;M//’? ?"‘/ Za;

UNIVERSITE DE MONTREAL

Les corps professionnels dans un contexte
de réforme d’un systéme de soins. Le cas

des omnipraticiens québécois.

par
Carole Tucci
Département de sociologie

Faculté des Arts et Sciences

Mémoire présenté a la Faculté des études supérieures
en vue de l'obtention du grade de
Maitre és sciences (M. Sc.)

en sociologie

Janvier 1999

©Carole Tucci, 1999






Université de Montréal
Faculté des études supérieures

Ce mémoire intitulé:

Les corps professionnels dans un contexte
de reforme d'un systéme de soins. Le cas
des omnipraticiens québécois

présenté par

Carole TUCCI

a été évalué par un jury composé des personnes suivantes:

Mona-Josée GAGNON présidente du jury
Denise COUTURE directrice de recherche
Gilles DUSSAULT membre du jury

Mémoire accepté le: 15 avril 1999




11

SOMMAIRE

Un bon nombre de changements ont marqué la prestation des services de sant¢ au
Québec depuis quelques années et d’autres sont en voie de s’effectuer. Ces changements
ont créé et créeront certainement un nouveau contexte pour les pratiques des membres des
différentes catégories socioprofessionnelles. C’est dans ce contexte que nous avons choisi

d’examiner le cas des omnipraticiens.

Plus précisément, nous avons scruté comment certains acteurs ont défini le role et
la place des omnipraticiens dans la division du travail sociosanitaire a la suite de quelques
changements récents ou a venir. Nous réferons, par exemple, a la réforme du systeme de
santé en 1991, au «virage ambulatoire» ainsi qu’a la proposition de I’Office des professions
portant sur la désignation des actes professionnels. Le College des médecins du Québec, la
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, le Conseil médical du Québec et les
professeurs/chercheurs sont les porte-parole retenus pour notre analyse a cause de leur

pertinence et de leur influence sur la scéne médicale au Québec.

L’approche théorique choisie pour mener a bien notre projet de recherche est celle
de la segmentation ; quatre auteurs nous ont inspirée dans notre fagon de concevolr
l'omnipratique. 1l s’agit de Bucher et Strauss (1961), qui ont été retenus pour leur
conceptualisation de la segmentation, de Coburn (1993 ab), de Freidson (1983) et de
Marsden (1977) qui nous ont permis, quant a eux, de saisir comment le concept de
segmentation a été utilisé dans I’analyse des changements survenus au sein des corps
professionnels en dehors du Québec. Finalement, la perspective systémique proposée par
Abbott (1988) a également été retenue pour son apport au niveau des facteurs d’influence
sur le positionnement de groupes impliqués dans un conflit de juridiction. Elle nous a
permis de dégager, entre autres, la nature conflictuelle de la dynamique entre les groupes qui

composent le systéme de soins.
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Ce mémoire est de type inductif dans la mesure ol nous avons entamé notre €tude

sans hypothése prédéfinie & partir d’une interrogation sur les impacts qu’ont, ou qu’auront,
les changements en termes du role et de la place octroyée & I’omnipratique dans la division

du travail sociosanitaire. Les différents matériaux écrits émanant des porte-parole ont été

analysés a partir d’une grille thématique.

Dans I’ultime étape de ce mémoire, nous avons mis ’accent sur les différentes
propositions relatives au réle de I’omnipraticien dans le syst¢éme de santé quebécois et sur
le manque de consensus quant a la place de cette catégorie socio-professionnelle dans la
division du travail sociosanitaire. Nous avons constaté que, méme si des organisations sont
socialement pergues et congues comme des défenseurs d’intéréts divergents, elles peuvent
s’allier sur des enjeux autres que ceux qui sont habituellement défendus. Autrement dit, des
acteurs peuvent se regrouper au sein de mouvances segmentaires relatives a des enjeux
autres que ceux habituellement défendus. Finalement, nous sommes venue a proposer
qu’une nouvelle voie s’ouvre aux omnipraticiens suite aux changements qui ont lieu dans

le systéme de soins et aux débats qui en découlent.

MOTS CLES:

PROFESSIONS, OMNIPRATICIENS, DIVISION DU TRAVAIL, SEGMENTATION,
SERVICES DE SANTE
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INTRODUCTION

Depuis les années 1960, le systéme de services de sant€ québécois a €té marqué
par plusieurs changements importants, dont I’intervention du gouvernement provincial
dans plusieurs sphéres du monde médical. Nous pensons, par exemple, a
Iétablissement de la Régie de I’assurance-maladie du Québec (RAMQ), constituée en
1970, qui a fait de ce gouvernement le «payeur unique». La présence de ce tiers-payant,
et ses interventions, ont donc créé un nouveau contexte pour la pratique professionnelle

au Quebec.

Depuis le début des années 1980, le gouvernement du Québec fait face a des
problémes financiers importants qui l'incitent a considérer une réorganisation
structurelle du systéme de soins. C'est dans ce contexte qu’a €te formulé, au début des
années 1990, un avant-projet de loi sur organisation et la gestion des services de santé
et des services sociaux. L'adoption de ce projet de loi en 1991, appelé Loi sur les

services de santé et les services sociaux, (L.Q., 1991, c¢. 42) marque un autre

changement important pour le contexte de la pratique médicale au Québec, car cette loi
redéfinit les droits et les responsabilités ainsi que les roles et les fonctions des

intervenants du réseau des services de santé.

Plusieurs autres changements sont survenus au fil des ans dans le monde
médical, et d’autres sont en voie de réalisation. Nous pensons, par exemple, au «virage
ambulatoire», qui a eu lieu en 1995, et qui comporte d’importantes fermetures
d’hopitaux et de nombreuses mises a la retraite et mises en disponibilité chez les
employés. Ce virage établit aussi une nouvelle conception du rdle et des responsabilités
des fournisseurs de soins ainsi que du rdle et des responsabilités des clients du systeme

de soins. Du point de vue des perspectives d’avenir, I'Office des professions a publi€
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une proposition de changements dans la désignation des actes professionnels qui
pourraient avoir une trés grande influence sur le rdle que joueront les acteurs du
systéme de soins. A cela s’ajoute la proposition de hiérarchisation des services

médicaux, publiée par le Conseil médical du Québec (CMQ).

Cela fait beaucoup de bouleversements dans le monde médical. Alors une
question se pose 4 nous: qu’adviendra-t-il des acteurs oeuvrant dans ce systeme? Ala
suite de ces changements, le role des acteurs du systeme sera certainement différent.
La place qu’occupe chaque corps professionne] a-t-elle été modifice? Ces changements
ont-ils été une occasion pour les acteurs du systéme d’augmenter leur taches et leurs
responsabilités ou, au contraire, ont-ils perdu des prérogatives et des droits? Qui sont

les gagnants et qui sont les perdants de ces changements?

Les nombreuses lectures que nous avons effectuées nous ont permis de constater
une volonté générale de mettre 'omnipratique au centre du systéme de soins au Québec.
En effet, Pomnipraticien est pergu par plusieurs acteurs influents du milieu medical
comme P’acteur clé sur qui doivent reposer les réformes présentes et futures. Ala
fumiére de ces changements et a la lumiére des propositions émises, une autre question
se pose a nous et elle nous a guidée tout au long de ce mémoire: quels tmpacts ont, ou
auront, ces changements sur le role et la place de l'omnipratique dans la division du

travail sociosanitaire au Quebec?

Afin de répondre a cette question, nous avons choisi de recourir a la sociologie
des professions. Notre recherche ne procede pas selon une méthode hypothético-
déductive; elle sert plutdt a apprécier dans quelle voie s’engage I’omnipratique au
Québec. C’est le concept de segmentation de la profession médicale, qui a retenu notre
attention pour ’étude du role et de la place de I’omnipratique dans le systeme de soins.

En d’autres termes, ’objet de ce mémoire est de voir si une analyse des corps
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professionnels en termes de segments peut aider a comprendre et a analyser une
situation telle que le débat sur la place et le rle de ’omnipratique dans le systéme
sociosanitaire. En effet, comme nous pourrons le constater, le réle de I’omnipratique
dans le systéme de soins québécois est actuellement I’objet d’un débat. Les auteurs qui

nous ont influencée dans notre analyse sont Coburn, Freidson et Marsden.

Par ailleurs, I’omnipratique est un corps professionnel qui fait partie d’un
systeme large et complexe. Nous avons donc également étudié la dynamique interne
de ce systéme pour mieux comprendre la place qu’elle occupe dans ce systeme.
Autrement dit, nous analysons aussi comment un corps professionnel arrive & se tailler
une place dans la division du travail et comment ce corps professionnel arrive a
conserver cette place. Pour nous guider dans notre réflexion théorique, nous nous
sommes aussi inspirée des travaux d’Abbott, qui portent sur la dynamique entre les

groupes qui oeuvrent au sein d’un systeme professionnel.

Afin de mener ce mémoire a terme, 1’auteure propose la démarche suivante: dans
le chapitre premier, nous faisons état du débat sur le role de I'omnipraticien dans le
systeme de soins québécois. I s'agit ici de retracer quelques événements importants
dans T'histoire de I'omnipratique au Québec afin de mieux saisir le contexte actuel.
Dans un deuxiéme temps, nous indiquons l'existence d'un tel débat en montrant son
renouvellement lors des récents changements, c’est-a-dire la réforme de 1991, le
«virage ambulatoire» et la nouvelle désignation des actes professionnels proposée par

I’Office des professions.

Aprés cette mise en contexte de I’omnipratique dans le systeme sociosanitaire
québécois, nous indiquons la pertinence sociologique de notre mémoire. Pour ce faire,
nous indiquons, au chapitre deux, que ce corps professionnel est une composante de la

division du travail sociosanitaire et quune des figures possibles d'un corps
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professionnel est la segmentation. La sociologie des professions nous fournit d’ailleurs
une solide documentation sur le sujet, tout comme sur les stratégies utilisées par les
corps professionnels pour créer et conserver une niche dans la division du travail
sociosanitaire. Enfin, nous fournissons quelques distinctions et définitions des termes
«micro-social» et «macro-social», «pratiques de travail» et «pratiques discursives» pour

I’étude des professions.

Le troisieme chapitre, quant a lui, traite de la méthodologie utilisée dans ce
mémoire. Nous utilisons la méthode de I'analyse de contenu pour répondre aux
questions qui nous ont motiveée tout au long de cette recherche ainsi que pour

confronter notre démarche théorique a nos données.

Le chapitre quatre consiste en un résumé des documents jugés pertinents pour
ce mémoire, suivi d’une courte analyse et de quelques constats afin d’établir comment
certains auteurs congoivent le réle de I’'omnipratique et comment ils percoivent sa place

dans la division du travail sociosanitaire.

Finalement, le cinquieme chapitre discute des résultats de notre démarche et tire

des conclusions qui peuvent s’ intégrer a notre cadre théorique.

Pour terminer, nous présentons une série de conclusions ayant trait a des
caractéristiques plus générales de notre exposé sur le rdle et la place futurs de
I'omnipratique dans la division du travail sociosanitaire au Québec, dans les années a
venir. Ces considérations nous permettront de saisir l'objet de notre recherche tout en

ouvrant la voie a des recherches futures en sociologie des professions.



CHAPITRE I : LE ROLE DE L'OMNIPRATICIEN DANS LE SYSTEME DE
SOINS QUEBECOIS : UN DEBAT.

Le systéme de soins au Québec est l'objet de plusieurs débats, et ce, depuis plusieurs
annces. Cela est particuliérement notable depuis la mise sur pied de la Régie de I'assurance-

maladie du Québec (RAMQ) et I'adoption de la Loi sur les services de santé et services

sociaux (projet de loi 65) en 1971, elles-mémes précédées de commissions d'enquéte et de

discussions de projets de loi. Pour les fins de ce mémoire, nous nous attarderons toutefois
aux changements qui sont survenus depuis le début des années 1990 seulement. Plus
particuliérement, I'adoption du projet de loi 120 (devenu L.Q., 1991, c. 42) nous servira de
point d’ancrage car elle est, selon nous, le signe précurseur de la derniére «restructuration

des services de soins au Québec, communément appelé «virage ambulatoirey..

L'objet de notre mémoire étant le role et la place de 'omnipraticien dans la division
du travail sociosanitaire au Québec, nous allons, dans ce premier chapitre, faire état des
derniers questionnements sociaux sur la place de I'omnipratique dans notre systéme de soins.
Aupoint 1.1, nous fournissons un bref portrait de quelques événements qui sont survenus
dans Thistoire de I'omnipratique puis, au point 1.2, nous cernons les contours du débat social
sur l'omnipratique. Finalement, au point 1.3, nous relions ce débat aux différents

changements planifiés.

1.1  QUELQUES EVENEMENTS IMPORTANTS DANS L'HISTOIRE DE
L'OMNIPRATIQUE AU QUEBEC (AVANT 1991)

Au Québec, la situation actuelle de l'omnipratique dans la division du travail
sociosanitaire repose sur plusieurs événements importants. Nous croyons donc important
d'en tracer un bref portrait afin d'amener le lecteur 4 mieux saisir le contexte actuel de la

pratique omnipraticienne’.

' Nous sommes consciente que plusieurs événements, autres que ceux dont nous
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Au cours des décennies 50 et 60, les organisations médicales sont contre I'idée d'un
régime public obligatoire d'assurance-maladie, considérant que 'Etat ne doit pas s'immiscer
entre le médecin et son patient (Demers, 1994, p. 216). Toutefois, I'Etat québécois, au
moment de mettre en place un régime d'assurance-hospitalisation puis un régime
d'assurance-maladie, reconnait aux omnipraticiens le droit d'accéder a I'hpital et leur offre
une rémunération unique pour un méme acte, qu'il soit posé par un médecin spécialiste ou
par un médecin omnipraticien. L'organisme représentant les omnipraticiens est alors amené
4 accepter la présence d'un tiers et la mise en place de la RAMQ devient donc un point

tournant majeur pour «l'institutionnalisation» des omnipraticiens.

En 1971, 1a Loi sur les services de santé et les services sociaux accorde au ministere
des Affaires sociales (MAS) -- maintenant appelé le ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) -- la latitude nécessaire 4 la planification des soins au Québec, incluant la

planification de la main-d'oeuvre fournissant ces soins.

A cette époque, l'effectif médical comporte 60 % de médecins spécialistes et 40 %
de médecins omnipraticiens. Par souci de diminuer les dépenses de sant€, le gouvernement,
entre autres, se donne comme objectif de renverser cette proportion, c'est-a-dire de ramener
I'effectif médical a 40 % de spécialistes et a 60 % d'omnipraticiens. C'est par le biais du
contingentement des postes de résidence’ dans les facultés de médecine, rémunérés par la

RAMQ, que le MSSS tente cette transformation par la voie des négociations avec les

ferons état, sont survenus au cours de I'histoire de 'omnipratique mais nous n’en relatons
seulement quelques-uns qui ont influencé la pratique omnipraticienne au Québec.

¢ La formation universitaire en médecine au Québec comprend deux volets. Depuis
1988, I'étudiant doit faire quatre ans de baccalauréat (ce qui lui donne le diplome de
doctorat de ler cycle, M.D.) et a deux choix de résidence: la résidence en médecine
familiale, qui dure deux ans et qui donne acces a la pratique de médecin généraliste, ou la
résidence en spécialisation dont le programme s'étend de trois a six ans selon la specialité
choisie. Cette derniére sert a préparer l'étudiant & I'exercice de la spécialité qu'il aura choisie
parmi les 33 spécialités reconnues au Québec par la Corporation professionnelle des
médecins du Québec.
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Fédérations de médecins’. Ainsi, le Ministére alloue une plus grande place aux

omnipraticiens dans la division du travail sociosanitaire.

A la fin des années 1970, la politique du contingentement n'est qu'une directive
ministérielle. Ce n'est qu'en février 1982, dans la foulée de I'adoption du projet de loi 27,
quelle est imposée par décret, limitant ainsi le nombre de postes de spécialités déterminé
par le MSSS et le ministére de I'Enseignement Supérieur, de la Science et de la Technologie

(MESST). Or, cette politique a des répercussions sur la répartition de I'effectif médical.

En effet, le contingentement des places offertes en spécialisation a pour effet de
causer une pénurie relative de spécialistes dans certaines régions. C’est pourquoi, le
ministére révise a la baisse, en 1986-1987, I'objectif du 60/40 et favorise plutét un objectif
de 55/45*. Finalement, la répartition des médecins au Québec en 1992, est de 50.4 % de
spécialistes et de 49.6 % d'omnipraticiens (Collége des médecins du Quebec, 1994, p. 38).
Quant aux résidents pour I'année universitaire 1992-1993, ils sont au nombre de 507 en

médecine familiale et de 1433 en spécialité (op. cit., p. 26).

En 1981, le projet de loi 27 (maintenant devenu le Chapitre 22 des Lois du Québec),
proposé par le ministre des Affaires sociales d'alors modifie plusieurs lois touchant la sante
et les services sociaux qui sont en vigueur depuis le début des années 1970. Une des
mesures de ce projet de loi est l'obligation pour tous les hdpitaux d'adopter un plan
d'organisation spécifiant le nombre de médecins ayant droit d'y pratiquer et qui doit étre
approuvé par leur conseil régional (Demers, 1994, p. 225). Parallélement, plusieurs
mesures incitatives a caractére économique sont introduites en juin 1982 par le MAS. Ces

mesures visent a amener les nouveaux médecins & pratiquer dans les régions démunies.

3 Les Fédérations sont les représentants syndicaux qui ont pour fonction la défense
des intéréts de leurs membres.

* Le lecteur qui désire développer plus en profondeur ce sujet peut se référer a Demers,
1994 et a Morin, 1989.
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Cette fois, il s'agit d'utiliser le systéme de rémunération a l'acte comme mécanisme
pouf assurer unc meilleure répartition géographique de l'effectif médical. La majoration
tarifaire est de 15 % pour les finissants omnipraticiens et de 20 % pour les finissants
spécialistes (plus une prime d'installation) qui ouvrent leur pratique en région dépourvue.
Ces mesures existent encore aujourdhui, tout comme les mesures inverses (le médecin regoit
70% du tarif habituel s'il s'installe dans une région comportant un effectif médical trop

élevé) et s’appliquent pendant les trois premiéres années de pratique.

Cependant, les médecins omnipraticiens sont contre ces mesures et optent pour la
greve qui se solde par une loi spéciale de retour au travail. En 1992, la répartition des
omnipraticiens sur le territoire québécois se situe comme suit: 48,3 % pratiquent en région
universitaire, 23,4 % en région périphérique, 17,1 % en région intermédiaire et 11,1 % en

région éloignée’ (Collége des médecins du Québec, 1994, p. 123).

La mise en place de plans régionaux de l'effectif médical, alliée a des mesures de
rémunération différentielle, se révele, a 'usage, une mesure relativement efficace pour
assurer une meilleure répartition géographique des omnipraticiens sur le territoire québécois.
Une fois le nombre d'omnipraticiens assuré, encore faut-il pouvoir compter sur le fait qu'ils

ou elles pratiquent en nombre suffisant dans les établissements publics.

Une nouvelle mesure adoptée cherche a atteindre cet objectif. C'est ainsi que depuis

I'adoption du projet de loi 120 en 1991, les médecins omnipraticiens ayant moins de dix

° En janvier 1993, le Québec a été découpé en quatre types de régions qui sont les
suivantes: les régions universitaires sont Québec, Estrie, Montréal-Centre et Laval; les
régions périphériques comprennent Lanaudiére, Laurentides et Montérégie; les régions
intermédiaires sont Trois-Riviéres, Outaouais, Chaudiére-Appalaches et 1a sous-région du
Saguenay; les régions éloignées et isolées regroupent le Bas St-Laurent, I'Abitibi-
Témiscamingue, la Cote-Nord, 1a Gaspésie, les lles-de-la-Madeleine, la sous-région du Lac-
St-Jean, les territoires cris et inuit.
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années de pratique doivent effectuer une partie de leurs tiches dans un €tablissement

public®.

Nous avons vu jusqu'ici quelles ont été les mesures prises pour assurer un ratio
généralistes/spécialistes, un nombre donné de généralistes de méme que leur répartition
équitable sur le territoire parmi les diverses formes de pratique. Nous allons maintenant

passer a I'examen de la formation regue par le généraliste.

Avant 1988, il est possible pour un omnipraticien en voie d'obtention de son permis
d'exercice soit de faire une année compléte d'internat rotatoire, soit de suivre un programme
de deux ans dans une unité de médecine familiale. Il y a donc, a cette €époque, deux portes
d'entrée pour accéder au titre de médecin omnipraticien. Conscientes que cela peut nuire
4 l'image de l'omnipratique et a son pouvoir, la Fédération des médecins omnipraticiens du
Québec’ (FMOQ), 1a Corporation professionnelle des médecins du Québec ainsi que les
facultés de médecine font pression sur le gouvernement du Québec afin qu'il rende
obligatoire une formation intégrée de deux ans en médecine familiale pour I'obtention du
permis d'exercice. Elles obtiennent satisfaction en 1988. Voici ce que M. Clément Richer,
président de la FMOQ, dit a ce sujet:

Nous nous sommes toujours opposés d l'existence de deux portes d'entrée pour
accéder a l'omnipratique, d'awtant plus qu'elles débouchaient sur des omnipraticiens
de formation différente. A mon sens, dans un contexte moderne ou le médecin
omnipraticien doit posséder les connaissances de base les plus vastes possibles, il
ne doit y avoir qu'une seule porte pour entrer dans le systéme celle qui produit le
meilleur omnipraticien possible. (Le Médecin du Québec, 1992, p. 15).

Dans la premiére partie de ce chapitre, nous avons dessiné les contours de quelques
événements importants dans I'histoire de 'omnipratique au Quebec. Nous avons traité de

limportance de la mise en place dun régime public d'assurance-maladic pour les

6 Voir a cet effet, I'art. 360 et ss. de la Loi sur les services de santé et les services
sociaux et I'art. 564 qui modifie l'art. 19 de la Loi de I'assurance-maladie.

" La Fédération des médecins omnipraticiens du Québec est le syndicat professionnel
représentant ces médecins.
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omnipraticiens, de la détermination du nombre absolu et relatif de médecins a travers la
réduction du nombre de postes de résidence et la diminution du nombre d'¢tudiants dans les
facultés de médecine, de I'adoption de mesures incitatives visant a améliorer la répartition
des médecins sur le territoire québécois et de la mesure touchant le lieu de pratique des

omnipraticiens et, finalement, des choix quant au type de formation.

1l est 4 noter que bien que nous ayons expose les événements comme s'ils avaient eu
lieu sans luttes et sans débats, ce n'est pas le cas. En effet, la communauté médicale n'a pas
toujours accepté «de bon gré» les décisions du gouvernement. Toutefois, faute de temps et
d'espace, nous nous en sommes tenue a relater quelques faits. Au prochain point, nous

traitons du débat social sur 'omnipratique.

1.2 LE DEBAT SUR LE ROLE DE L'OMNIPRATICIEN

Au Québec, i y a deux grandes catégories de médecins: les médecins omnipraticiens
- aussi appelés généralistes ou médecins de famille - et les médecins spécialistes. Quant
au systeme public de santé, il est divisé en trois lignes de services: les services de premiére
ligne (soins primaires), de deuxiéme ligne (soins secondaires) et de troisiéme ligne (soins
tertiaires)®. Nous pourrions croire que les spécialistes sont les acteurs principaux du systéme

de soins puisqu'ils détiennent des connaissances plus poussées.

Or, nous avons vu que I'Etat québécois a pris diverses mesures pour faire des
omnipraticiens un élément fondamental de ce systéme. En effet, tel que nous pourrons le
constater, les services en médecine générale, congus comme la base de I'organisation des
services, occupent une place prépondérante dans notre systéme de soins. C'est du moins
ainsi que le congoit le rapport Castonguay-Nepveu lequel a présidé a la mise en place de ce

systeme.

6 Pour les fins de ce mémoire, nous étudions seulement les services de premiere ligne,
c'est-a-dire 1a ou il est prévu que les omnipraticiens occupent une place déterminante.
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Parmi les médecins, c'est l'omnipraticien qui peut le plus efficacement assurer
l'entrée dans le systéme de distribution des soins. Comme généraliste, il semble le
plus apte d poser le premier diagnostic d partir d'une vue d'ensemble des problémes
du malade, a traiter la majorité des cas et, au besoin, a orienter le malade vers les
services spécialisés ou hospitaliers requis. (Rapport de la Commission d'enquéte sur
la santé et le bien-étre social, 1970, Vol. IV, p. 98)

L'omnipratique est une portion importante dans la division du travail sociosanitaire.
Elle est donc au coeur de plusieurs débats, discours et préoccupations. En effet, un bref
coup d'oeil jeté aux éditoriaux des journaux, aux revues meédicales et méme a 'Index de la
santé et des services sociaux permet de constater rapidement I'importance accordée a ce
groupe de médecins. Nous présentons, au cours des deux prochains points, les perceptions
des autorités gouvernementales ainsi que celles de la profession médicale quant au réle de

I'omnipraticien dans le systéme de soins québécois.

1.2.1 Les perceptions des conseillers gouvernementaux quant au réle de ’omnipraticien

Les médecins occupent une place privilégiée dans la dispensation des soins et des
services en raison du champ exclusif de pratique qui leur est accordé en vertu du Code des
professions’ et de la Loi médicale. Si, de ce point de vue, tous les membres de la profession
médicale peuvent étre considérés comme é€gaux, il n'en demeure pas moins que la structure
d'un systéme de soins peut accorder une place plus grande a certains groupes qu'a d'autres.
Ainsi, ciblés comme la porte d'entrée du systéme de soins, les soins de premiére ligne sont
définis par les planificateurs comme le fondement méme du systéme de soins au Québec
puisque c'est vraisemblablement a travers les services de premiére ligne que s'établit le

premier contact entre la population et le systéme'.

¥ Une définition du Code des professions est fournie au point 1.3.3.

0 Les professionnels de la santé pouvant dispenser des services en premiére ligne sont
notamment les omnipraticiens, les pédiatres, les infirmieres, les gynécologues, les dentistes,
les optométristes, les psychologues et les pharmaciens (pour leur avis sur l'utilisation des
médicaments). Il existe aussi d'autres intervenants de premiére ligne qui ne sont pas
membres de corporations professionnelles.
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Selon le Conseil médical du Québec'' (CMQ), les services de premiére ligne
comportent:

un ensemble de services courants de santé qui s'appuie sur une infrastructure légere
de moyens diagnostiques et thérapeutiques permettant de résoudre la majorité des
préoccupations et problémes communs de santé de la population. (Conseil médical
du Québec, 1995, p. 33)

Quant aux soins médicaux primaires, I'’Association médicale canadienne (AMC) les
définit comme suit:

Primary medical care consists of first-contact assessment of a patient and the
provision of continuing care for a wide range of health concerns. The scope of
primary medical care includes the diagnosis, treatment and management of health
problems; prevention and health promotion; and ongoing support, with family and
community intervention where needed. (Association médicale canadienne, 1994, p.
Vi)

En nous fondant sur ces deux définitions, nous allons considérer comme équivalents
les termes «services de premiére ligne» et les termes «soins primaires». Dans le document
cité plus haut, le Conseil médical du Québec examine les trois lignes de services et présente
ce que devraient étre les quatre caractéristiques des services de premiére ligne. Nous verrons
d'autant mieux pourquoi «services de premiére ligne» et «soins médicaux primaires» peuvent
étre considérés comme equivalents. 1l s'agit de:

L'accessibilité: Ces services sont offerts 24 heures par jour, sept jours par semaine dans un
délai raisonnable et sont accessibles facilement sur le plan géographique et sont prodigués

a tous les membres de la collectivité.

1" Le Conseil médical du Québec a été constitué en 1991, en vertu de la Loi sur le
Conseil médical du Québec (projet de loi 171) il ... a pour fonction de conseiller le ministre
sur toute question relative aux services médicaux, en tenant compte des besoins de la
population, de ['évolution des coiits des services médicaux et de la capacité de payer de la
population (art. 16). Le Conseil a été constitué par une loi spéciale, ses membres sont
nommés par le gouvernement et il a pour fonction de conseiller le ministre de la Santé ; nous
considérons que les propos du Conseil peuvent donner un apergu des arguments qui
pourraient étre utilisés par les planificateurs des soins et des services de santé au Quebec
d'autant plus qu'on peut s'attendre a ce que cet organisme ait des intéréts différents de ceux
des fédérations ou de ceux des corporations.
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La globalité: Les professionnels oeuvrant en premiére ligne doivent faire face a plusieurs
situations et problemes d'ordre biologique, psychologique et dorigine sociale. Leurs services

comprennent la prévention, le diagnostic, le curatif, la réadaptation et le palliatif.

La continuité: I s'agit d'un suivi régulier des patients facilitant 1'établissement d'une relation
patient/médecin et qui permet au professionnel de bien cerner l'ensemble des problémes en

tenant compte de 'environnement familial et social du patient.

L'homogénéité: La nature des services est comparable et de méme qualité, qu'ils soient
offerts en miliew urbain ou rural, en région éloignée ou périphérique, durant les heures dites

«normales» ou en dehors de celles-ci. (Conseil Médical du Québec, 1995, p. 34)

Nous avons présenté une bréve définition des services de premiere ligne et des soins
médicaux de premiere ligne ainsi que les caractéristiques des soins primaires. Voyons
maintenant comment le Conseil médical du Québec situe le travail des omnipraticiens dans

la division du travail sanitaire de premiere ligne.

Selon ce Conseil, les médecins omnipraticiens étant dans une position stratégique
pour intégrer l'ensemble des besoins des personnes et assurer la continuité des soins (CMQ,
1995, p. 35) sont ceux qui, parmi tous les professionnels pouvant dispenser des soins et
services de premiére ligne, doivent assurer le réle d'intégrateur en premiére ligne puisqu'ils
sont les mieux outillés (op. cit., p. 35) pour ce travail. C'est donc aux omnipraticiens que

reviendrait la responsabilité d'intégrer I'ensemble des services fournis aux usagers.

Il importe de noter qu'un document' fait suite a la monographie intitulée Avis sur
une nouvelle dynamique organisationnelle a implanter: La hiérarchisation des services
médicaux et propose 1) l'inscription d'une population aupres d'un médecin omnipraticien;

2) la prise en charge de la clientéle par les omnipraticiens; 3) I'accessibilité en 2 “et 3 “lignes

I Avis pour un mode mixte de rémunération des médecins de 1ére ligne lié a
l'inscription de la population, Conseil médical du Québec, sept. 1996
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sur référence des omnipraticiens seulement. La parution de ce deuxieme document montre
bien l'importance du débat autour de ce groupe de médecins. Pour l'instant nous retenons
que le CMQ est en faveur dune approche qui accorderait un role primordial a
I'omnipraticien parmi les professionnels pouvant dispenser des soins et des services de

premiére ligne.

Un autre organisme gouvernemental semble aussi intéressé par ce groupe de
médecins. A juste titre, un sondage important a été effectué auprés de I'ensemble des
médecins omnipraticiens (et de quelques médecins spécialistes oeuvrant en premiere ligne)
de Laval par la Régie régionale de la santé et des services sociaux de Laval (RR.)" . La
raison de ce sondage est la suivante:

Iy a actuellement un intérét renouvelé pour les services de premiére ligne dans la
réorganisation des services de santé et des services sociaux et les médecins sont des
acteurs incontournables dans la dispensation de ces services. [...] il s'avére (donc)
important de connaitre l'opinion des médecins quant aux impacts de la Réforme sur
la pratique médicale ainsi que sur le réle qu'ils entendent y exercer. (R.R. de Laval,
1996, p. 3)

Ce sont les Régies régionales qui effectuent actuellement I'importante transformation
du réseau de la santé et des services sociaux au Québec communément appelée «virage
ambulatoire» que nous décrivons au point 1.2.2. Héritiéres des Conseils régionaux crées en
1970, elles ont pour mandat de planifier, d'organiser, de mettre en oeuvre, d'¢valuer les
services de soins et les services sociaux, ainsi que d'allouer les budgets dans chacune de leur
région. (L.Q., 1991, c. 42, art. 340) Par conséquent, elles constituent une forme de
décentralisation du pouvoir exercé par le MSSS.  Voyons maintenant comment la

profession médicale pergoit le role de l'omnipraticien dans le systéme de soins québécois.

¥ La Régie régionale est une corporation au sens du Code civil; elle est investie des
pouvoirs généraux d'une telle corporation et des pouvoirs particuliers que lui confére la
présente loi. L.Q., 1991, c. 42, art. 342. ]l existe présentement 18 Régies régionales au
Queébec.
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1.2.2 Les perceptions de la profession médicale quant au réle de I'omnipraticien

L'importance accordée a la premiére ligne n'est pas une idée nouvelle: le document
Une reforme axée sur le citoyen'’ précise qu'une des solutions a adopter pour résoudre les
problémes d'accessibilité & l'ensemble de la population est de consolider le réseau de
premiére ligne (p. 18) et pour ce faire, le ministre entend inciter les citoyens 4 utiliser le

réseau de premiére ligne (p. 19)

La FMOQ), tout en accordant une place prépondérante aux médecins omnipraticiens,
semble d'accord avec cette idée de mettre l'accent sur les soins de premiére ligne:

[---] les médecins de famille sont, en complémentarité avec les autres professionnels
de la santé, les mieux placés pour jouer un réle central dans le nouveau modéle de
soins de premiére ligne proposé au Québec. (Le Médecin du Québec, 1996, p. 90)

La FMOQ tient cependant a ce que ce modéle se définisse avec sa collaboration. En
effet, afin de s’assurer que les médecins omnipraticiens ne soient pas de simples
«aiguilleurs» des patients vers les services appropriés, elle propose La réorganisation des
soins médicaux de premiére ligne (FMOQ, 1997) en privilégiant une approche par territoire
et par population, la mise sur pied d'un département régional de médecine générale (DRMG)
ainsi que l'ajout de I'effectif médical en cabinet privé aux plans d'effectifs régionaux, afin

de mieux estimer l'effectif médical dont dispose une région.

L'effectif médical est, au Québec, l'objet de débats depuis plusieurs années déja. Plus
récemment, c'est sur l'effectif des omnipraticiens que le débat s'est centré. Citons par
exemple, le College des médecins du Québec qui lance un cri d'alarme annongant une
pénurie de médecins omnipraticiens pour les années 2000. Cette pénurie serait attribuable
a une baisse des admissions en médecine, au vieillissement des médecins omnipraticiens,
a la féminisation de la pratique omnipraticienne, qui implique une diminution dheures

travaillées, ainsi qu'a une baisse générale du nombre moyen d'heures travaillées chez tous

" Ce document a suivi la parution du rapport Rochon (deuxiéme commission
d'enquéte) et a servi de prélude a 1'élaboration du projet de loi 120.
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les médecins (College des médecins, 1997). De son ¢dt€, la FMOQ dénonce cette idée de
pénurie en expliquant que le probleme réside dans la répartition intra-régionale des

médecins omnipraticiens ainsi que dans la priorisation des services d offrir®.

Autre point de débat: le role de I'omnipraticien. Est-il le coordonnateur des soins de
premiére ligne? Ce principe risque de raviver de vieilles querelles entre la Fédération des
infirmiéres et infirmiers du Québec (FIIQ) et la FMOQ. Un bref coup d'oeil aux éditoriaux
qui font état des échanges entre les infirmiéres et infirmiers et les médecins omnipraticiens,
permet de constater rapidement l'existence d'un débat autour des compétences et des
juridictions'® de chacune de ces deux professions. La lecture de la lettre ouverte de Mme
Jennie Skene, présidente de la FIIQ, dans le journal Le Devoir du 18-19 mai 1996, ainsi
qu’un article de la revue Le Médecin du Québec 7 (décembre 1995, p. 97) permettent de bien

saisir ce débat. (voir I'annexe I)

11 y aurait donc un débat autour du réle et de la place de I’omnipratique dans la
division du travail sociosanitaire, et ce, tant au sein du gouvernement qu'au sein de la
profession médicale elle-méme. Le premier accorde un role primordial aux omnipraticiens
dans la dispensation des soins de premiére ligne alors que la seconde leur octroie une place
prépondérante dans le systéme de soins. Nous allons maintenant voir comment ces debats

sont reliés aux derniers changements apportés au systéme de soins québécois.

5 Citation du Dr. Jean Rodrigue, Directeur des communications  la FMOQ, lors d'une
conversation téléphonique du 5 aofit 1997.

6 Nous entendons le terme «juridiction» au sens proposé par Andrew Abbott dans

The System of Professions. An Essay on the Division of Expert Labor; il s’agit de
I'établissement d'un lien entre une aire de travail et un groupe de travailleurs (p. 34). Nous
avons décidé d’adopter une traduction littérale du terme «juridiction» méme si nous savons
qu’en frangais ce terme n’a pas le sens qu’Abbott lui attribue.

I 1 e Médecin du Québec est une revue publiée mensuellement par la FMOQ.
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1.3 UN RENOUVELLEMENT DU DEBAT LORS DE CHANGEMENTS RECENTS

Deux changements importants survenus au cours des derniéres années, et un
troisiéme, a venir, ont (ou auront) un impact majeur sur l'omnipratique au Québec. I s'agit
de la réforme de 1991 avec l'adoption du projet de loi 120 et le «virage ambulatoire» d'une
part, et les changements & venir dans la désignation des actes professionnels, d'autre part.
Nous allons, & présent, montrer comment ces changements contribuent a raviver le débat sur

le rdle et la place de 'omnipraticien dans le systéme de soins québécois.

1.3.1 La réforme de 1991

Une réforme du systéme de soins mis en place au Québec en 1970, s'amorce au
Québec 4 la fin des années 1980. C'est dans son document Une réforme axée sur le citoyen
publi¢ en 1990, précédé des Orientations du ministre précédent (Thérése Lavoie-Roux), que
le ministre des Affaires sociales d'alors, M. Marc-Yvan Coté, annonce les grandes lignes de
cette réforme. Une mise a jour compléte de la législation sur les services de santé et les
SETvices sociaux a suivi ainsi qu'une nouvelle loi sur ces services, et ce, dés 1991. 11 s'agit
du projet de loi 120 devenu L.Q. 1991, c. 42.

L'adoption de cette loi a eu un impact majeur sur les intervenants du réseau de la
santé puisqu'elle redéfinit leurs droits et leurs responsabilités ainsi que leurs roles et leurs
fonctions. Par exemple, chaque région administrative du Québec est maintenant dotée d'une

Commission médicale régionale'® (CMR). Clest également 4 la suite de cette réforme, que

" La Commission médicale régionale est une instance consultative aupres du Conseil
d'administration des Régies régionales qui donne des avis sur l'organisation et la distribution
des services médicaux, sur le plan des effectifs médicaux, sur les modes de rémunération
et I'organisation de la pratique des médecins, qui propose une liste d'activités médicales
particuliéres et qui exécute tout autre mandat confié par la Régie régionale. Elle est
composce de trois omnipraticiens, de trois spécialistes, d’un représentant de la faculté de
meédecine de la région, du directeur de la santé publique et du directeur général de la Régie
régionale (L.Q., 1991, c. 42, art. 367 et 369).
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le ministre a créé deux nouvelles instances pour le conseiller: le Conseil de la santé et du
bien-€tre et le Conseil médical du Québec. Ce dernier a été officiellement constitué par la
Loi sur le Conseil médical du Québec adoptée par I'Assemblée nationale le 10 décembre
1991 et dont les premiers membres furent nommés par le gouvernement le 13 avril 1993.
(Conseil médical du Québec, 1995)

I importe de noter que c'est cette instance qui propose aujourdhui, dans son
document Avis sur une nouvelle dynamique organisationnelle 4 implanter: la
hiérarchisation des services médicaux, déposé auprés du ministre en 1995, une vision de
l'organisation des soins au Québec et qui donne la primauté a l'omnipratique dans les soins

et services de premiere ligne.

Par ailleurs, en se fondant sur le document Un financement équitable 4 la mesure de
nos moyens (MSSS, 1991), le gouvernement a aussi pris des décisions pour faire face a la
situation financi€re tout en prenant soin de conserver les éléments de base qui font du
systéme québécois un systeme public de soins. Il s agit de l'accessibilité, I'universalité et la
gratuité des services médicaux. Nous pouvons ici établir aussi un lien entre le souci de
maintenir un systéme public de soins qui soit fiscalement viable, d'une part, et 'accent mis

sur les services de premiére ligne qui est, d'autre part, un principe moins cofiteux.

L'adoption de La politique de la santé et du bien-étre (MSSS, 1992) a suivi. Elle
contient des objectifs précis et des stratégies simples afin que les efforts convergent vers
l'atteinte de résultats spécifiques et ce, a tous les niveaux et pour chaque probléme, d'ici I'an
2002. La politique repose sur trois convictions: il y a maintenant un partage de
responsabilités entre I'Etat et ses citoyens quant a la prise en charge d'un malade; les
responsabilités doivent étre partagées entre les individus, les familles, les milieux de vie, les
pouvoirs publics et l'ensemble des secteurs d'activité de la vie collective (MSSS, 1992, p.

11); la santé constitue un investissement pour la société.
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Nous retenons donc que cette réforme a donné lieu, au niveau provincial, a la
création du Conseil médical du Québec qui a son tour, a proposé une nouvelle vision de
l'organisation sociosanitaire qui fait de 'omnipratique la pierre angulaire de la premiere
ligne. En outre, la réforme a aussi institué, au niveau régional, une instance consultative,
la CMR, permettant au corps médical d'influencer formellement l'organisation des services

dans une région donnée.

Depuis le début de 1996, une restructuration du systéme de soins se fait jour au
Québec. 1l s'agit du «virage ambulatoire». Voyons maintenant comment le débat social

autour de l'omnipratique peut étre relié au «virage ambulatoire».

1.3.2 Le virage ambulatoire

Dans le but déclaré d'améliorer la santé et le bien-étre des citoyens, le gouvernement
du Québec s'est donné comme tiche de réorienter un systéme auparavant centré sur les
moyens et les services vers un systéme centré plutdt sur les résultats en termes de sante et
de bien-étre. Dans le Rapport de la Commission d'enquéte sur les services de soins et les
services sociaux (aussi appelé le Rapport Rochon) un des messages centraux est le suivant:

Le sysiéme est avant tout le lieu d'une confrontation entre différents intéréis pour
des ressources 4 partager. Ceci explique qu'on soit davantage ceniré sur les moyens
plutét que sur les objectifs. (Rapport de la Commission d'enquéte sur les services de
santé et les services sociaux, 1988, p. 687)

Cette Commission, 2 l'origine de la réforme de 1991, propose alors de replacer le
citoyen au coeur du systéme et invite le gouvernement & se concentrer sur sa mission
fondamentale, c’est-a-dire 'amélioration de la santé et du bien-étre. La restructuration
actuelle du systéme de soins, faisant suite a la réforme de 1991, se veut donc Une réforme
axée sur le citoyen. La solution proposée est de responsabiliser l'individu en l'aidant a
trouver les solutions dans son milieu de vie. 1l s'agit de l'idée centrale qui oriente ce qu'il

est convenu d'appeler le «virage ambulatoire»:
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Le maintien en milieu naturel se traduit par diverses mesures qui s'interrelient et se
complétent dans un continuum de services afin de favoriser l'intégration sociale des
personnes, de prévenir ou de réduire leur institutionnalisation [....] Les services
offerts au domicile méme des personnes, et particuliérement les services de premiére
ligne, représentent une composante importante de ce continuum, car le maintien en
milieu naturel se réalise en grande partie d travers ces services. (MSSS, 1994, p. 1)

Le terme «virage ambulatoire» est largement utilisé tant par les dirigeants politiques,
les professionnels de la santé, les médias que la population en général. C’est pourquoi nous
croyons important de le définir. Il importe toutefois de noter un fait important avant de
fournir une telle définition; 1l n'existe pas de cadre unique de référence présidant a cette
orientation, a ce virage. Néanmoins, les différentes lectures nous aménent a envisager le
«virage ambulatoire» comme la manifestation d'une volonté gouvernementale de diminuer
I'importance accordée a l'institutionnalisation pour recentrer les efforts sur la prise en charge
ambulatoire, c'est-a-dire en maintenant l'individu dans son milieu de vie naturel et sur
l'utilisation de ressources plus légéres. La R.R. de Montréal-Centre parle d'un

[---] passage des hépitaux, d'organisations concues autour du nombre de lits, 4 des
organisations congues autour des processus d'interventions, de traitements et des
soins de plus en plus dispensés sur un mode ambulatoire [...] on assistera 4 une
augmentation des services dispensés sur une base ambulatoire sans hospitalisation:
chirurgie d'un jour, médecine d'un jour, services externes. (1995, p. 35)

Nayant pas trouvé de définition officielle de cette orientation, nous avons également
retenu la définition du «virage ambulatoire» qu'offre le Conseil du statut de la femme,
puisqu'a notre avis, il la décrit bien. Il la définit comme étant un:

Substitut 4 l'hospitalisation, le virage ambulatoire consiste 3 offrir des soins de santé
en maintenant la personne dans sa communauté. Le maintien dans son milieu
naturel se fait soit, en remplacant 'hospitalisation par diverses options ou en
accélérant le retour de la personne dans son milieu de vie aprés I'hospitalisation
(Conseil du statut de la femme, 1996, p. 11)

La chirurgie d'un jour, les soins d'un jour, 'hdpital a domicile et la diminution du
nombre de jours d'hospitalisation sont quelques dispositifs de remplacement de
Thospitalisation. Cette réorientation a entrainé la fermeture d'hopitaux, mesure considérée

comme la plus efficace pour procéder a une réallocation des ressources des secteurs de
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deuxiéme et troisiéme lignes vers le secteur des services de premiére ligne. Ce secteur
comporte bien siir les services des omnipraticiens. Ainsi, la fermeture d'hdpitaux a ajouté,
dans le domaine de la prise en charge ambulatoire, un effectif important d'omnipraticiens
qui, ainsi, ne peuvent plus travailler 4 I’'urgence des hopitaux. Se pose donc, avec une
nouvelle acuité, la question du rdle et de la place de l'omnipraticien dans ce secteur au

regard, entre autres, des intervenants qui y sont déja présents.

'y a deux catégories de services ambulatoires; les services médicaux ambulatoires
et les services chirurgicaux ambulatoires. Les premiers consistent en

l'investigation pour poser un diagnostic médical, les traitements selon l'évolution de
la maladie et l'acquisition de comnnaissances spécifiques pour que le malade
s'‘administre son traitement (...) [tel que les] traitements de chimiothérapie, de radio-
oncologie et aussi d'antibiothérapie. (op. cit., p. 11)

Quant aux services chirurgicaux ambulatoires, ils comportent trois phases; la phase
préopératoire, l'intervention chirurgicale et le suivi postopératoire. La premiére phase
comprend /a demande du chirurgien, l'examen physique du patient, la préparation 4
l'anesthésie et l'enseignement préopératoire a la personne. (op. cit., p. 12) La phase
opératoire consiste en l'opération d'un jour. Finalement, la phase postopératoire comporte
un s¢jour d'une durée moyenne de 30 minutes en salle de réveil ainsi que les soins en salle

d'observation, qui peuvent varier entre une heure et quatre heures.

Les services chirurgicaux ambulatoires pourraient entrainer une composition
différente des tiches de l'omnipraticien. En effet, ce demier sera-t-il le bras droit du
chirurgien ou cette fonction reviendra-t-elle a I’infirmiere? Ainsi, le «virage ambulatoire»
pourrait conduire & l'établissement de nouveaux rapports entre l'omnipraticien et le

chirurgien. On note donc ici une extension possible du champ de I'omnipraticien.

Les services de médecine d'un jour et de chirurgie d'un jour sont habituellement
dispensés par le centre hospitalier. La prise en charge devrait ensuite étre assurée par les

CLSC, qui offrent, rappelons-le, des services de premiére ligne pour les cas ou, par exemple,
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le milieu naturel du patient ne pourrait assurer le soutien a domicile. Toutefois, e suivi
médical demeure la responsabilité du centre hospitalier. Ce dernier doit également s'assurer
qu’il y a suffisamment de ressources nécessaires pour pourvoir aux besoins du patient avant

méme de le transférer dans un programme offert par le CLSC.

Les services dispensés par les CLSC se concentrent principalement autour des
services requis pour le maintien en milieu naturel de la personne. Leur responsabilite

consiste 4 poursuivre Ie traitement et 4 faire le suivi auprés du médecin traitant.

Nous retenons ici que le «virage ambulatoire» repose sur la notion de
responsabilisation des personnes et qu'il implique un transfert des soins de I'hdpital vers les
services de premiére ligne, qu'il s'agisse des services offerts par les intervenants du CLSC,
par les omnipraticiens ou par les services que peuvent assurer les proches. En outre, le
«virage ambulatoire» touche principalement les acteurs oeuvrant en premiere ligne, par
conséquent, les omnipraticiens. On peut donc entrevoir des effets possibles du «virage
ambulatoire» tant sur les effectifs professionnels assurant les services de premiére ligne que

sur la composition éventuelle des tdches de 'omnipraticien.

1.3.3 Un changement possible : la désignation des actes professionnels

La mise en place du systéme québécois de soins (1970) a ét€ suivie de 'adoption du
Code des professions en 1973. A Torigine de cette mise en place, la Commission d'enquéte
sur la santé et le bien-étre social (Rapport Castonguay-Nepveu) recommandait le maintien
d'une structure laissant une certaine autonomie aux professions. Toutefois, elle pronait une
transformation majeure de l'organisation professionnelle afin de pouvoir I'adapter a la

nécessité d'assurer la protection du public.
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Le rapport de cette Commission a donné naissance au projet de loi 250, et le texte
de loi, le Code des professions, a été sanctionné le 6 juillet 1973. 1l avait comme but
principal de donner une cohérence 4 l'organisation et 4 la réglementation des activités des
professionnels. (Dussault, 1978, p. 453) Le texte précise aussi qu'il n'y a autonomie
professionnelle que parce que I'Etat consent aux corporations des délégations de pouvoir

justifiées seulement par la protection des intéréts du public.

Plus tard, le Code a créé 'Office des Professions qui est un organisme chargé de
surveiller les activités des corporations et habilité a se substituer 4 elles dans les situations

ot elles n'assumeraient pas les responsabilités de protection du public que leur confie la loi.

(ibid., p. 454)

Ce Code a également institué deux grandes catégories d'ordres professionnels: les
ordres a titre réservé et les ordres dexercice exclusif. Les membres de la premiére catégorie
ont le monopole du titre seulement. Quant aux ordres d'exercice exclusif, c'est par le biais

de la désignation d'un champ de pratique que I'exclusivité leur est attribuce.

Les membres faisant partie des ordres d'exercice exclusif, tels que les médecins,
détiennent l'exclusivité du titre et de la pratique professionnelle. Le Québec compte
aujourd'hui plus de 250 000 professionnels regroupés en 43 ordres dont 23 sont d'exercice

exclusif et 20, a titre réserve.

Toutefois, les professions ayant évolué comme le reste de la société (morcellement
des champs de connaissance, multiplication des spécialites et des apprentissages techniques,
etc.), elles font maintenant face a plusieurs difficultés'®. Entre autres, les ordres a titre
réservé considérent qu'il est difficile de protéger le public de fagon appropriée s’ils ne

peuvent pas assurer un contrdle adéquat de la pratique. Quant aux professions d'exercice

9 La perspective gouvernementale sur ces difficultés est présentée dans Une réforme
axée sur le citoyen, MSSS, 1990, pour ce qui est des corps professionnels actifs dans le
domaine de la santé et des services sociaux.
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exclusif, elles désirent actualiser leurs lois et procéder a des mises a jour. Finalement, tous
semblent insatisfaits du mécanisme de délégation des actes qui semble engendrer un
chevauchement de champs d'activités connexes, occasionnant ainsi des conflits

interprofessionnels. (Office des professions du Québec, 1996b)

L'Office des professions du Québec a donc entrepris de proposer des solutions aux
différents problémes vécus par le monde professionnel en tentant de délimiter des champs

et des niveaux de responsabilité.

S'étant tournée vers une approche systémique, I'Office remet en question le concept
de champ d'exercice exclusif et propose d'instaurer une approche fondée sur un champ
descriptif et sur des actes réservés. Lors d'une entrevue accordée au Devoir, M. Diamant,
président de 1'Office des professions, explique qu'il faut:

[...] décrire exhaustivement les activités de chaque profession. Ensuite, il faut
établir quels actes professionnels devraient ére réservés: ne seraient réservés que
les actes mettant en cause la sécurité du public. FEnfin, on déterminerait pour
chacun des actes réservés les professionnels d'un ou plusieurs ordres qui seraient
quualifiés el autorisés a les poser seuls ou en partuge. (Le Devoir, 6/10/96, p. 1)

Il s'agit en fait d'un partage d'actes réservés avec d'autres professionnels. Toutefois, la
délimitation d'un champ descriptif par un ordre professionnel, c'est-a-dire la description des
activités professionnelles constituant I'exercice de la profession, permettra & celui-ci de se

doter d'une spécificité.

La proposition de 'Office consiste & présenter trois catégories d'actes réservés qui
seraient attribuées aux ordres d'exercice exclusif, 1) les actes réservés en exclusivité, ils sont
des actes qui peuvent étre posés uniquement et en toute autonomie par des membres faisant
partie d'un ordre professionnel identifié; 2) les actes réservés en partage, il s’agit des actes
posés en copropriété, c'est-a-dire qu'ils sont posés par des personnes d'appartenances
professionnelles diverses; 3) les actes réservés en autorisation, ils peuvent étre poses par des

personnes membres ou non de différents ordres professionnels.
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Les changements proposés par I'Office surviennent apres la réforme de 1991. 1l faut
cependant se rappeler que le document Une réforme axée sur le citoyen (MSSS, 1990, p. 43)
qui a été I’élément central de cette réforme, fait allusion a la nécessité de ces changements.
Tout le monde semblait alors conscient du fait qu'une restructuration du systeme de soins
ne pouvait se faire sans une révision en profondeur du Code des professions qui régit en
partie l'organisation de la main-d'oeuvre sociosanitaire. Nous pouvons néanmoins nous
étonner du fait que la révision du Code des professions, qui a été effectuée en 1994, n'ait pas
comporté les changements effectivement proposés. En d'autres mots, il est intéressant de
noter que la mise en place du systéme de soins en 1970 a été accompagnée de la
réorganisation du systéme professionnel a travers le Code des professions et, que, 20 ans
plus tard, lors de la réforme de ce systéme, il y a une modification du Code des professions

ainsi qu'une proposition d'une nouvelle catégorisation des actes professionnels en 1996.

En conclusion, 'omnipratique peut prendre différentes formes au Québec dans les
années a venir. Parmi celles=ci, il y a lieu de se demander si, délogé d'un lieu prestigieux de
travail, c'est-a-dire 'hdpital, 'omnipraticien arrivera a se créer un nouveau lieu d'attache, que
ce soit son CLSC, son cabinet privé, sa région ou sa ville, sa position (professeur ou
praticien), etc. Deviendra-t-il 'exccutant des fournisseurs des soins spécialisés ou le

coordonnateur des soins?

CONCLUSION

Au début de ce chapitre nous désirions connaitre I'étendue et la signification des
questionnements sociaux sur Ja place de 'omnipratique dans notre systeme de soins. Nous
sommes maintenant en mesure de répondre que plusieurs acteurs se préoccupent de cette
question. En effet, nous avons montré que le gouvernement, la profession médicale, les

journaux, bref plusieurs groupes s'intéressent aux omnipraticiens.
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Quant a la signification de ces questionnements sociaux, nous croyons important de
rappeler trois éléments du contexte dans lequel ils sont survenus. Premierement, ils
surviennent en réponse a un changement de mentalit¢ ( virage résultats et responsabilisation
de la personne). Ensuite vient la crise des finances publiques (raison principale du «virage
ambulatoire»). Finalement, 'avancement technologique est aussi responsable en partie du

«virage ambulatoire» et du changement dans la désignation des actes professionnels.

Tel que nous 'avons montré, I'omnipraticien, défini par certains comme la pierre
angulaire des services de premiére ligne, est donc au coeur des transformations. C'est pour
ces diverses raisons que nous désirons étudier la médecine omnipraticienne dans un contexte
de planification de changement. Maintenant que nous avons montré qu'il existe bel et bien
divers questionnements sur l'avenir du rdle et de la place de I'omnipratique dans le systeme
de soins au Québec, voyons quel éclairage la sociologie nous procure pour dégager le sens

et la portée de ces questionnements.



CHAPITRE 11 : L'OMNIPRATIQUE, UNE COMPOSANTE DE LA DIVISION DU
TRAVAIL SOCIOSANITAIRE.

Les corps professionnels peuvent étre étudiés sous plusieurs angles. Par exemple,
certains sociologues les ont examinés sous I'angle du pouvoir, de I'autonomie, du prestige,
du réle qu'ils jouent, en termes de segments ou faisant partie d'une division du travail. Quant
4 nous, nous nous intéressons principalement au concept de segmentation au sein d'un corps
professionnel. Diverses organisations médicales et autres ont pris position sur le rble qui
devrait étre attribué & ’omnipraticien. Nous ne souhaitons pas partir de 1’identité d’une
organisation pour expliquer sa position, ni expliquer la diversité des positions par la diversite
des organisations. Nous allons plutdt partir d’une analyse de la teneur des positions pour
découvrir s°il existe ou non des segments au sein du corps médical. Autrement dit, nous ne

présumons pas qu’a chaque organisation correspondrait un segment.

Ainsi, nous examinons, dans ce deuxiéme chapitre, comment le concept de segment
a fait, en sociologie des professions, 1'objet d'études instructives. Puis, au deuxiéme point,
nous établissons que I'étude d'un corps professionnel ne peut se réaliser sans analyser la
division du travail dans lequel il s'insére. Finalement, au troisiéme point, nous présentons
quelques distinctions entre le niveau micro-social et le niveau macro-social dans I'étude des
professions, puis entre les pratiques discursives et les pratiques de travail au sein des corps

professionnels.

2.1 UNE DES FIGURES D'UN CORPS PROFESSIONNEL

Dans la premiére partie de ce deuxiéme chapitre, nous ¢laborons sur une fagon de
voir un corps professionnel en évolution dans la division du travail sociosanitaire. Nous
traitons de la segmentation. Tout dabord, une explication du concept est proposée, puis, en
deuxiéme lieu, nous établissons l'utilisation que certains sociologues en ont faite pour

ensuite établir I'usage que nous en ferons dans ce mémoire.
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2.1.1 Le phénoméne de division du corps médical vu sous I'angle de la segmentation

Les différents corps professionnels du systeme de soins ne formeraient pas des blocs
monolithiques mais constitueraient plutdt des ensembles de praticiens stratifiés par
différents niveaux de prestige, de revenus et de pouvoirs (Paicheler, 1992, p. 49). Quant aux
professions, Paicheler écrit quelles sont des lieux de soubresauts dus auwx conflits qui
opposent les différents segments. (op. cit., p. 49) Finalement, ce serait I'ensemble des
composantes faisant partie d'un méme secteur d'activités qui formerait la structure d'une
profession, chaque composante représentant un segment. Quelques illustrations de ce

concept, utilisé par plusieurs sociologues, sont présentees.

Certains auteurs voient la segmentation d'un corps professionnel comme €étant une
division de celui-ci en plusieurs spécialisations. Nous avons en fait identifié plusieurs autres
axes de segmentation. En effet, pour n'en nommer que quelques-uns, la segmentation peut
étre vue en termes de lieu de pratique (par exemple, les omnipraticiens qui pratiquent en
milieu rural par rapport a ceux oeuvrant en milieu urbain);elle peut aussi étre vu en termes
de langue (ceux qui travaillent au Québec, les francophones comparés a ceux qui exercent
la profession dans le reste du Canada, les anglophones); en termes de site de pratique (la
pratique privée par opposition a la pratique en milieu public); en termes de génération (il
suffit de penser aux débats sur la question du taux différentiel qui oppose la FMRQ a la
FMSQ"); en termes de féminisation de la profession médicale (la dimension du genre
féminin et masculin est non négligeable au Québec puisque plusieurs auteurs s'attardent sur
le phénoméne); en termes de type dactivités (on y retrouve des administrateurs, des
chercheurs ou professeurs et ceux qui ne se consacrent qu’a la clinique); et finalement en

termes de type de spécialités (omnipraticiens, neurochirurgiens, endocrinologues, etc.).

I A l'automne 1995, 1a Fédération des médecins spécialistes du Québec (FMSQ) a mis
en application des mesures de compression faisant que tout nouveau meédecin spécialiste qui
commence a pratiquer au Québec verra ses revenus amputés de 15 a 30% alors que la
Fédération des médecins résidents du Québec (FMRQ) aurait préféré une diminution
d'environ 10% pour I'ensemble des médecins spécialistes.
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Louis Demers (1994, p. 229) rend bien compte de la multiplicité des lignes possibles
de fracture -- ou de segmentation -- au sein de la profession médicale québécoise:

Diversité des omnipraticiens et des spécialistes et, parmi ceux-ci, diversité des
spécialistes généraux et des «surspécialistes», des chirurgiens et des «médecins de
médecine»; diversité des médecins d'hépitaux, de CLSC et de cabinets privés;
diversité des médecins des régions et des médecins des grands centres; diversité des
cliniciens et des médecins en santé communautaire, tournés vers des interventions
sur des populations; diversité des médecins allopathes et des médecins holistes; dans
les hopitaux, diversité des médecins qui entrent en concurrence pour le partage des
ressources matérielles et techniques.

Les premiers sociologues qui ont tenté de conceptualiser cette diversité sont Bucher
et Strauss (1961). Selon eux, contrairement a ce que les fonctionnalistes ont pu prétendre,
un corps professionnel n'est pas un corps unifié autour d'un noyau central. Il s'agirait plut6t
d'un agrégat de sous-ensembles appelés segments, possédant chacun leurs propres intéréts,
valeurs et identités. Cet agrégat donne une apparence d'unité face a l'extérieur, alors qu'en
réalité il existerait des luttes, des conflits et des divergences d'intéréts entre les groupes de
professionnels qui appartiennent a un méme corps professionnel. Le maintien de cette
apparence d'unité vis-a-vis de I'extérieur peut d'ailleurs étre considéré comme l'objet d'un
travail au sein d'un corps professionnel, particuliérement au sein des instances désignées

pour représenter ce corps.

Par exemple, les objectifs des médecins, bien qu'ils semblent étre les mémes pour
la communauté médicale entiére, sont en fait bien différents d'un groupe de médecins a
l'autre. En effet, ce qui semble faire partie de la médecine dans son ensemble
n'appartiendrait qu'a certains segments et non a d'autres. Sept domaines pouvant faire I'objet

de conflits sont répertoriés par Bucher et Strauss.

Le sens d'unie mission Lorsqu'une spécialité se développe, un discours visant a persuader de
la nécessité d’une formation particuliere adaptée au développement des compétences
requises est élaboré, discours qui permet de définir la mission spécifique de cette spécialité.
1l s'agit en fait d'une lutte pour la reconnaissance et l'obtention d'un statut institutionnel

(Baszanger, 1992, p. 71) visant I'exclusivité d'un domaine. Cette concurrence existe entre
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chercheurs et praticiens, entre radiologistes thérapeutes et radiologistes pratiquant le
diagnostic (les premiers ont pour mission de développer des «applications des radiations»
alors que les seconds se concentrent sur le diagnostic), entre pathologistes cliniques qui se
spécialisent dans I'dentification de la pathologie, et pathologistes qui contribuent aux
sciences fondamentales. Ces quelques exemples montrent comment, méme au sein dune
spécialité, des divergences d'intéréts peuvent surgir et mener a des interprétations différentes

de la mission d'une spécialité.

Les activités de travail Le type de tiches considérées comme les tiches dominantes, le degré

de diversification des taches et la nature des taches sur lesquelles I’accent est mis, peuvent
&tre autant de facteurs contribuant 4 la segmentation. Par exemple, le clinicien examine le
patient, pose un diagnostic et administre un traitement alors que le pathologiste, le
radiologiste ou I'anesthésiste n’accomplissent pas ces types de taches. L'organisation des
activités de travail peut aussi différer d'un segment 4 l'autre. En effet, un pathologiste, par
exemple, peut accorder 80 % de son temps a I'enseignement et 20 % a la recherche alors

qu'un autre peut ne se consacrer qué la recherche.

Méthodologies et techniques Celles-ci sont souvent le fondement des divisions entre les
membres d'une profession. En effet, les spécialités, qui adoptent différentes perspectives
méthodologiques peuvent se morceler en autant de segments, ce qui conduit & des divisions
profondes au sein dune méme profession. La psychiatrie est un bon exemple. Certains
psychiatres adoptent la thése du fondement biologique et d'autres, celle du principe
psychologique. Ainsi, étant donné qu’ils se concentrent sur des aspects différents de la

maladie, ils adoptent différentes thérapies et poursuivent différents types de recherche.

Les clients Les relations entre patient et médecin peuvent adopter diverses formes. Cette
variation peut constituer une autre source de différenciation au sein d’une profession, chaque
forme pouvant correspondre a la mission et aux activités spécifiques d’un segment. De plus,
les médecins d'un segment peuvent élaborer une relation particuliére avec leurs patients

queux seuls peuvent entretenir. C'est le cas du pédiatre et du psychiatre, par exemple, qui
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prétendent que leurs patients ne se résument pas au malade devant eux mais qui voient plutot
la famille élargie comme faisant partie de leur clientele. Finalement, certaines spécialités
n'ont pas de patients au sens habituel. Par exemple, c'est le cas des pathologistes, des
anesthésistes et des radiologistes, qui remettent les résultats de leurs analyses au médecin

traitant, ou qui travaillent sous la supervision des chirurgiens.

La confraternité Bien que certaines caractéristiques donnent une profondeur 4 la relation
entre les confréres de travail (contrdle de 'admission a la profession, déploiement d'une
mission exclusive, attitudes communes envers les patients et la société, développement
d'associations formelles ou informelles), les aspects unificateurs de la vie professionnelle
sont quelquefois les mémes que ceux qui la divisent en différents segments. Par exemple,
un projet quelconque peut lier les collégues d'un méme segment et en €loigner d'autres.
Toutefois, une fois le projet terminé, les premiers risquent de ne plus partager de tiches
entre eux. Il est donc préférable de parler en termes de «cercles de confréres» puisque les

membres d'une profession sont rarement tous confréres.

Intéréts professionnels et associations Les intéréts des divers segments au sein d’une
spécialit¢ peuvent étre différents voire méme antagoniques. Cette divergence porte
fréquemment sur /'accés 4 une position d'influence dans une institution, sur les questions de
recrutement et sur les relations avec l'extérieur (ibid. p. 79). Quant aux associations
professionnelles, elles se rapportent aux intéréts internes du segment ou de la profession

qu'elles servent.

Unité apparente et relations publiques Bien que les dispositifs, tels que les codes de
déontologie, les permis de pratique et les associations professionnelles, démontrent une

certaine unité de facade, ils traduisent dans les faits le pouvoir exerc¢ par certains groupes
sur d'autres. En effet, lorsque des segments sont en cours de constitution, les associations
deviennent des lieux de conflits et entrent en compétition pour gagner le controle de ces

segments. Les positions finales de ces associations sont donc le résultat d'une prise de
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controle réalisée par un ou quelques segments suite aux luttes de pouvoir qu'ils ont gagnées,

ce qui, bien sir, échappe aux profanes.

Les segments ne seraient pas seulement le produit d'une différenciation effectuée
selon certains critéres mais seraient plutot des identités organisées impliquant le partage de
ces identités révélées dans les cercles de confréres. Toutefois, n'étant pas une partie stable
d'un corps professionnel, ils sont soumis a des changements plus ou moins fréquents imposés
par des transformations de leur appareil conceptuel et technique, par des conditions relatives
aux institutions de travail et par des variations dans les relations avec les autres segments
et les autres métiers’. De cette démonstration ot sept domaines du travail médical ont été
percus comme des objets ou des causes de segmentation (ou les deux) nous retirons l'idée
qu'il existe une diversité de conceptions et de points de vue dans plusieurs domaines, et ce,
au sein d'une méme profession. Voyons maintenant comment les sociologues ont utilis€ ce

concept dans leur analyse des professions.

2.1.2 L'utilisation de ce concept par des sociologues

Il s'agit ici de dépister ce que le concept de segmentation permet de comprendre et
comment il a été utilisé dans l'analyse des changements survenus au sein de corps
professionnels. Nous avons retenu trois analyses différentes (celles de Coburn, de Freidson
et de Marsden) qui examinent toutes un méme sujet. que penser des transformations qui
marquent les corps professionnels et, particuliecrement, le corps médical en cette fin de
siécle? C'est en voulant apporter une réponse a cette question que ces auteurs ont tenu

compte de la diversité existant au sein des corps professionnels.

Nous verrons que le concept de segmentation des organisations en différents groupes

d'intéréts aura permis 4 David Coburn d'expliquer, en partie, un prétendu déclin du pouvoir

¢ Cette idée sera davantage développée au point 2.2.
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médical, dont nous ne traitons toutefois pas dans ce mémoire. Quant a Freidson, il utilise
ce concept pour montrer comment la hiérarchisation des segments peut pallier les pressions
externes, qui peuvent mener a une diminution du pouvoir médical. Finalement, I'examen
de Lorna Marsden est pertinent pour sa démonstration de l'existence d'une relation de

pouvoir entre différents segments du corps médical ontarien.

Au début des années 1960, I'implication du gouvernement canadien dans le domaine
de la santé a amené une restructuration du systeme de soins et de services. Selon David
Coburn (1993a,b), qui examine la situation ontarienne, 'augmentation de la complexité de
la médecine et des soins médicaux aurait eu pour effet & long terme de scgmcﬁter la
médecine en plusieurs organisations, groupes et spécialités ot chacun aurait ses propres

intéréts.

En effet, les Colléges se sont séparés des associations et sont devenus de plus en plus
contraints par différentes législations. Par exemple, la création en Ontario de la Health
Professions Legislation Review® en 1988, amena, selon cet auteur, deux innovations
majeures: la distinction entre le champ de pratique et les actes licenciés d'une part, et

l'augmentation de la participation du public au Collége des médecins, d'autre part.

En 1991, des lois ontariennes, adoptées a la suite de cette révision de la législation
sur les professions de la santé, ont mandaté un nouveau systéme comportant vingt-quatre
colléges qui s'autorégulent couvrant autant d'occupations de la santé. Autrement dit, cette
province, tout comme le Québec d'ailleurs, a accordé une série de pouvoirs d'autorégulation
égaux a ceux de la médecine, 4 vingt-quatre occupations de la santé. En outre, préoccupé

par une division du travail plus rationnelle dans le domaine de la santé, le Comité de

3 Le Health Professions legislation Review avait pour mandat de faire des

recommandations au ministre de la Santé de 'Ontario sous forme de projet de Iégislation
portant sur les sujets suivants: which healh professions should be regulated; updating and
reforming the Health Disciplines Act; devising a new structure for all legislation governing
the health professions; and settling outstanding issues involving several professions. (Health
Professions Legislation Review, 1988, p. 2)
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révision a rétréci le domaine ol une occupation avait une juridiction exclusive. Désormais
les professions de la santé ne possédent plus le monopole d'un domaine mais détiennent
plutdt l'autorité de faire des actes licenciés. Ainsi, d'une part, certains actes non
spécifiquement inscrits peuvent étre exécutés par plusieurs professionnels de la santé alors
que, d'autre part, certains groupes ou occupations spécifiquement licenciés détiennent le

mandat exclusif d'effectuer une série de treize actes”.

La profession médicale est également segmentée par la séparation entre les
chercheurs, les professeurs, les administrateurs et les médecins praticiens. C'est ainsi que
les organisations professionnelles ont proliféré et, parmi celles-ci, il y a eu une segmentation
entre les organisations qui disent représenter les intéréts de l'occupation (associations
professionnelles) et celles qui représentent les intéréts du public (Colléges ou corporations
professionnelles). Cette division apparente montre bien que la médecine qui, aux yeux de
certains, paraissait un bloc monolithique, regroupe en fait plusieurs professionnels de la

santé qui oeuvrent dans différents secteurs et qui comportent différents buts et intéréts.

Cette segmentation des corps professionnels serait causee, selon David Coburn, par
une médecine et des soins médicaux de plus en plus complexes. Ainsi, vue sous l'angle d'un
groupe ou d'une classe de gens, la médecine est maintenant plus hétérogéne a cause des
différents groupes dintéréts et organisations qui font partie de cette profession et qui la
dirigent. En outre, cette hétérogénéité, causée, entre autres, par la segmentation serait, selon
Coburn, une des causes d'un prétendu déclin du pouvoir médical, tout comme elle
provoquerait aussi la transparence des codts des services, la régionalisation des soins, la
rationalisation, une diminution de !'influence sur la bureaucratie, des changements dans les

réglementations professionnelles, etc.

Nous retenons de cet auteur qu'il existerait, entre autres, une division profonde entre

les représentants des membres de la profession et ceux qui doivent assurer la protection du

! Le lecteur intéressé peut se reporter @ Recommandations of the Health Professions
Legislation Review, 1988, p. 230.
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public et que ces représentants ont des intéréts et des buts trés différents. 11 est intéressant
de noter que cette méme division est également observable au Quebec entre la Fédération
des infirmiéres et infirmiers du Québec (FIIQ) et 1'Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec (ONQ). En effet, la FIIQ et la FMOQ (deux syndicats professionnels) se querellent
au sujet de la place des infirmiéres et infirmiers dans le systéme de somns. D’un autre coté,
I'O1IQ et le Collége des médecins du Québec (deux corporations professionnelles qui
doivent assurer la protection du public) travaillent de concert sur la transformation du

réseau’.

Freidson (1983), quant  lui, attire notre attention sur un élément déterminant qui
permettrait de comprendre les changements quant & la position occupée par les professions
dans les sociétés contemporaines. 11 s”agit de nouveaux modes de régulation permettant un

meilleur contrdle des cofits et de la performance des praticiens.

Le mode habituel de régulation implique une protection contre les pressions
économiques et politiques et assure ainsi une sécurité suffisante pour que la profession
puisse travailler de maniére compétente et éthique. Cette protection résulte de dispositifs
1égaux -- licence exclusive, certification des professionnels, accréditation des institutions
qui forment et emploient des praticiens accredités -- et a pour hypothése de base que les

professions seraient aptes et disposées a réguler la performance de leurs membres.

Cette autorégulation est maintenant remplacée par trois formes de régulation
différentes: 1) la régulation par le marché, aussi appelée «dérégulationy, qui favorise la

compétition entre les membres d'une profession et, possiblement, offre des services a cott

5 Nous sommes consciente que les différences de position entre la FIIQ et la FMOQ
(protection des intéréts de la profession) n'est pas seulement attribuable au fait qu'elles
auraient des visions différentes de celles de 'OIIQ et du Collége des médecins (protection
du public). En fait, le Collége et I'OIIQ représentent les intéréts de la fraction universitaire
alors que la FMOQ et 1a FIIQ représentent les intéréts des praticiens et que les uns s'inspirent
d'un principe de «collégialité» pour justifier la division du travail alors que les autres
exécutent cette division du travail d’un point de vue bureaucratique. Toutefois, nous
n'élaborerons pas ici cette facette de la division du travail.
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moindre et de meilleure qualité; 2) la régulation bureaucratique, qui est caractérisée par la
prolifération des record-keeping requirements (p.280) et le développement de methodes de
révision de ces registres; 3) la régulation par le Collége, qui, de par les comités de
«licensing» (qui attribuent des permis de pratique) et de discipline, a pour effet d'augmenter
I'évaluation et la régulation de la pratique professionnelle. Cette forme de régulation

prédominerait sur les autres.

Selon Freidson, les changements dans les formes de régulation stimuleraient la
formalisation d'une différence de statut entre les membres et favoriseraient ainsi les
conditions propices & l'exercice d'un contrdle bureaucratique. Autrement dit, ces
changements précipiteraient la formalisation de la stratification au sein d'une profession.
Les conséquences seraient vraisemblablement une réorganisation des professions, ce qui
entrainerait une diminution de l'autonomie dans le travail quotidien du praticien, lequel
serait davantage tenu a rendre compte par écrit de ses activités et serait soumis a la

supervision et & l'évaluation d'un supérieur.

Ces nouveaux modes de régulation n'auraient pas interféré sérieusement avec le droit
d'une profession de contrdler la production, ni n’auraient géné l'application des competences
et des connaissances, mais ils auraient précipité une nouvelle forme de stratification
professionnelle. En outre, alors que les nouvelles formes de régulation peuvent offrir une
solution partielle au probléme du contréle de la performance individuelle, la réorganisation
de la profession qu'elles entraineraient comporte aussi ses propres difficultés, soit une plus
grande standardisation des services professionnels et une plus grande division entre les

membres d'une méme profession.

Finalement, toujours selon Freidson, ce processus de stratification dans la profession
médicale provoque une émergence de différentes élites et un plus grand rank and file. 11
stimule la formalisation du statut différentiel entre les membres ainsi que I'application du
principe bureaucratique de l'autorité hiérarchique (différente de l'autonte fondée sur

l'expertise, la réputation, l'expérience, etc.) au sein de la profession.
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L'analyse de Freidson tente de montrer que les nouvelles méthodes de régulation
visent & produite une restratification des corps professionnels. Contrairement & Coburn, il
considere que la profession médicale dans son ensemble n'est pas en perte de vitesse. C'est
en répercutant les effets négatifs des changements vers les strates inférieures que le corps
médical éviterait un déclassement social dans son ensemble. Autrement dit, c'est parce que
certains segments subordonnés a d'autres (d'ou le concept de strates) seraient soumis a la
régulation bureaucratique que les segments au haut de la hiérarchie (les élites) seraient en
mesure d'y échapper et donc de perpétuer 'image d'un corps professionnel qui s'autodéfinit

et s'autorégule.

Cette conception des corps professionnels composés de plusieurs strates nous permet
de mettre en lumiére la présence possible d'une hiérarchie des segments au sein de la
profession médicale au Québec. En effet, nous croyons qu'il est possible de faire une
analogie entre les strates de Freidson et les segments de Bucher et Strauss. Examinons

maintenant l'utilisation que fait Lorna Marsden du concept de segmentation.

La présence croissante du gouvernement dans le systéme de soins a eu pour effet de
changer 1'équilibre du pouvoir au sein des occupations en sant€. Tel que nous I'avons vu, ce
que le médecin fait au patient et les coiits qui s'y rattachent sont maintenant sujets a une
régulation par le marché, a une régulation par les pairs et a une régulation gouvernementale.
Ces nouvelles formes de régulation auraient tendance, selon Marsden, a augmenter le
gouffre qui se crée entre les médecins praticiens et les médecins chercheurs ou professeurs.

Autrement dit, entre les différents segments du corps médical.

Dans son étude de cas en Ontario, Marsden (1977) désire savoir quel groupe a le
pouvoir dimposer ses buts dans la distribution des services de santé. Elle décrit les relations
de pouvoir entre des groupes d'occupations et plus particulierement les relations changeantes
entre les praticiens et les formateurs au sein de la profession médicale en Ontario. En
d'autres termes, elle traite des relations entre les différents segments d'un méme corps

professionnel en termes de pouvoir. Ses explications sont basées sur un modele élabor¢ par
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Johnson relatif aux relations de pouvoir que les groupes occupationnels développent en

SOC1été.

1l y aurait un écart grandissant du point de vue des attitudes, des carriéres et des buts
entre les medecins qui enseignent et/ou qui font leurs recherches dans leur lieu
d'enseignement et les médecins praticiens. Les raisons de ces changements sont: 1) une
augmentation du nombre de professeurs et de chercheurs a temps plein (alors qu'avant, les
professeurs étaient aussi des praticiens); 2) la recherche et 'enseignement qui sont devenues
des carriéres séparées et identifiables au sein de la profession médicale; 3) les conditions
structurelles du travail (autrement dit, les licux de travail) et I'influence de l'origine sociale

des membres des deux groupes.

Outre ces différences entre professeurs-chercheurs et praticiens, Marsden identifie
d'autres sources de segmentation au sein de la profession médicale ontarienne. Elles sont:
1) la pratique en solo; 2) I'augmentation du nombre de médecins immigrés; 3) I'hétérogeénéité
des classes sociales des praticiens; 4) l'isolement géographique; 5) la tendance vers une
variété de spécialités dans les cliniques; 6) la structure de 'Ontario Medical Association qui
est divisée en 61 districts, 7) un plus grand accés aux «priviléges hospitaliers» pour les

professeurs; 8) la limitation des services par I'Etat a travers les paiements.

Les professeurs et les chercheurs sont devenus des groupes identifiables dans la
profession médicale et leurs relations avec les praticiens deviennent souvent une affaire
d'intéréts. Selon Marsden, les médecins qui enseignent peuvent exercer une plus grande
influence sur les prises de décisions en Ontario pour plusieurs raisons: 1) ils sont trés
respectés dans la profession ainsi que par les profanes; 2) ils sont plus visibles et plus
accessibles lorsque le gouvernement veut s'associer la profession lors du développement et
de I'implantation de politiques; 3) ils sont mieux représentés au Ontario Council of Health.
Il y aurait donc, au sein de la profession médicale, une hiérarchie entre les médecins

chercheurs/professeurs et les médecins praticiens.
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Cette hiérarachie serait fondée sur trois bases de pouvoir. Premiérement, chaque
personne en bas de la hiérarchie médicale dépend d'une personne plus spécialis€e pour de
l'information, ce qui méne 4 une distance sociale de méme qu'a une incertitude dans les
relations entre les personnes en bas et celles en haut de I'échelle. Cette hiérarchie des
connaissances illustre la création d'une distance sociale en faisant de la maitrise des

connaissances ésotériques une source de pouvoir.

La science, par opposition a l'art de la médecine, est hautement valorisée tant par les
praticiens que par les profanes. En outre, l'accés aux fonds de recherches scientifiques exige
que le chercheur ait accés aux installations institutionnelles. Les fonds de recherche sont
donc octroyés aux médecins qui ont des affiliations avec une école médicale ou des
installations comparables. Autrement dit, c'est la relation des pratiques médicales
contemporaines avec l'idéologie et l'institution sociale de la science dont bénéficient les
médecins enseignants/ chercheurs. IIs profitent aussi du prestige que procure cet acces aux

recherches scientifiques qui est la deuxiéme base de pouvoir:
This virtually exclusive access to study in science, as well as the formal credentials
of educators as a group, is one base of power which the educator-researcher group
are able to draw upon in order to support their definition of the producer-client
relationship (Marsden, 1977, p. 14)

La troisiéme base de pouvoir est le site occupationnel du médecin. Les hdpitaux
universitaires, avec leurs installations hospitaliéres, sont des organismes puissants
comprenant un lieu de travail de haut statut et des ressources nécessaires pour 'avancement

et la publication des travaux.

Ces médecins éducateurs iraient donc vers une position plus puissante sans aucune
intention consciente de saisir ce pouvoir. Toutefois, afin de connaitre I'étendue de
I'influence quiils exercent, un examen empirique des décisions concrétes s'impose ainsi
qu'une analyse de qui y gagne et pourquoi. Hélas, cette étude dépasse largement le cadre de

ce mémoire.
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En résumé, Coburn utilise le concept de segmentation pour expliquer un prétendu
déclin du pouvoir médical alors que Freidson considére que la hiérarchisation des segments
serait garante du maintien de ce pouvoir. Finalement, l'utilisation que Lorna Marsden fait
du concept de segmentation sert 2 montrer qu'il existe des relations de pouvoir entre les
différentes composantes d'un corps professionnel, ainsi qu'a mettre en lumiére le fait que les
segments qui détiennent moins de pouvoir sont soumis aux vouloirs et pouvoirs de ceux qui,

par contraste, en bénéficient. Mais en quoi cela peut-il étre pertinent pour ce mémoire?

2.1.3 L'usage du concept de segmentation dans ce mémoire

Mission, sens de la confraternité, mode de contrdle, mode d’organisation et type de
tactiques utilisées pour consolider sa position, sont autant d’éléments qui permettent de
découvrir I’existence de segments au sein d’une profession. Cela dit, étant donn€ que le réle
de I'omnipratique fait actuellement I'objet d'un débat social, nous croyons pertinent de
vérifier s'il existe — soit pour les omnipraticiens, soit pour le corps médical professionnel --

différents segments autour du réle de 'omnipratique dans le systéme de soins québecois.

L'intérét d'examiner la présence de segments autour de cet enjeu est clair: la présence
des segments nous permet d'étre a l'affit de la diversité des rdles que peut jouer
l'omnipratique 4 la suite des changements planifiés tels qu’identifiés au premier chapitre.
Autrement dit, I'identification de ces segments permettrait de constater les différentes

figures que peut prendre ce corps professionnel dans la division du travail sociosanitaire.

En effet, depuis les changements planifiés dans le systéme de soins, I'omnipratique
peut occuper divers roles. Nous pensons, par exemple, a son role de porte d'entrée dans le
systéme de soins, a son role par rapport aux spécialistes (les omnipraticiens seront-1ls les
responsables de l'accés aux spécialistes?) et a son réle dans une €quipe multidisciplinaire

(seront-ils responsables de ces équipes?).
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Ftablir l'existence de segments autour du rdle de 'omnipratique dans le systéme de
soins permettra aussi de constater si plusieurs voies s'ouvrent aux omnipraticiens. En effet,
tel que nous I'avons mentionné plus haut, un corps professionnel peut étre caractérisé de
plusieurs maniéres. Par exemple, l'omnipraticien finissant ses études, tout comme celui a
la retraite, choisira-t-il alors d'étre le porte-parole de sa communauté, défendra-t-il la
pratique libérale ou sera-t-il le défenseur du DRMG®? Fera-t-il partie des tétes dirigeantes,
des é€lites, ou d'un rank and file? Voila diverses occasions qui peuvent s'ouvrir aux médecins
omnipraticiens et qui peuvent nous servir de point d'analyse dans le but d'apprécier dans

quelle voie s'engage la pratique médicale omnipraticienne au Québec.

En conclusion, le texte de Bucher et Strauss nous a permis de découvrir la possibilité
de I'existence de différents segments a l'intérieur d'une profession en indiquant les sources
et les lignes de fractionnement a l'intérieur d'un corps professionnel ou d'une occupation.
Le texte de Coburn a servi & démontrer qu'il y a segmentation entre les représentants de la
profession et ceux assurant la protection du public alors que le texte de Freidson va plus loin
dans l'idée de segmentation en indiquant que les strates, ou segments, forment une
hiérarchie qui caractérise le corps médical professionnel. Nous retenons €galement que
Marsden utilise ce concept pour montrer 'existence de relations de pouvoir entre les
différents segments d'un corps professionnel. Nous allons donc, dans ce mémoire, partir des
propos tenus par diverses organisations pour découvrir si des segments existent au sein du
corps médical québécois. Les ressemblances et les différences entre ces propos sur le role

de I’omnipraticien, nous serviront d’indicateurs quant a I’existence de ces segments.

2.2 UN CORPS PROFESSIONNEL DANS LA DIVISION DU TRAVAIL

La deuxiéme partie de ce chapitre consiste 4 voir comment les membres d’un

segment arrivent a se tailler et a conserver une place dans la division du travail. Pour ce

§ Voir les explications du DRMG au premier chapitre.
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faire, nous nous attarderons, au premier point, sur les stratégies utilisées par les membres
d’une profession ou les membres d’un segment pour se constituer et se préserver une aire
de travail. Puis, en deuxiéme lieu, nous établirons un lien entre le concept de division du

travail et le présent mémoire.

2.2.1 Se trouver et conserver une place dans la division du travail

A notre époque, il est difficile de pouvoir se trouver une place qui ne soit déja
occupée dans le monde du travail ultra-spécialisé. Malgré cela, des segments €mergent, se
développent, se transforment et disparaissent. Certes, tous ces changements s’operent non
sans débats ni luttes; ils constituent méme le plus souvent des conflits de juridiction, selon

le sociologue Andrew Abbott (1988).

La juridiction est plus ou moins le lien qui existe entre une occupation et son travail.
Les conflits de juridiction consistent en des revendications du type de travail qu'un groupe
considére comme le sien. Afin de mieux comprendre en quoi consistent les conflits de
juridiction au sein du corps professionnel médical, voyons, tout d'abord, quelques €léments

qui prouvent la domination de cette profession sur les autres occupations de la sante.

Historiquement, la division du travail sociosanitaire dans la plupart des sociétés
occidentales comprend une variété d'occupations hiérarchisées et contrdlées par la
profession médicale (Freidson, 1984). Le contrdle que détient cette profession aurait été
obtenu a la suite des négociations ayant trait au champ d'exercice des membres de cette
profession.

Des frontiéres relativement étanches ont été établies entre les champs de

responsabilités des diverses catégories de producteurs de soins et on observe que les

occupations sanitaires sont engagées dans un processus quasi-permanent de
renégociation des limites du champ d'exercice de l'autonomie de leurs membres/...]

C'est ce processus qui détermine ultimement comment et par qui les services de
santé seront fournis. (Dussault, 1983, p. 9)
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Toujours selon Dussault, le fait que la médecine ait établi son contrdle sur les autres
corps professionnels bien avant le mouvement de spécialisation qui a donné naissance & la
structure occupationnelle complexe qu'on connait awjourd'hui (op. cit, p. 9) aurait contribué
4 la maintenir dans une position de domination. Deux caractéristiques marqueraient donc
la division du travail en santé, il s'agit du partage élaboré des taches ainsi que du contrdle

exercé par la médecine sur les autres occupations de la santé.

Toutefois, afin de conserver cette supériorité, la médecine a dii élaborer des
stratégies d'exclusion en montrant qu'elle pouvait protéger le public contre les charlatans.
Selon Dussault, ces stratégies viseraient trois buts: 1) I'élimination des compétiteurs qui
offrent les mémes services grice a l'obtention d'un monopole de pratique reconnu
légalement; 2) la subordination des autres occupations de la santé par des mécanismes tels
que lobligation de l'ordonnance pour lobtention de services dits parameédicaux,
l'accréditation de la formation scolaire, l'enregistrement et finalement la féminisation des
occupations subalternes; 3) l'usurpation. Ces stratégies seraient la cause de la stratification
du travail sociosanitaire, précédemment décrite, puisqu'elles produiraient:

[...] une structure occupationnelle hiérarchisée dans laguelle les pouvoirs de chague
groupe ne sonl pas toujours clairement circonscrits. Il en résulte une négociation
quasi-permanenie des frontiéres occupationnelles...] Depuis un demi-siécle, cette
négociation est devenue plus intense & la faveur de la complexification et la
spécialisation de la médecine et de [l'apparition de nombreuses occupations
auxiliaires qui cherchent 4 se créer une niche dans le champ médical. (op. cit., p.
14)

Grice a ces travaux, nous savons qu'une occupation peut se doter d'un pouvoir de
domination a travers de nombreuses négociations ou a la suite de diverses stratégies
d'exclusion. Abbott (1988) propose, quant 4 lui, un modele élaboré visant 4 appréhender
tous les facteurs qui influencent le positionnement des groupes impliqués dans un conflit de
juridiction. Nous considérons que ce modéle s'applique autant aux occupations qu'aux

segments d'une occupation. Nous l'¢tendons donc au-dela de sa conception originelle.

Selon Andrew Abbott, qui s'intéresse a I'évolution des professions et a leurs

interrelations, la fagon dont les groupes occupationnels contrélent les connaissances et les
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habiletés serait un facteur déterminant. Voyons maintenant pourquoi des formes de contrdle
sur les connaissances et leur application émergent et pourquoi elles permettent a certains de

se doter d'une juridiction parfois compléte, parfois trés partielle.

11 v aurait deux fagons de contréler les connaissances et leurs applications. La
premiére met l'accent sur la technique comme telle, c'est-a-dire sur les ensembles de
méthodes de travail utilisées pour arriver a transformer un objet; ici le contréle exercé sur
les techniques utilisées assure un contrdle des connaissances. La deuxiéme a trait au degré
d'abstraction des connaissances. Ainsi, les membres d’une occupation qui maitrisent la
production de connaissances abstraites peuvent se tailler une meilleure place dans la division

du travail que ceux qui contrdlent seulement la technique.

La caractéristique d'abstraction des connaissances serait celle qui distingue le monde
du travail hautement qualifié (expert labor) de l'ensemble du travail accompli par diverses
occupations:

[...] only a knowledge system governed by abstractions (sic) can redefine its
problems and tasks, defend them from interlopers, and seize new problems...
Abstraction enables survival in the competitive system of professions. (Abbott, 1988,

p.9)

En outre, le degré d'abstraction des connaissances qui servent d'assises a l'action
influencerait la capacité d'une profession a se donner une juridiction sur une aire de travail.

[...] le degré d'abstraction des connaissances détenues par une profession semble
la protéger contre des changements dans les contenus de tdches, qu'il s'agisse de
changements introduils par la présence de nouvelles technologies ou d'autres types
de changements. Une profession qui en est arrivée d un degré asse:z élevé de
formalisation des connaissances au fondement de son travail serait en meilleure
position pour s'ajuster d ces changements en proposant de nouvelles fagons de faire,
de nouveaux territoires etc. Cependant, si ces connaissances apparaissent {rop
abstraites, le lien qu'elles entretiennent avec le travail peut disparaitre aux yeux des
auditoires d convaincre. (Couture, 1994, p. 32)

11 y aurait donc deux types de savoirs qui seraient interreliés. En effet, les savoirs

appliqués sont fondés sur des connaissances a caractére abstrait. Par exemple, le savoir
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appliqué, c'est-a-dire le savoir transmissible a travers une formation adéquate, a trait a la
technicité ou a l'aspect techmique du travail, il est habituellement fondé sur des
connaissances a caractére abstrait, alors que le savoir abstrait est difficilement codifiable,
par conséquent difficilement transmissible. Cette deuxiéme forme de savoir, c'est-a-dire la
base cognitive scientifique ou ésotérique des connaissances, dont le contréle est revendiqué
par la médecine, serait, par exemple, un autre facteur identifi¢ par plusieurs sociologues

(Abbott, 1988; Dussault, 1983; Freidson, 1984) qui contribue a la domination de celle-ci.

Il y aurait trois types d'auditoires importants a convaincre lorsqu'un conflit de
juridiction émerge : I'opinion publique, les appareils juridiques et législatifs ainsi que les
sites de travail. En Amérique du Nord, c'est en grande partie a travers l'opinion publique que
les membres d'une profession obtiennent le pouvoir d'assurer seuls une protection légale du
public. En effet, lorsque ces membres revendiquent la 1égitimité de contrdler un travail en
particulier ou I'exclusion de professions compétitrices, ils le font toujours auprés du public,
qui doit étre persuadé que cette profession est la seule a pouvoir assurer le bien-étre du client
et 4 pouvoir protéger ses intéréts. La confiance et la qualité des services des experts attirent

le soutien institutionnel.

Obtenir la 1égalisation de certaines pratiques constitue également un atout puisque
les juridictions légales sont trés durables. Ces juridictions sont toutefois longues a obtenir,
si bien que, lorsqu'une profession obtient la consécration légale de sa juridiction, l'opinion
publique est gagnée depuis un bon moment déja. Finalement, le troisiéme parti a convaincre
lors d'un conflit de juridiction est le site de travail. 1l s'agit en fait de convaincreles pairs et

les compétiteurs de sa grande expertise afin de se batir un réseau de références.

Toutefois, méme si les membres d’une profession ou d’un segment arrivent a
convaincre ces auditoires du bien-fondé de leur demande de juridiction, rares sont les
professions qui obtiennent une juridiction pleine et définitive sur une aire de travail;
l'obtention de celle-ci n'est qu'un type de résolution de conflits. Abbott en répertorie cing

autres. On peut utiliser la subordination d’une profession envers une autre (infirmiére vis-a-
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vis médecin, par exemple) ; l'utilisation de la subordination intellectuelle, dans le cas ou les
membres d’un segment dominant (administrateur, professeur etc.) gardent un contrdle sur
la base cognitive du travail, alors que les applications sont partagées entre plusieurs groupes;
les membres d’un segment peuvent former une division du travail qui diviserait la juridiction
en deux parties indépendantes ; on peut aussi permettre aux membres d’un segment d'agir
en tant que conseiller par rapport aux autres ; ou encore diviser les juridictions selon la

nature des clients (enfants, personnes 4gées, etc) au lieu du contenu de travail.

En résumé, Abbott a su développer une théorie du travail hautement qualifié en
considérant les liens qui unissent une profession a sa pratique. Ces liens dépendent
essentiellement de la juridiction puisque celle-ci permettrait de définir le champ de pratique
ainsi que I'identité de chaque profession:

Each profession is bound to a set of tasks by ties of jurisdiction, the strengths and
weaknesses of these ties being established in the processes of actual professional
work. Since none of these links is absolute or permanent, the professions make up
an interacting system, an ecology. (Abbott, 1988, p. 33)

Les occupations doivent travailler si elles souhaitent obtenir de nouvelles aires de
travail ou conserver une juridiction. Le succés de ce travail de négociation dépend du degré
d'abstraction des connaissances utilisées par une profession ou par un segment donné. Cette
abstraction, a travers le contrdle des connaissances et des habiletés, serait aussi un facteur
qui influence le positionnement d'un groupe impliqué dans un conflit de juridiction. Ce
sont les luttes pour l'obtention de pouvoirs supplémentaires ou pour l'extension de la
pratique d'un groupe professionnel, qui mettent en relief les conflits animant le systéme des

rofessions de méme gue l'interdépendance de ces professions.
p q

Ainsi les membres d’un segment pourraient se constituer et conserver une aire de
travail en étudiant les divers éléments qui permettent la domination d'une occupation sur les
autres et en identifiant les facteurs qui jouent un réle dans la position qu'occupe un segment

lors d'un conflit juridictionnel. Voyons maintenant en quoi consiste l'idée qu'un segment est
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un morceau dans une division du travail et en quoi cette idée est utile pour les sociologues

dans leur analyse des professions.

Il s'agit en fait de montrer que nous ne pouvons comprendre un segment quen
fonction de la place qu'il occupe dans la division du travail; ¢’est-a-dire en fonction de sa
place propre, en fonction de la place occupée par les autres segments et en fonction des

autres professions’.

Nous savons déja qu’aprés diverses négociations et stratégies d’exclusion, la
répartition du travail sociosanitaire a pris la forme d'une hiérarchie d'occupations contrdlées
par la médecine:

[...] la division des tdches en santé n'est pas simplement le résultat naturel de
I"évolution des connaissances et des techniques médicales. Elle est aussi et surtout
le produit 4 la fois des interactions entre les divers groupes de producteurs de soins
ef services sanitaires et des interactions de ces groupes et d'autres acteurs sociaux
comme I'Etat, les fabricants d'équipement (sic) et de produils thérapeutiques, les
universités, les compagnies d'assurances (sic) ou encore les groupes de
consommateurs [...] nous suggérons de voir la structure occupationnelle de la santé
comme un "ordre négocié" pluiét que comme un «ordre déterminéy. (Dussault et
Potvin, 1983, p. 15)

En outre, nous sommes également en mesure de dire qu'il y a des segments qui

dominent et d'autres qui sont dominés et qu'il y a des professions qui dominent et d'autres
qui sont dominées. Mais ou cela méne-t-il? 1l faut comprendre que chaque segment et
chaque profession est en interrelation, c'est-a-dire que chaque déplacement de jundiction

influe sur la juridiction des autres segments ou professions car ils font partie d'un systeme.

En ne se préoccupant pas des structures particulieres du contrdle occupationnel
(formation, licence, associations) mais plutdt des conflits interprofessionnels, Abbott peut

expliquer comment les professions créent leur travail et sont créées par lui a travers les

" Dans son modéle systémique, Andrew Abbott fait état de trois niveaux de forces qui
peuvent avoir un impact sur une profession. Il s'agit des relations structurelles, de la
différenciation au sein des professions ainsi que des forces sociales plus larges. Toutefois,
pour les fins de ce mémoire, nous n'avons retenu que les deux premiers niveaux.



48

juridictions. Son modele explique également pourquoi certains segments ou professions
deviennent dépendantes ou subordonnées, alors que d'autres disparaissent complétement.
Finalement, la théorie proposée par Abbott offre une nouvelle fagon de concevoir le travail
hautement qualifié¢ et constitue un effort véritable d'analyse systémique des groupes
professionnels, en termes de division du travail dans une aire d'activités données. Le

moment est maintenant venu de faire un lien entre ce modéle et notre mémoire.
2.2.2 Lien entre la division du travail et ce mémoire

La question de départ, pour ce deuxiéme point du chapitre était de savoir comment
les membres d’un segment arrivent a se faire une place dans la division du travail. Nous
savons maintenant que les stratégies d'exclusion et les négociations quasi-permanentes se
rapportant aux juridictions, ou aux aires de travail, sont les moyens utilisés pour se
constituer et conserver une place. L'étude de la dynamique, qui anime le systéme des
professions, nous a également appris que nous ne pouvions comprendre un segment qu'en

fonction de la place qu'il occupe dans la division du travail.

Cela dit, notre objet d'¢étude étant le role et la place de 'omnipratique dans la division
du travail sociosanitaire, nous pouvons en déduire que son avenir tient aux luttes qui existent
actuellement (voir chapitre I) et a leur issue. Nous avons vu, au point précédent, que
I'omnipratique peut jouer plusieurs roles dans un systéme de soins. Ceux-ci seront donc
déterminés en grande partie par l'issue de ces luttes. Le modéle d'Abbott nous fournit des
pistes d'analyse quant a I'avenir de I'omnipratique dans la division du travail sociosanitaire,
omnipratique que nous considérons comme une occupation en interrelation avec d'autres
occupations et d'autres professions. Bien que nous soyons consciente de ce fait, nous
limitons toutefois notre étude a 'omnipratique, nous ne couvrons donc pas toute la division

du travail sociosanitaire.
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1l importe toutefois de noter que méme si nous considérons 'omnipratique comme
une occupation, nous sommes consciente que cette derniére peut aussi se diviser en

différents segments (voir les sept aspects de la segmentation présentés au point 2.1.1).

L'objet de notre étude consistera donc a examiner, d'une part, l'existence de segments
a partir des propos tenus sur le role de l'omnipratique dans le systéme de soins et, d'autre
part, comment les membres des différents segments utilisent les stratégies pour revendiquer
des juridictions sur des aires de travail ou pour élargir leur aires de travail. Nous
demeurerons toutefois attentive au fait que ces revendications se comprennent en fonction
de celles qui sont portées par des groupes autres que celui des omnipraticiens, ¢’est-a-dire

en fonction d'une «écologie», pour reprendre les termes d'Abbott.

2.3 QUELQUES DISTINCTIONS

Les professions étant en interaction dans un systeme, ou «écologie», les travailleurs
membres d'une profession font donc partie d'un écosysteme composé de plusieurs niveaux.
Pour mieux situer notre propre recherche, nous croyons utile de distinguer le niveau «micro-
socialy et le niveau «macro-socialy. Nous fournissons donc une définition de chacun de ces
deux niveaux en montrant qu'ils sont interreliés. De plus, nous distinguons aussi les termes
«pratiques de travail» et «pratiques discursives» au sein des corps professionnels. Cette
double distinction permet de situer notre mémoire, soit au niveau d’une analyse des

pratiques discursives des représentants officiels du corps meédical québécois.

2.3.1 Distinction entre «niveau micro-social» et «nivean macro-social»

La distinction n'étant pas toujours claire entre le niveau micro et le niveau macro,
nous croyons important de fournir une bréve définition de ce que nous entendons par ces
différents niveaux d'analyse. Le contexte micro-social renvoie aux propriétés des

interactions sociales, c'est-a-dire aux relations entre patients et médecins ou aux relations
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entre meédecins et autres professionnels de la santé (Annandale, 1989, p. 612). Dans ce
mémoire, nous ne serons toutefois pas en mesure de tenir compte du travail quotidien du

médecin omnipraticien qui interagit avec autrui.

Le niveau macro-social, quant a lui, désigne les structures plus larges d'une société,
telles que les structures économiques, politiques ou sociales (Annandale, 1989, p. 612).
Dans ce mémoire, nous désignons le niveau macro-social comme le niveau des organismes
professionnels, c'est-a-dire la fagon dont les professionnels se regroupent et se donnent des
moyens de représentation sous forme de corporations, syndicats ou associations. Clest a ce

niveau d'analyse que se situe ce mémoire.

Alors que certains auteurs affirment que la profession médicale tend vers une
fragmentation, d'autres voient plutdt une stratification ou une segmentation croissante de
cette profession. En effet, certains auteurs croient qu'il y a perte d'autonomie au niveau
macro®, alors que d'autres n'y voient qu'une restructuration. En d'autres termes, certains
croient qu'il y a perte d'autonomie au niveau macro, ce qui entrainerait automatiquement une
perte d'autonomie au niveau micro, alors que d'autres ne croient a une diminution de
l'autonomie qu'au niveau micro (voir Freidson (1983) & ce sujet). Heureusement,
l'organisation professionnelle (corporation et syndicats) réussit bien a protéger la

communauté médicale au niveau macro contre les détériorations de son statut.

Aux fins de ce mémoire, nous étudions seulement les organismes qui présentent le
discours officiel de la profession médicale. Nous ne présumons toutefois pas que ce
discours est I'émanation composite des énoncés des médecins pris individuellement ni que

ce discours est le principal déterminant des pratiques au niveau micro.

8 L'autonomie professionnelle ne faisant pas partie de ce mémoire, nous dirigeons le
lecteur vers M. Bertilsson (1990), C. Charles (1976), D. Coburn (1993), E. Freidson (1984),
J.B. McKinlay (1973), M. Larson (1980), C. Tuohy (1976).
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2.3.2 Distinction entre «pratiques de travail» et «pratiques discursives»

En sociologie des professions, les pratiques discursives et idéologiques ont
longtemps été l'objet d'analyse. Avec la parution du livre Profession of Medicine (1972) de
Eliot Freidson, un fort plaidoyer en faveur de l'analyse des pratiques de travail a été présenté.
En effet, un des messages centraux de ce livre est que, pour comprendre la profession
médicale, on doit s'attarder aux pratiques concrétes de travail et aux environnements de
travail. Puisque les médecins sont des travailleurs, leurs environnements de travail ont donc,
d'aprés Freidson, une influence prédominante sur leurs comportements professionnels. Si
les milieux de travail sont différents, les comportements seront différents, ce qui permet
d'échapper aux piéges d'une analyse qui gommerait la diversité que nous retrouvons parmi

les membres d'une méme occupation.

La médecine, contrairement a ce qu'elle prétend, ne serait donc pas universelle, mais
dépendrait bien du lieu et des circonstances de son application. Avant I'analyse proposée
par Freidson, peu de sociologues avaient examiné comment le pouvoir et 'autonomie sont
aussi des effets du travail et de son organisation et non seulement des effets de I''déologie

défendue par le corps médical.

Nous pourrions croire que les médecins sont identiques dans la mesure ou tous et
chacun ont regu la méme formation et ont été recrutés dans les mémes conditions, et que
seuls les habiletés personnelles, le caractére ou la personnalité devraient étre source de
différenciation. Au contraire, selon Freidson, la structure concréte des milieux de travail
doit étre analysée pour comprendre et prévoir les variations systématiques dans les
comportements professionnels. En d'autres mots, le lieu de travail (et non seulement la
formation) doit étre analysé pour saisir la performance professionnelle, car les médecins,
tout comme les autres travailleurs, réagissent aux pressions de la situation et du lieu présent

et non seulement en fonction d'une socialisation professionnelle.
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Cela dit, les transformations du systéme de soins au Québec (compressions massives
dans les budgets, coupures de postes, listes d'attente, coupures dans Ja prestation des soins,
etc.) impliquent que ni la situation présente ni le lieu de travail ne sont stables. Par
conséquent, 4 l'instar de I'analyse de Freidson, il devrait y avoir des différences significatives
entre les prestations des médecins. Nous savons donc que I'analyse des pratiques de travail,
c'est-a-dire des pratiques concrétes de travail et des environnements de travail, est un
¢lément central pour comprendre la profession médicale. Voyons maintenant ce que

I'analyse des pratiques discursives peut nous apporter.

S'inspirant de la notion de stratégie discursive présentée par Pierre Ansart, Jean
Harvey explique que Touwr discours est un acte de persuasion (1986, p. 220) et vise a

remporter I'adhésion du récepteur a ses recommandations:
Le discours idéologique est avant tout orienté en vue de l'action. Il est partie
pPrenante aux affrontements sociaux, aux luttes pour l'éradication et la constitution
des pouvoirs des acteurs qui les produisent et les utilisent pour l'action. 1l viserait
alors a manipuler des signifiants symboliques de fagon d remporter I'adhésion & ses
préceptes. (op. cit., p. 221)

Nous pouvons définir les stratégies discursives comme les types d'arguments, c'est-a-
dire le contenu, ainsi que les techniques d'argumentation, autrement dit les moyens
d'expression et de persuasion, utilisés par les locuteurs dans le but de faire adhérer les

auditeurs & leur vision.

Afin de remporter cette adhésion, le locuteur utiliserait, d'aprés Harvey, des
arguments qui s'appuient sur trois types «d'efficaces symboliques» 1) I’efficace polémique
identifie et disqualifie ses concurrents ; 2) ’efficace légitimateur qui démontre que sa vision
est pertinente puisqu'elle concorde avec les signifiants légitimes de la société au sein de
laquelle il opére (op. cit., p. 221) ; 3) ’efficace d’action qui présente ses plans comme les

seules solutions possibles compte tenu des circonstances préalablement décrites.

A travers de telles stratégies discursives, les membres de la profession médicale ont

pu se négocier des prérogatives professionnelles consacrées par la loi, en cherchant
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constamment a convaincre I'Etat et le public que ses demandes de prérogatives sont

légitimes.

Selon Rue Bucher et Anselm Strauss (1961), le corps professionnel est divisé en
plusieurs segments en proie a des conflits. En outre, ceux qui controlent les associations
professionnelles sont trés souvent les mémes que ceux qui controlent les relations avec

I'extérieur.

Cela dit, dans une période de perturbations (voir le point 1.3), il nous apparait
important, afin d’entrevoir I'avenir de I'omnipratique au Québec, de tenir compte de la
lecture que certains organismes oeuvrant dans le domaine socio-sanitaire font de cette
situation. Méme si elle reconnait le mérite des analyses des pratiques de travail et des
analyses & un niveau micro-social, I'auteure de ce mémoire vise plutét a faire état des
pratiques discursives @ un niveau macro. Nous sommes par ailleurs consciente que les
pratiques discursives pourraient aussi étre étudiées & un niveau micro. Ainsi, nous pourrions
interviewer des médecins travaillant dans différents milieux, et il est probable que l'analyse
de ces entrevues révelerait des discours différents de ceux qui seront mis en lumiére par une

analyse des pratiques discursives & un niveau macro.
CONCLUSION

Ainsi il peut y avoir, au sein du corps médical, une diversité de conceptions et de
points de vue, et cette diversité¢ peut trouver sa source dans au moins sept domaines

différents. Cela nous a amenée a voir plus en profondeur le concept de segmentation.

C'est ce concept qui a permis @ Coburn d'expliquer un prétendu déclin du pouvoir
médic’al en Ontario. Freidson, pour sa part, a montré¢ comment la hiérarchisation des
segments au sein d'un corps médical peut pallier les pressions externes pouvant mener a un
déclin de son pouvoir. Finalement, l'analyse de Marsden montre que des relations de

pouvoir peuvent se créer entre les différents segments d'un méme corps professionnel.



54

Suite a ces lectures, nous croyons pertinent d’examiner s’il existe des segments au
sein du corpsmédical et ce, & partir des propos tenus par différents porte-parole importants
sur le role et la place de l'omnipratique dans le systéme de soins québécois. Cela nous
permet d'envisager les différents roles qu'elle peut jouer au sein de la division du travail

sociosanitaire ainsi que les différentes voies qui s'ouvrent a elle.

Cependant, nous ne pouvons étudier le réle que joue une occupation dans un tout,
sans examiner, au préalable, ce tout. Or nous savons qu'un segment arrive a se tailler une
place dans la division du travail sociosanitaire, et a la conserver le plus souvent, grice aux
luttes et a leurs issues. Autrement dit, un segment se constitue et se préserve une aire de
travail en €tablissant un lien de concurrence ou de collaboration avec d'autres occupations.
Puisque les segments sont reliés les uns les autres, un changement dans la juridiction de I'un
influe sur la juridiction de l'autre car les segments constituent une écologie. L'omnipratique
faisant partie de la division du travail sociosanitaire, sa place présente, comme sa place
future, dépendent donc des luttes et de leurs issues. Finalement, ce sont les pratiques
discursives des représentants officiels du corps médical québécois qui sont l'objet de notre

analyse macro-sociale.

Nous faisons état, au prochain chapitre, de la méthodologie qui nous sert de base

pour notre analyse.



CHAPITRE Il : METHODOLOGIE

Les outils méthodologiques permettent au chercheur de prendre une certaine distance
par rapport aux normes, aux valeurs et aux prénotions intériorisées au cours de ses
expéniences personnelles. IIs s'avérent donc fort importants dans l'atteinte d'une plus grande
objectivité, principe fondamental de toute recherche scientifique. Notons que cela est
d'autant plus vrai dans I'¢tude des phénoménes sociaux ou, en d'autres termes, 1'étude des

réalités sociales.

Cela dit, au premier point de ce troisiéme chapitre, nous présentons notre corpus de
lecture. Au second point, nous explicitons la méthodologie qui a guidé l'auteure de ce
mémoire, et en troisiéme lieu, nous décrivons l'analyse de contenu et proposons quelques
specifications sur les théories qui ’entourent. Au point suivant, nous exposons et décrivons
le choix des documents analysés ainsi que des organismes producteurs de ces documents.
Finalement, la grille de lecture utilisée pour colliger et traiter les données sur lesquelles se

fondent les constats du quatriéme chapitre, est présentée au dernier point.

3.1 LE CORPUS DE LECTURE : LE CHOIX DES MATERIAUX A ANALYSER

Notre objet d'étude étant le role et la place de I'omnipraticien dans le systeme de
soins, nous devons, par conséquent, comprendre la dynamique sociale qui anime /e systéme
des professions. En effet, si, selon Paicheler, L'analyse des carriéres individuelles doit étre
envisagée en fonction des segments dans lesquels elles s'inserent (1992, p. 51), nous
croyons, quant a nous, que l'analyse des segments doit étre envisagée en fonction du systeme

dans lequel ils s'insérent.

Clest a travers les pratiques discursives que nous trouverons, croyons-nous, la
représentation sous-jacente de la division du travail sociosanitaire. Ainsi, afin de mieux

comprendre la dynamique sociale qui anime le systéme des professions, nous analysons le
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discours des organismes professionnels qui touchent de prés ou de loin les acteurs au coeur

de ce mémoire, les omnipraticiens.

Cette analyse est d'autant plus pertinente qu'en sociologie des professions il est bien
connu que les professionnels ont des perceptions et des conceptions qui peuvent changer le

cours des choses ou méme faire dévier les changements planifiés par 'Etat.

Quant a la définition que nous faisons de la notion de systéme des professions, nous
faisons référence uniquement au systéme professionnel sociosanitaire québécois, autrement
dit, a l'organisation interne de ce systéme. Nous limitons donc la définition d'Andrew

Abbott, aux fins de ce mémoire seulement, au systeme professionnel en santé du Québec.

Apres avoir lu abondamment sur des sujets variés et a contexte trés large, nous avons
remarqué que la proposition de hiérarchisation des soins présentée par le Conseil médical
du Québec est un enjeu majeur pour les acteurs du milieu sociosanitaire. A juste titre,
plusieurs organismes de ce milieu se sont empresses de fournir leur propre définition de ce
que devrait &tre I'organisation des soins et comment elle devrait étre constituée. Outre le fait
que cette proposition a suscité des réactions de plusieurs acteurs, elle fait de 'omnipraticien

V'intégrateur en premiere ligne. (Conseil médical du Québec, 1995, p. 35)

Ce sont ces réactions explicites qui ont €t€ la source de nos intéréts et de nos
questionnements. Cependant, bien que cette proposition soit au coeur de nos interrogations,
nous élargissons notre cercle de recherche afin de vérifier quelles sont les discussions qui
entourent le role et la place de l'omnipratique au Québec. Nous adoptons donc une
perspective plus large en ne nous limitant pas seulement aux réponses a la proposition de
hiérarchisation; nous visons plutét l'ensemble des positions portant sur le role et la place de

'omnipratique dans le systéme de soins québécois.

Bien que nous ayons repéré plusieurs documents portant sur la place, le réle ou le

statut de I'omnipratique, nous informons le lecteur que tous les protagonistes ne sont pas
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couverts dans ce mémoire. Etant limitée par la possibilité d'obtenir certains documents ou
par le fait que certains acteurs n'ont pas écrit sur le réle et la place de I'omnipratique dans

le systéme sociosanitaire québécois, nous ne pouvions faire autrement.

Les organismes susceptibles de nous intéresser au nmiveau macro-social sont les
suivants: la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ), le MSSS, les
différentes régies régionales, le Collége des médecins, le Conseil médical du Québec,
I'Association médicale canadienne, le Collége des médecins de famille du Canada, I'Office

des professions et des professeurs/chercheurs en médecine familiale.

Etant donné que nous avons choisi d'analyser les données 4 un niveau macro-social,
nous n'avons pas compilé de nouvelles données pour étudier différentes perceptions a un
niveau micro-social. Ainsi, nous n'avons pas fait d'entrevues auprés de regroupements
locaux comme I'Association des médecins omnipraticiens de Montréal (AMOM),
I'Association des médecins omnipraticiens de Laval (AMOL) ou I'Association des médecins
de CLSC, etc. Nous sommes donc limitée, d'une part, par l'existence de l'information
pertinente et les possibilités d'y avoir acces et, d'autre part, par nos choix de documents et

de niveau d'analyse.

Notre recherche de documents pertinents pour l'analyse de contenu nous a conduite
a des lectures trés variées et trés riches. Par exemple, nous avons fait le tour des parutions
mensuelles de la revue de la FMOQ, Le médecin du Québec pour la période de janvier 1995
a juillet 1997 (dates fixées pour le choix des matériaux). Nous avons fait le méme exercice
pour la revue du Collége des médecins du Québec, Le College, pour I'année 1995, 1996 et
jusqu'a juillet 1997. Cet exercice ne nous a pas permis de saisir la position de ces
organismes sur le rdle et la place de 'omnipratique dans le systeme de soins au Québec.
Nous évons donc tourné nos efforts vers des documents plus spécifiques de ces organismes.
Clest ainsi que notre choix s'est arrété sur deux documents particuliérement intéressants de

la FMOQ et deux du Collége des médecins du Québec.
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La recherche de documents pertinents écrits par des professeurs/chercheurs consiste,
quant a elle, en une recherche intense en bibliothéque. En effet, nous avons longuement
cherché des documents écrits par ce groupe d'acteurs, mais en vain. Nous avons contacté
quatre professeurs/chercheurs afin de vérifier I'existence potentielle de documents non
publiés susceptibles de nous intéresser et portant sur notre sujet, mais la réponse était
toujours négative. Par conséquent, nous n'avons qu'un texte a analyser pour ce groupe

d'acteurs.

Nous sommes consciente que les résultats de notre dernier chapitre reposent sur des
données limitées ou circonstanciées méme s'ils représentent bien, selon nous, les opinions

et positions des acteurs choisis.

Le choix des documents analysés de méme que le choix des organismes producteurs
de ces documents sont déterminants dans la définition du cadre de recherche. L'analyse de
contenu doit porter sur des documents directement liés au sujet et produits par des acteurs
directement en lien avec le sujet d'analyse. Cela dit, les organismes que nous avons retenus

sont les suivants:

Le Collége des médecins du Québec

Cet organisme représente le discours officiel de la corporation professionnelle

responsable de la protection du public.

La Féderation des médecins omnipraticiens du Québec:

Cet organisme est responsable de la défense des intéréts des omnipraticiens oeuvrant

au Québec.

Le Cdnseil meédical du Québec:

Cet organisme, qui a pour mandat de donner des avis et des recommandations au

ministre de la Santé représente, selon nous, le discours des planificateurs du systeme
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de soins au Québec'. De plus, il est le proposeur d’une hiérarchisation des soins, il

est donc un acteur clé dans ce mémoire.

Les professeurs/chercheurs

Afin de vérifier 'hypothése de Marsden, a savoir si les professeurs/chercheurs en
médecine familiale exercent une influence sur les prises de décisions lors de
différents changements planifiés, nous avons retenu ces acteurs. D’autant plus qu’ils

peuvent étre considérés comme I'€lite de 'omnipratique.

Quant aux documents analysés, nous avons retenu les suivants:

Le Collége des médecins du Québec

Les Allocutions données par le personnel du Collége des médecins (neuf pages),
L'omnipraticien et le virage ambulatoire. Une vision régionale (1997). Ces textes
cement bien, & notre avis, 'ampleur que les changements ont et auront sur le travail
et la place des omnipraticiens dans un avenir certain tout en commentant la
proposition de la hi¢rarchisation des soins du Conseil médical.

Une monographie intitulée L ‘organisation des soins et des services de santé (1997)*
de 18 pages, écrite par la Commission sur I'exercice de la médecine des années 2000.
Tout comme le texte précédent, ce document traite du réle et de la place de
l'omnipratique dans notre systtme de soins ainsi que de la proposition de
hiérarchisation des soins du Conseil médical du Québec. Toutefois, méme s'il traite
des mémes sujets, il le fait de fagon différente et plus en profondeur que les

Allocutions.

1

2

Voir le point 1.2.1 a ce sujet.

Nous sommes consciente que cette Commission ne représente pas nécessairement
la position du Collége mais ce document est le seul publié par le Coliege, traitant
de notre sujet, que nous ayons trouve.
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La Fédération des médecins omnipraticiens du Québec

. Le premier document de 18 pages intitulé La réorganisation des soins médicaux de
premiére ligne (1997) a attiré notre attention du fait qu'il est une proposition de
réorganisation des services de premiére ligne et qu’il semble étre une réponse a la

proposition de la hiérarchisation des soins de santé’.

. Nous avons également retenu le document Analyse des avis du Conseil médical du
Québec (1997) de sept pages. Le titre explique par lui-méme, croyons-nous, la

raison de ce choix.

Le Conseil médical du Québec

. 11 va de soi que nous avons analysé le contenu du document La hiérarchisation des
services médicaux. Avis sur une nouvelle dynamique organisationnelle 4 implanter
(1995) (61 pages), puisqu’il propose des changements importants quant & la place

octroyée a l'omnipratique dans notre systéme de soins.

. Nous avons également examiné le document de 38 pages Vue d'ensemble des
propositions du Conseil médical du Québec pour I'édification d'un systéme efficient
de soins de santé et de services médicaux (1996) puisqu'il fait suite a la proposition

de la hiérarchisation des soins de santé.

Les professeurs/chercheurs

. Le texte Le réle central du médecin de famille dans la réforme de la santé au
Québec (1996)" de six pages a ét¢ écrit par quatre directeurs de départements de
médecine familiale. Par conséquent, il représente bien l'opinion des professeurs sur

la place et le role du médecin omnipraticien au Quebec.

3 Ce point sera davantage développé au chapitre quatre.

4 Nous sommes consciente que cette base documentaire est mince pour caractériser la
position de ce groupe mais c’est le seul document que nous avons trouvé et qui traite de
notre sujet.
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3.2 ANALYSE DE CONTENU

L'analyse de contenu est un outil indispensable, particuliérement en sciences sociales
car le langage est une médiation donnant acces a la connaissance de la réalité. Par

conséquent, elle constitue la méthode choisie pour saisir notre objet d'étude.

Nous avons répertorié trois différents types d'analyse de contenu. 1l s'agit de 'analyse
de contenu classique (A.C.C.), de l'analyse paralinguistique et de I'analyse automatique du
discours (A.A.D.). Selon I'analyse de contenu classique, élaborée par B. Berelson et reprise
par D.P. Cartwright, il y aurait deux critéres nécessaires pour que l'analyse de contenu soit

fiable: 'objectivité et la généralisation des résultats.

L'analyse de contenu classique consiste A construire une grille composée de
catégories et de relations entre ces derniers (sic). (Canto-Klein et Ramognino, 1974, p. 67)
Puis, une fois élaborée, la grille permet d'extraire des éléments correspondant aux catégories
élaborées par le chercheur. Selon les auteurs Canto-Klein et Ramognino, I'analyse de
contenu serait le moment et le lieu de la validation (p. 67) si T'objectif visé est bien cerné.
De plus, les résultats de la recherche seront généralisables si les catégories de la grille sont
objectives.  Finalement, l'analyse de contenu serait, le garant de l'interprétation,

psychologique ou sociologique. (Op. cit., p. 67)

Quant aux tenants de l'analyse paralinguistique, c'est-a-dire des analyses qui
s'énoncent d partir des sémantiques structurale et générative (op. cit., p. 68), ils ont repris
quelques principes de base de la science linguistique et mettent ainsi en cause la possibilité
d'établir des telations directes entre un discours et des attitudes, entre un signifiant et un

signifié.

Finalement, I'analyse automatique du discours est construite a partir du refus de
toute intervention de l'analyste. (op. cit., p. 68) En effet, M. Pécheux (selon les perspectives

définies par W. Harris) propose une maniére d'analyser un discours en retranscrivant le texte
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a analyser en énoncés minimaux et par articulations entre eux (op. cit., p. 68), et ce, sans
interventions, interprétations ou traductions de la part de I'analyste. Cette forme d'analyse,
bien qu'elle soit pergue comme étant fiable et objective, ne permet toutefois pas de mettre
a l'épreuve une hypothése tirée d'une théorie; il s'agirait plutét d'un mécanisme

d'objectivation des données. (op. cit., p. 69)

Le type d'analyse de contenu retenu dans ce mémoire est I'analyse de contenu
classique (A.C.C.). D'une part, ce type d'analyse convient mieux & nos convictions
personnelles, puisque, premiérement, nous croyons en la possibilité d'établir des relations
directes entre un discours et des attitudes et, deuxiémement, nous ne croyons pas possible
de faire de I'analyse de contenu sans interventions, interprétations ou traductions de la part
de l'analyste. D'autre part, nous avons choisi la grille de lecture comme processus de
cueillette de données et celle-ci fait partie intégrante de ce type d'analyse de contenu, tel

qu'indiqué plus haut.

L'analyse de contenu peut étre utilisée de deux fagons différentes au moins. En effet,
dans une acception plus large, I'analyse de contenu est considérée & la fois comme une
technique d'analyse et une interprétation. Toutefois, les résultats qui en découlent ne sont,

selon certains auteurs, qu'un métalangage issu du langage naturel utilis¢ quotidiennement”

Dans sa deuxiéme acception, I'analyse de contenu comporte deux étapes distinctes:
la phase d'analyse et la phase d'interprétation. Selon ce courant de pensée, c'est la nature
discursive qui exige dans un premier temps, un travail de composition et de décomposition
pour que le travail puisse se faire. (op. cit., p. 74) En d'autres termes, l'organisation du

discours serait obligatoire pour faire I'analyse de contenu.

Il existe donc deux grands courants de pensée entourant I'analyse de contenu. La

démarche que nous adoptons dans ce mémoire est la seconde puisque nous procédons en

5 Voir Jean-Claude Gardin et al., 1987, pp. 27-100 a ce sujet.
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deux étapes distinctes: la cueillette de données d'abord, puis, en second lieu, nous procédons

a l'interprétation de ces données.

Deux conditions ont été identifiées afin que l'analyse de contenu soit valide.
Premiérement, pour étre efficace, ou selon Canto-Klein et Ramognino, concordante avec
l'objectif qui lui est assigné (p. 75), le chercheur doit approfondir 'écoute (op. cit, p. 75),
ow, dans notre cas, la lecture, afin de découvrir les points importants. La seconde condition
est que la lecture doit étre transmissible (op. cit., p. 75), clest-a-dire que l'analyse doit
pouvoir ére répété (sic) par d'autres. (0p. cit., p. 75) Nous procédons donc a I'élaboration
d'une grille de lecture de maniére a réaliser les deux conditions de validité précedemment

décrites.

En résumé, le type d'analyse de contenu adopté dans ce mémoire est l'analyse de
contenu classique (A.C.C.), dont la fiabilité et la validité reposent sur une grille de lecture
objective et généralisable. Nous procédons aussi 4 un travail de composition et de

décomposition afin d'organiser le discours de maniére 4 pouvoir I'analyser en profondeur.

Finalement, notre grille de lecture ne se limite pas a énumerer ou a catégoriser les
éléments discursifs retrouvés dans le matériau d'analyse; elle sert aussi a reconstituer le
discours des acteurs en fonction de la logique propre a chacun. Notre grille de lecture est
donc établie en fonction des documents choisis et des organismes producteurs de ces

matériaux. Voyons maintenant notre instrument de cueillette de données.
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3.3 LINSTRUMENT : LA GRILLE DE LECTURE’

Nous procédons 4 une analyse de contenu guidée par les trois questions principales
suivantes: 1) qui parle; 2) de quoi parle-t-on; 3) comment en parle-t-on. A partir de la
premiére question, nous désirons établir qui est le locuteur, c'est-a-dire quel lien 1l a avec les
omnipraticiens. Le locuteur est-il un comité faisant partie d'un organisme? Si oui, quelle est

Ja composition du comité? Quel est le statut de ce comité? etc.

Afin détablir la place qu'octroie I'organisme analysé aux omnipraticiens, nous
retenons, en deuxieéme lieu, les questions suivantes: comment congoit-on la sante?
Distingue-t-on des types de services? Comment congoit-on les liens entres les différentes
composantes de la prestation des services? Quelles sont les caractéristiques utilisées pour
parler de I'omnipraticien? Pour parler des spécialistes? Bref, ces quelques indicateurs nous

permettront de vérifier le role qu’occupe 'omnipraticien dans le systeme de soins québécois.

Finalement, notre troisiéme question permet d'analyser la logique d'enchainement
des idées, des sujets et des arguments utilisés par I'acteur pour communiquer sa conception

de 1a place de 'omnipraticien dans notre systéme de sotns.

Pour construire notre grille de lecture, nous avons adopté un processus itératif d'aller-
retour entre les données et les diverses versions de cette grille de lecture. Maintenant que
notre méthodologie est établie, voyons les résultats que nos grilles de lecture nous ont

permis de constater.

‘ La grille de lecture est reproduite a I’annexe II.



CHAPITRE IV : PRESENTATION DES PROPOS DES LOCUTEURS IDENTIFIES

Afin d’établir comment nous concevons le role et la place de 'omnipratique dans la
division du travail sociosanitaire et comment nous percevons l'impact des changements
planifiés sur ce groupe de médecins, nous procédons a l'analyse de contenu de divers
documents et utilisons certaines des données recueillies avec notre grille de lecture. Ainsi,
dans ce quatriéme chapitre, nous faisons état des analyses portant sur des documents et des
locuteurs que nous avons déja jugés pertinents pour ce mémoire. Nous examinons donc les
textes du Collége des médecins du Québec, du Conseil médical du Québec (CMQ)etdela
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ). En dernier lieu, nous

analysons le texte des professeurs/chercheurs.

4.1 LE COLLEGE DES MEDECINS DU QUEBEC

Nous avons analysé deux documents produits par ce locuteur. Le premier, de neuf
pages, s'intitule L'omnipraticien et le virage ambulatoire. Une vision régionale. II s'agit d'une
allocution donnée le 19 avril 1997 par le Dr Pierre Duplessis, secrétaire général adjoint du
Collége, dans le cadre du colloque Le virage ambulatoire: d'incontournables défis. Ce
discours s'ladresse a un public qui comprend presque exclusivement des médecins ‘et a donné

licu 4 un texte écrit dont nous avons obtenu un exemplaire.

Le second document analysé est un document de consultation de 18 pages rédige par
les membres de la Commission sur I'exercice de la médecine des années 2000. Le but des
auteurs était d'obtenir des réactions sur les travaux et les réflexions de la Commission avant

de les soumettre au Bureau du Collége en 1997. Clest lors de la tournée régionale du

! Information reue par Mme France Drolet, attachée de direction, CLSC La Presqu'ile,
initiatrice du colloque.
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président du Collége, le Dr Roch Bemier?, que ce document intitule L'organisation des soins
et des services de santé (mars 1997) ainsi qu'un questionnaire s'y rattachant ont €t¢ soumis

a plusieurs personnes et organismes. Quelques 150 d'entre eux ont répondu.

Cette Commission, mise sur pied par le Collége des médecins, a comme mandat,
entres autres choses, de:

[...] revoir le réle et les fonctions de l'omnipraticien [...] revoir le réle et les
fonctions du médecin spécialiste [...] préciser la collaboration des aulres
professionnels de la santé dans la distribution des soins dans le contexte d'une
médecine des années 2000. (introduction)

Cette commission compte douze membres répartis également entre les deux sexes
dont sept médecins, deux étudiants en médecine, une infirmiere, une pharmacienne et un

représentant du public.

Le premier document traite des changements qui évoluent actuellement au Québec
dans l'organisation des soins et des services de santé. L'auteur indique les tendances a
envisager du point de vue de la distribution des soins au Québec dans les années a venir en
fonction de ces changements. Il aborde les facteurs qui ont conditionné 'augmentation des
services sur une base ambulatoire, changement majeur du systeéme de soins. Ces facteurs
seraient de trois ordres: celui de I'avancement technologique, des contraintes économiques
et des attentes des patients. Finalement, le document affirme que l'intervenant clé dans ce

contexte de changement est l'omnipraticien.

Ainsi, selon ce document, le systéme de soins au Québec serait actuellement dans
une période de transition qui serait beaucoup plus que structurelle. En effet, elle toucherait

tant la fagon de dispenser les soins que l'organisation du travail des protagonistes. En outre,

¢ Ftant donné que lors de notre analyse nous n’avons pas eu acces au document final,
Nouveaux défis professionnels pour le médecin des années 2000. nous avons examiné celul
qui a été soumis & la consultation.
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ces changements seraient d'autant plus importants qu'ils fagonneraient I'organisation des

soins et des services de santé pour les vingt prochaines années.

Selon I'auteur, il faut préparer ’avenir a partir de trois tendances quasi
internationales, auxquelles le Québec n'échappera pas, a savoir, la responsabilité de
population, l'interdisciplinarité et la régionalisation. Regardons ces tendances de plus pres
afin de mieux comprendre la position du Collége face a l'organisation future de la

distribution des soins au Quebec.

La premiére tendance, la responsabilité de population, implique la responsabilit¢ du
médecin de premiére ligne envers une population donnée. En d’autres termes, 'auteur dit
que la profession médicale devra se responsabiliser face a une population pour que soit
offerte la gamme des services auxquels celle-ci est en droit de s'aftendre (Allocutions, p. 5)°
Afin de répondre aux besoins de cette population, c'est désormais en groupe que le médecin
devra exercer sa profession et non plus seul ou de fagon isolée. La responsabilite de suivre
réguliérement le patient et de faire le lien entre les divers professionnels de la santé et entre

les différents épisodes de soins, incombera désormais a I'omnipraticien.

La deuxiéme tendance, l'interdisciplinarité, ne fera quaugmenter au fil des ans, selon
cet auteur, en raison de la complexité des problémes de santé, des programmes et des
approches thérapeutiques. Or, étant donné I'accélération du virage ambulatoire et la
raréfaction de la main doeuvre & la suite des mises en disponibilité massives, par exemple,
il convient, selon l'auteur, de fournir une acception élargie de la notion d'actes autorisés
communément appelé actes délégués. Le Collége, étant voué a la protection du public,
présente cette proposition d'extension des actes delegues sous I'angle d'une amélioration du

bien-étre des patients:

Y Dans le but d'alléger le texte, lorsque nous faisons référence au texte de la

Commission sur l'exercice de la médecine des années 2000, nous utilisons le terme
«Commissiony et celui d’«Allocutions» pour désigner le texte du Dr Duplessis.
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[-..] il convient de donner une interprétation large a la notion d'actes autorisés |[...]
afin de rendre service aux patients en n'empéchant pas inutilement le recours aux
traitements par d'autres professionnels, les infirmiéres par exemple (Allocutions, p.
7).

L'autorisation d'acte est donc le terrain choisi par l'auteur pour décrire la nouvelle réalité de

l'interdisciplinarite.

Finalement, la troisiéme tendance, la régionalisation, est directement liée a la
responsabilité du corps médical face a une population donnée. En effet, celle-ci implique
qu'un médecin doit appartenir a un territoire donné (Municipalité régionale de comte
(MRC) ou CLSC, par exemple) qu’il doit prendre en charge sa population (en fournissant
les services nécessaires aux besoins de cette population) et qu’il doit interagir avec les

ressources de ce méme territoire.

Il importe de rappeler au lecteur que le mandat du Collége des médecins du Québec
est de s'assurer de la qualité de la formation (compétence des médecins) et de la qualité des
actes posés (mécanismes d'évaluation des actes) dans le but de protéger le public. Sous cet
angle, il parait logique que le Collége se dote de mécanismes structurels de contréle de la
qualité sur une base régionale qui correspondent a la responsabilité du médecin face a une

population.

Or, étant donné la nécessité de continuité, accentuée par la fragmentation des soins
occasionnée par le «virage ambulatoire», I’auteur ressent un besoin de transposition a une
échelle régionale, ou sous-régionale, plutdt que simplement au niveau des établissements.
Il veut dont réarranger, entres autres, la coordination entre les médecins et les autres
professionnels, 'uniformisation des pratiques cliniques, des informations et du controle de

la qualité, les mécanismes structurels de controle de la qualité de T'acte (CMDP)*,

1 Les CMDP sont les Conseils des médecins, dentistes et pharmaciens, charges, au
sein des établissements, du contrdle de la qualité de I’acte et de la compétence.
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C'est ainsi que le Collége propose la création d'un Conseil des médecins, dentistes
et pharmaciens (CMDP) régional ou sous-régional ainsi que la création d'un département
clinique a la méme échelle, qui regrouperait 'ensemble des départements cliniques de
meédecine générale (ce que la FMOQ appelle le Département régional de médecine générale,
DRMG). En dautres termes, ce serait pour mieux protéger le public que le College propose
une structure organisationnelle semblable aux DRMG qui lui permettrait d'assurer la qualité
de l'acte a l'extérieur de 'hdpital. Le Collége établit donc un lien entre l'organisation des

soins et la protection du public.

Toujours selon ce locuteur, il y aurait trois facteurs qui conditionnent la
transformation du systéme de soins en cours: l'évolution technologique, les contraintes
économiques et les attentes des patients. Ce sont ces trois facteurs qui auraient entrainé de
maniére plus soutenue l'expression de la médecine ambulatoire au Québec. En effet, la
miniaturisation des appareils, la progression des tests de laboratoire en ambulatoire ou le
progrés pharmacologique sont tous des exemples d’une évolution technologique qui menent
vers une médecine ambulatoire. Les contraintes économiques, quant a elles, exercent
constamment une pression pour diminuer les cotits en centre hospitalier et favorisent donc
la médecine ambulatoire. 1l est vrai également que les attentes des patients ont changé et
ont ouvert la voie a la médecine ambulatoire. En effet, I'hopital n'étant plus un lieu de repos

comme autrefois, les patients préférent étre a la maison plutét qu'en centre hospitalier.

Finalement, l'intervenant clé dans ce contexte de changement est 'omnipraticien:

Dans ce contexte, vous comprendrez que ['omnipraticien est considéré comme
l'intervenant clé. C'est lui qui, demain, soutiendra toute la transformation et
particuliérement le virage ambulatoire. Il est le médecin qui assurera la continuité
des soins et qui permettra, si la hiérarchisation des services médicaux est implantée,
l'accés a la spécialité. Enfin, il assurera que les soins soient globaux, c'est-a-dire
qu'ils prennent en compte ['ensemble de la personne. (Allocutions, p. 3)

De ce premier document, nous retenons que le systéme de soins et de services de
santé est actuellement en période de transition. De plus, afin de bien préparer la distribution

des soins pour les deux prochaines décennies au moins, l'auteur se base sur trois tendances
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quasi internationales. Les médecins devront étre responsables face a une population donnée,
travailler en équipe multidisciplinaire, et ce travail devra se faire sur un territoire donné. En
outre, la qualité de l'acte devra étre supervisée en dehors des établissements (d'oul I'idée de
mettre sur pied des CMDP régionaux ou sous-régionaux). Enfin, la transformation de
l'organisation du systéme de soins serait conditionnée par trois facteurs et 'omnipraticien

en serait le pilier.

Quant au deuxiéme document analysé, L'organisation des soins et des services de
santé, il s'adresse a4 un public trés vaste composé de plusieurs personnes et organismes
oeuvrant tant a l'intérieur qu'a l'extérieur du systéme de soins. Ce texte traite, pour la

plupart, des mémes sujets que le premier, mais invoque des arguments différents.

Par exemple, nous avons vu, dans le premier document, que ['organisation des soins
et services est envisagée a partir de trois tendances quasi internationales. Les auteurs du
présent document percoivent plutdt I'organisation du systéme de soins comme le point
névralgique de ce systéme. Cette fois-ci, c'est & partir des valeurs et de la culture
québécoises que 1’organisation doit étre analysée: Les valeurs et la culture d'une société
donnée exercent une influence marquée sur l'organisation des soins et services que se donne

cette société (Commission, p. 1).

Alors que dans le premier document, les maniéres d'envisager la distribution des
soins dans les années a venir reposent sur les tendances internationales, les auteurs de ce
deuxiéme document utilisent les valeurs et la culture de la société québécoise pour envisager

la réorganisation des soins de santé.

En effet, selon les auteurs, la société s'est solidarisée a la suite des nombreuses
épidémies et des séveres récessions économiques de fagon & ce que chaque citoyen puisse
contribuer a la vie sociale. Les trois valeurs fondamentales qui en découlent dans le
domaine de la santé sont : 'équité, c'est-a-dire une accessibilité a des soins égaux pour tous;

la solidarité, qui se traduit en une contribution collective afin d'éviter au patient d'assumer
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seul le fardeau financier et, finalement, le respect de la dignité de la personne, qui s'exprime
par le libre choix du médecin et l'obligation de confidentialite. (Nous remarquons ici que,

pour les auteurs, le libre choix fait partie intégrante du respect de la dignité de la personne).

La culture du citoyen québécois face au systéme de soins, quant a elle, se traduit par
une large utilisation des services de santé, par des attentes face a la gratuité des services,
sans barriere d'accessibilité et par la libre consultation directe du médecin dans
I'établissement et la langue de son choix (frangais ou anglais). Clest a partir de ces
principaux theémes, tels que les valeurs et la culture de la socicté québécoise, que les auteurs
se prononcent sur les concepts fondamentaux de la proposition de hiérarchisation des soins

émanant du CMQ.

Le systtme de soins au Québec étant dans une période de transition, ces
caractéristiques culturelles devraient étre prises en compte, selon les auteurs, lors de la
planification de la réorganisation des soins et services de santé. En outre, elles auraient un
impact important qu'il faudrait prendre en considération lors de l'analyse de I'implantation
de nouvelles mesures, telle que la proposition de hiérarchisation du CMQ. C'est donc au
nom de la protection des valeurs et de la culture québécoises que le Collége se prononce
contre la recommandation du CMQ de rendre l'inscription du patient obligatoire auprés d'un

meédecin omnipraticien.

En effet, d'une part, le maintien de I'autonomie thérapeutique du médecin, la liberté
de choix du patient envers son médecin et les lieux de dispensation, ou encore, la possibilite
d'étre suivi dans la langue de son choix sont toutes des valeurs qui sont considérées comme
importantes par ces auteurs, puisqu'elles sont pergues comme faisant partie du respect de la
dignit¢ de la personne malade (Commission, p. 2). D'autre part, un des points fondamentaux
de la proposition de hiérarchisation des soins du CMQ est que les citoyens devront s'inscrire
aupres d'un médecin omnipraticien. Or, selon les auteurs, i/ n'est pas dans la culture de la

plupart des gens d'avoir «un» médecin de famille ni de s'en voir imposer un (Commission,
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p- 2). La culture québécoise aurait donc un réle a jouer en défaveur de cette proposition du

CMQ pour la Commission.

Les auteurs ne traitent donc pas de I'avenir de l'organisation du systéme de soins en
regard des tendances internationales, mais plutét en regard des valeurs et de la culture
québécoises. Cette différence dans les modes d'argumentation existe aussi lorsqu'il est

question de régionalisation et de responsabilisation face a une population.

Tout comme dans le document précédent, les auteurs indiquent que le modéle
d'organisation a privilégier au Québec est celui de la régionalisation. Toutefois, c'est dans
le but de mieux répondre aux besoins de la population que les auteurs proposent que la
planification et la gestion des soins et des services de santé soit au niveau des régions, ou

autrement dit, au nom des intéréts de la population.

Quant a la responsabilisation face a une population, la Commission croit que la
societe exigera une imputabilité€ 4 I'égard d'une population et non plus a I'égard du patient,
et, que, seul un regroupement de médecins pourra arriver a étre imputable a 1'égard d'une
population. Ainsi, selon ce locuteur, d'une part, la population exige plus et, d'autre part, la
profession médicale doit harmoniser l'ensemble des pratiques pour offrir plus. Ce serait
donc pour répondre aux exigences de la société que les médecins devraient se regrouper et

devenir, chacun, responsables d'une population donnée.

Ainsi, dans ce document, d'une part, ce serait dans l'intérét de la population que
l'organisation du systeme de soins doit étre au niveau régional et, d'autre part, ce serait pour
répondre aux attentes de la population que la profession médicale devrait changer ses modes
de pratique. Comparativement, dans le premier document, le but énoncé pour ces
changements est celui de bien préparer 'avenir de l'organisation des soins et services de
santé. Le discours semble donc étre différent selon que I'auditoire est majoritairement

composé de médecins ou qu'tl comprend un public plus large, qui inclut les profanes.
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Finalement, nous analysons le discours de ce locuteur quant aux roles et a la place
qu'il attribue aux acteurs énumérés dans ces documents pour micux mettre en évidence la
place accordée a 'omnipraticien. La place d'une occupation doit étre analysée en fonction
de la place accordée aux autres, selon Andrew Abbott’. II est donc important de voir
comment ce locuteur se représente l'ensemble dans lequel I'omnipraticien s'insére. Notons
cependant que, pour cette partie, le discours présenté dans les deux documents est le méme,

et donc, nous les traitons simultanément.

Selon le Collége, 'omnipraticien devra étre le médecin traitant habituel et étre
considéré comme l'intervenant clé qui soutiendra la transformation du systéme de soins et,
plus particuliérement, le virage ambulatoire. La Commission, quant a elle, croit que le
médecin omnipraticien est actuellement sous-utilisé et que son rdle doit étre valorisé
(Commission, p. 10). L'omnipraticien serait donc le médecin sur qui repose la
réorganisation du systéme de soins, d'ou la nécessité de faire valoir son réle. Enfin, il est
défini comme:

[...] ce professionnel de la santé qui établit les besoins de soins, y répond, défend les
intéréts de ses patients et, lorsque nécessaire, agit comme agent de liaison auprés
des autres intervenants du systéme de soins. En d'autres termes, la Commission
croit que le médecin omnipraticien est actuellement sous-utilisé. (Commission, p.
10)

Parmi les autres acteurs du systéme de soins, le locuteur fait particulierement
référence aux infirmiéres. 1l indique qu’elles sont des professionnelles qui peuvent
prodiguer des soins médicaux sous ordonnance diiment remplie par un médecin et que ces
soins peuvent dépasser ceux de la pratique actuelle. Autrement dit, La commission croit que
le recours & d'autres professionnels que les médecins doit éire favorisé lorsque cela s'avére

tout aussi efficace et possible (Commission, p. 10).

Les auteurs font aussi référence au gouvernement qu'ils rendent responsable des

décisions quant & la responsabilisation du médecin face a une clientéle et a 'organisation du

5 Voir le chapitre I a ce sujet.
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systéme de soins : Le Québec a décidé résolument que la planification et la gestion des soins

et des services de santé se ferait au niveau des régions. (Commission, p. 3)

Clest a titre de protecteur du public que le Collége des médecins se définit comme
le locuteur pertinent pour proposer des changements dans le systeme de soins au Québec.
En effet, il propose des changements importants dans les modes de pratique et dans les
contextes de pratique des médecins. Il propose aussi de transposer un mécanisme de
controle de la qualité de l'acte a l'extérieur des établissements et ce, non pas pour les intéréts

du corps médical, mais bien au nom des intéréts et des attentes du patient.

En conclusion, il y a des changements a prévoir dans l'organisation du systeme de
soins et de services de santé au Québec. Ceux-ci ont trait tant a la dispensation des soins
qu'au mode d'organisation des soins. Le systéme de soins étant en période de transition, ce
sont des tendances quasi internationales qui servent d'assises dans le premier document,
présenté devant un auditoire composé presque exclusivement de médecins, et qui proposent

des changements susceptibles de bien préparer I'avenir.

Toutefois, lorsque ce locuteur s'exprime devant un public plus large, c'est au nom des
valeurs et de la culture québécoises qu’il propose d'envisager la réorganisation du systeme
de soins au Québec. Les valeurs et la culture québécoises devant étre au coeur de cette
réorganisation, la proposition de hiérarchisation du CMQ, qui souhaite rendre obligatoire
la référence d’un patient a un spécialiste et son inscription auprés d'un médecin

omnipraticien, ne peut étre retenue, selon ce locuteur.

Enfin, comme le Collége des médecins est voué au bien-étre et aux intéréts de la
population, il est clair qu'il se définit comme le locuteur pertinent dans la mesure ou il

propose des changements au nom des intéréts autres que ceux du corps medical.
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4.2 LA FEDERATION DES MEDECINS OMNIPRATICIENS DU QUEBEC (FMOQ)

Comme nous ’avons précisé au chapitre trois, nous avons retenu deux documents
écrits par ce locuteur. Le premier document, publié en janvier 1997, s'intitule La
réorganisation des soins médicaux de premiére ligne, et compte 18 pages. Il a été écnit par
le Comité sur la réorganisation des soins médicaux de premiére ligne, lui-méme composé
de 10 membres dont huit sont médecins et deux, économistes et dont neuf sont des hommes f
Ce Comité a pour mandat de réfléchir sur ['organisation, la gestion et la rémunération des
services médicaux généraux dans le contexte actuel et proposer des lignes directrices

(Réorganisation’, p. 2).

Le deuxiéme document, Analyse des avis du Conseil médical du Québec (CMQ) a

été publi¢ en avril 1997 et contient sept pages. 1l a été écrit par six membres® du méme

Comité, dont cing hommes et une femme et dont cing sont médecins et un est économiste.

De quoi parlent ces documents? Dans un premier temps, nous en offrons une breve
description puis nous proposons, en deuxiéme lieu, une premiere analyse de contenu. Tout

d'abord, nous voulons préciser que le contexte de parution du document «Réorganisation»

6 Lors dune conversation téléphonique du 6 avril 1998 avec Mme Vennat, secrétaire
du Dr Jean Rodrigue, directeur des communications a la FMOQ, nous avons remarqué que,
bien qu'il soit écrit que le Comité est composé de sept membres (p. 2), certains noms publiés
dans le document n'étaient pas valides et d'autres avaient €t€ ajoutés. Nous avons donc
préféré inscrire le nombre de personnes qui ont réellement ét¢ membres de ce Comité. Clest
pourquoi le nombre de personnes inscrit dans ce meémoire ne correspond pas a celui qui est
indiqué dans le document de la FMOQ.

7 Dans le but d'alléger le texte, nous faisons référence au texte La réorganisation des
soins médicaux de premiére ligne en utilisant le mot «Réorganisation» et nous utilisons le
terme «Analyse» lorsque nous faisons référence au document Analyse des avis du Conseil

médical du Québec (CMQ).

5 Ces renseignements qui n'apparaissent pas dans le document ont été fournis par Mme
Vennat, secrétaire du Dr Jean Rodrigue, directeur des communications a la FMOQ.
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est particulier. En effet, la FMOQ s'est empressée de publier ce document méme si les
travaux du Comité n'étaient pas achevés

Bien que ses travaux ne soient pas terminés, le comité jugeait nécessaire d'agir
rapidement: il faut non seulement que les omnipraticiens adaptent leur pratique aux
réalités nouvelles du systéme de santé, mais ils doivent aussi contribuer a la
réorganisation de celui-ci (p. 2)°

En d'autres mots, les omnipraticiens veulent s'organiser plutét que de se faire organiser'.
Ainsi, la FMOQ sentait qu'elle devait réagir rapidement aux propositions de hi¢rarchisation

du CMQ, ou, sinon, des structures lui auraient €t€¢ imposees.

Le document «Réorganisation» est divisé en deux parties. La premiere examine le
contexte de pratique des omnipraticiens et la transformation du réseau de services de sante,
alors que la deuxiéme traite de l'organisation régionale des services médicaux géncraux.
Dans la premiére partie qui traite de 'omnipratique au Québec, les auteurs dressent un bref
bilan du contexte de pratique des omnipraticiens ainsi que de I'impact des transformations

du réseau (non identifiées) mises en oeuvre par le gouvernement.

Les auteurs indiquent que le gouvernement québécois poursuit trois objectifs a la
suite de ses réflexions sur le systéme sociosanitaire qui ont débuté au milieu des annees
1980. Ces objectifs sont d'offrir des services mieux adaptés aux besoins de la population,
de tirer meilleur profit des nouvelles technologies et de protéger les acquis sociaux malgre
un contexte budgétaire difficile. Les auteurs signalent que ces réflexions ont conduit le
gouvernement & proposer une transformation de ce systéme. Ils ne precisent toutefois pas
de quelle transformation il s'agit, mais nous croyons qu'ils font référence a la proposition de

hiérarchisation des soins du CMQ, comme nous pourrons le constater plus bas.

9 La parution hative de ce document fait en sorte qu’il est peu clair, ce qui rend la
présentation du contenu plus difficile.

10 Citation du Dr Jean Rodrigue, directeur des communications a la FMOQ, dans le
cadre d'une conférence donnée lors d'un Séminaire-midi & 1'Université de Montréal le 15
décembre 1997.
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IIs indiquent également que cette proposition de transformation comporte quatre
volets qui auront des répercussions sur les omnipraticiens et sur la dispensation des services
de médecine générale. Le premier volet concerne le redéploiement des ressources, 1’accent
devant étre mis sur les services ambulatoires et 2 domicile, la prévention des maladies et
la promotion de la santé seraient privilégiés. Le deuxiéme volet entrevoit la nécessité de
réorganiser les services de santé en privilégiant des réseaux intégrés et une approche par
territoire et par population. Le troisiéme volet s’attarde sur les changements dans les modes
de pratique des médecins, incluant une obligation de résultats et une responsabilisation des
divers intervenants. Enfin, le quatriéme volet de la transformation proposée par le
gouvernement, celui qui aura un impact sur les omnipraticiens selon la FMOQ, est la
décentralisation des pouvoirs et des budgets vers les régions. Cette régionalisation obligera
Ja création de structures légéres et fonctionnelles en lien avec les régies régionales et les
établissements ainsi qu'une planification globale des effectifs en omnipratique, selon ce

locuteur.

Finalement, les auteurs traitent des objectifs de la FMOQ et concluent la premiere
partie du document en indiquant que, malgré le vaste processus de réorganisation déja
amorcé, la FMOQ entend maintenir les acquis du systéme de soins. Nous remarquons ici

que la conservation des acquis est un enjeu majeur pour cet acteur.

La deuxiéme partie du document «Réorganisation» traite de l'organisation régionale
des services médicaux généraux. Selon les auteurs, la régionalisation comprend une
réorganisation de tous les niveaux de soins. Or, étant donné la présence des omnipraticiens
dans toutes les structures de soins et leur apport au niveau des services de premiére ligne,
ce locuteur considére que les omnipraticiens doivent revoir I'organisation de leurs services

ainsi que leurs liens avec les régies régionales.
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C'est la Commission médicale régionale'' (CMR) qui est actuellement l'interface
entre les régies régionales et les médecins. Cette Commission serait toutefois inappropriée
pour atteindre 'ensemble des objectifs régionaux des omnipraticiens, selon la FMOQ. Nous
reviendrons sur ce point lors de l'analyse de contenu. Ces objectifs régionaux sont
préalablement définis comme suit: 1) organiser et planifier I'ensemble des services et des
effectifs en médecine générale; 2) mettre en place des structures appropriées qui permettront
d'assurer l'accés aux services de premiére ligne, la continuité et la coordination des soins;

3) informer la population sur les services de premiére ligne.

Les auteurs indiquent cing conditions qulils qualifient d'essentielles pour la
réalisation de ces objectifs. Il faut: 1) se regrouper; 2) établir des consensus sur les actions
prioritaires 4 entreprendre; 3) concerter les actions; 4) créer des ponts entre le privé et les
établissements publics; 5) établir des liens fonctionnels avec les régies régionales. La mise
sur pied d'un Département régional de médecine générale (DRMG), que nous définissons

plus loin, serait une solution idéale, selon la FMOQ, pour atteindre ces objectifs.

En résumé, les auteurs traitent des omnipraticiens et de la transformation du réseau
des services de santé en indiquant les objectifs du gouvernement ainsi que des conséquences
de cette transformation pour les omnipraticiens. La FMOQ entend, d'une part, conserver les
acquis d'un systéme qui a tout de méme réussi 2 améliorer la santé des citoyens québécois

et, d'autre part, organiser elle-méme la distribution des services de soins généraux.

1" Nous répétons ici les informations fournies au chapitre premier afin de faciliter la
compréhension de cette section. La Commission médicale régionale est une instance
consultative auprés du Conseil d'administration des régies régionales, qui donne des avis sur
l'organisation et la distribution des services médicaux et sur le plan des effectifs medicaux.
Les membres de cette Commission donnent aussi des avis sur les modes de rémunération et
sur l'organisation de la pratique des médecins, proposent une liste d'activités médicales
particuliéres et exécutent tout autre mandat confié par la Régie régionale. Elle est composée
de trois omnipraticiens, trois spécialistes, un représentant de la faculté¢ de médecine de la
région, du directeur de la santé publique et du directeur général de la Régie regionale 1 D 2N
1991, ¢. 42, art. 367 a 369).
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Le deuxiéme document, intitulé Analyse des avis du Conseil Médical du Québec

(CMQ) comprend six parties. Dans la premiére partie, les auteurs traitent du contexte de
T'exercice de la médecine au Québec. Ils indiquent qu'il faut revoir l'organisation des services
médicaux afin de maintenir la qualité et I'efficacité du systeéme de soins tout en conservant

les acquis de ce systeme. Ils font d’ailleurs une critique des analyses du CMQ a ce sujet.

Selon la FMOQ, I'évolution de 1a profession médicale et du systéme de soins a porté
fruit : la santé des citoyens s'est améliorée, la population est satisfaite des services dispensés,
la répartition des omnipraticiens est excellente et ces derniers ont contribué a l'arrivée de
nouvelles disciplines (sans toutefois spécifier lesquelles) et & la consolidation de leur propre
discipline, la médecine familiale. En d'autres termes, le systéme actuel de distribution de
soins n'est pas si mal en point. Or, selon la FMOQ,

C'est d la lumiére de ces acquis majeurs et de nos choix comme société qu'il faut
examiner les lacunes identifiées par le CMQ dans la pratique des médecins, les
services a la population et l'augmentation des colts des services médicaux.
(Analyse, p. 3)

Dans la deuxiéme partie du document, la FMOQ indique comment pallier aux
déficiences du systéme de soins que le CMQ a identifiées. En voici deux exemples : le
CMQ constate I'existence de chevauchements et 'émergence de pratiques morcelées, mais
la FMOQ répond que les problémes n'ont pas I'ampleur que le CMQ leur attribue ; le CMQ
déplore le manque de continuité et I'émergence de plusieurs cliniques sans rendez-vous, mais
la FMOQ indique que ces activités répondent a des besoins courants de sant¢. Nous pouvons

continuer ainsi longtemps !

Dans la troisiéme partie, qui traite spécifiquement de la proposition de
hiérarchisation des soins du CMQ, la FMOQ reconnait I'importance de mieux cerner les
roles respectifs des omnipraticiens et des spécialistes. Elle dénonce toutefois le modele
d'organisation de services proposé car, dit-elle, les omnipraticiens sont confinés a la
premiére ligne, en cabinet privé ou en CLSC (p. 4), a quelques exceptions pres; la FMOQ

considére donc que cette approche est réductrice.
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En quatriéme partie, les auteurs discutent des stratégies dimplantation proposées par
le CMQ, tel qu’un calendrier d'implantation, dont la FMOQ reconnait la nécessité pour

l'implantation de certaines réformes (non identifices).

En cinquiéme partie, la FMOQ examine la proposition d'inscription des clientéles
aupres des médecins omnipraticiens. Elle indique que, bien qu'elle partage l'objectif du
CMQ, 4 savoir que la population doit se responsabiliser face a sa propre sante, la FMOQ
s'interroge toutefois sur le moyen proposé. En effet, selon la FMOQ, la proposition du CMQ
consiste en

[...] un modéle uniforme et statique de médecine de premiére ligne: il laisse peu de
place & une pratique mixte qui intégre des activités de deuxieme ou de troisieme
ligne, ce qui constitue pourtant la réalité de la majorité des omnipraticiens
québécois; il ne tient pas compte de la mobilité inter-régionale et intra-régionale
des médecins, ni des modifications qu'un médecin peut apporter a sa pratique au
cours de sa carriere, en privilégiant des secteurs d'activités plus pointus (Analyse,

p. 6).

Selon la FMOQ, ce modéle n'est pas le meilleur moyen pour susciter la collaboration des

médecins et n'est pas adapté a la pratique de la médecine générale au Quebec.

Finalement, dans la derniére partie qui traite de la rémunération des médecins de
premiére ligne, la FMOQ explique que, tout comme le CMQ, elle croit qu'une révision
importante des modes de rémunération des médecins omnipraticiens s'impose. Elle précise
toutefois que la capitation, comme le propose le CMQ, n'est pas la meilleure solution a
envisager pour remplacer l'enveloppe monétaire fermee 12 Selon la FMOQ, la rémunération
a capitation vise la fidélisation des clientéles ; cette fidélisation serait plutot fonction, en
fait, de l'attitude et de la volonté d'un patient et de son médecin, elle ne dépendrait pas du
fait de rédiger un contrat entre le médecin et son patient, ni d’'un mode de rémunération, ni

d’un mécanisme d'inscription de la clientéle.

2 1,2 FMOQ semble écrire qu’il y a incompatibilité entre capitation et enveloppe fermée.
Tel n’est pas le cas selon les experts.
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De ce deuxiéme document, nous retenons que la FMOQ croit qu'il faut revoir
I'organisation des services médicaux dans le but de conserver la qualité et I'efficacité du
systeme de soins tout en conservant les acquis de ce systéme. Elle dénonce la proposition
de hiérarchisation des soins du CMQ ainsi que sa proposition d'inscription des clientéles
aupres des omnipraticiens, en stipulant que ce modéle n'est pas adapté a la pratique de la
médecine générale québécoise. Finalement, elle affirme que la fidélisation de la clientéle
dépend, d'une part, de l'attitude et de 1a capacité du citoyen et, d'autre part, de celles de son
médecin et non de mécanismes organisationnels. Voyons maintenant ce que nous pouvons

comprendre de ces deux textes.

Nous avons repéré deux sujets qui semblent servir de leitmotive aux auteurs. Le
premier traite de la place que détiennent actuellement les omnipraticiens dans le systéme
de soins québécois et de leurs acquis. Le deuxiéme touche plutdt la participation de ces

médecins a la prise de décisions portant sur la réorganisation de ce systéme.

Selon la FMOQ, les médecins omnipraticiens jouent aussi un rdle important en
deuxiéme et troisieéme lignes de service méme s'ils sont principalement des fournisseurs de
soins de premiére ligne et méme s'ils doivent étre considérés comme la porte d'entrée dans
l'organisation des services. Or, la proposition du CMQ qui tendrait a confiner ces médecins
a la premiére ligne, semble regue par la FMOQ comme une menace a l'ampleur de la
juridiction attribuée a l'omnipratique. De plus, étant donné que les omnipraticiens auraient
contribué a 'amélioration de I'état de santé de la population québécoise, la FMOQ en déduit
que la structure de soins existante devrait étre conservée. Ainsi, les médecins
omnipraticiens doivent continuer d'oeuvrer non seulement en premiére ligne, mais a tous les
niveaux de soins tout en préservant le rdle de porte d'entrée dans I'organisation des services
médicaux. Autrement dit, le systéme de soins au Québec est actuellement en période de

transition, et la FMOQ tente de conserver les acquis du systéme (ou des omnipraticiens).

Nous faisons référence au terme d’«acquis» en pensant, par exemple, au fait que dans

les années 1970, pour faire accepter l'assurance-maladie au corps médical, le gouvernement
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a accepté le principe d'une rémunération unique d'un acte donné, et que cet acte soit poseé
par un omnipraticien ou par un spécialiste. En outre, le terme d'«acquis» fait aussi référence
a la place octroyée aux omnipraticiens par rapport a celle des spécialistes dans le systeme
de soins (comme nous en avons discuté au premier point du chapitre premier). Finalement,
ce terme fait aussi référence a la structure actuelle du systéme de soins, c'est-a-dire 4 la
possibilité pour les médecins omnipraticiens d'oeuvrer en deuxiéme et troisiéme lignes. Les
«acquis» sont donc de l'ordre de la rémunération, de la proportion des omnipraticiens par

rapport aux spécialistes et des aires de juridiction des omnipraticiens.

Afin de convaincre que 'omnipraticien a sa place en deuxiéme et troisieme lignes,
ces auteurs expliquent que

[...] certaines clientéles nécessitent les services de médecins omnipraticiens sans éire
«en premiére ligne»: c'est le cas dans les CHSLD et dans des services hospitaliers
comme les soins palliatifs ou les soins psychidtrigues (Analyse, p. 4).

La formation de ce médecin est aussi utilisée en guise de justification: /a formation de
l'omnipraticien ['habilite & exercer adéquatement en premiére ligne, mais aussi a I'hdpital
(Analyse, p. 4). La localisation et les besoins de la clientele, le lieu d'exercice de certains
omnipraticiens ainsi que leur formation sont donc utilisés comme arguments en faveur d'une
non restriction des activités des omnipraticiens aux services de premiere ligne. Mais
conserver les acquis n'est pas tout, encore faut-il que les omnipraticiens participent aux

décisions qui les concernent.

Selon la FMOQ, les transformations amorcées par le MSSS, les Régies régionales
et les établissements seraient inévitable[s] pour s'adapter aux nouvelles réalités de la société
québécoise (Réorganisation, p. 9). C'est pour accompagner cette réorganisation que les
omnipraticiens veulent revoir la dispensation de leurs services. Autrement dit, la FMOQ
propose une réorganisation des services de premiére ligne au nom des nouvelles réalités de

la société québécoise.
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Pour y parvenir, elle s'est dotée de trois objectifs au niveau régional et a établi des
conditions pour les réaliser, comme nous I’avons mentionn¢ plus haut. Dans le but de
concrétiser ces objectifs, la FMOQ a proposé la mise sur pied d'un Departement régional de
médecine générale” (DRMG) qui est un véritable projet d'omnipratique (Réorganisation,
p. 1). Voyons d'un peu plus prés ce Departement régional de médecine générale afin de

mieux comprendre la position de cet acteur.

Le DRMG serait un département composé de tous les omnipraticiens d'une région
donnée, qui oeuvrent dans le cadre du régime d'assurance-maladie du Québec, et ce, peu
importe leur mode de pratique. I couvrira le méme territoire que celui de la Régie régionale,
et des unités territoriales (par territoire de MRC, CLSC etc.) seront également créées pour
exercer les responsabilités déléguées localement par le DRMG. Le mandat de ce
Département comporte neuf points mais nous souhaitons simplement attirer l'attention sur
quelques-uns qui nous semblent importants. Entre autres, le Département doit: proposer,
assurer la mise en place et gérer un plan régional d'effectifs en médecine générale; proposer,
assurer la mise en place et gérer le plan régional d'organisation des services de soins de
premiére ligne; faire des recommandations quant aux activités médicales particulieres;
élaborer, assurer la mise en place et coordonner un réseau d'accessibilité aux soins médicaux
généraux; proposer et assurer la réalisation des services et des programmes prioritaires de
premiére ligne; donner son avis sur tout projet de la Régie régionale en ce qui a trait aux

soins médicaux généraux, etc.

13 Au moment d'écrire ce chapitre, les positions connues face a la création de ce
Département sont celles de la Fédération des infirmiéres et infirmiers du Québec (FIIQ), de
I'Association des hopitaux du Québec (AHQ), de la Fédération des médecins spécialistes du
Québec (FMSQ) et de I'Association des CLSC qui se sont toutes prononcées contre ce projet
en indiquant qu'elles s'opposent a I'ajout d'une nouvelle structure médicale. Les acteurs qui
se sont prononcés en faveur de ce Département sont le Collége des médecins du Québec et
la Conférence des régies régionales. Nous sommes en mesure de constater, comme au
premier chapitre de ce mémoire, que ce DRMG est l'objet d'une grande controverse et qu'il
s'agit d'un enjeu brilant au moment d'écrire ce chapitre (octobre 1998).
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Ces Départements seraient une sorte de transposition des modes de fonctionnement
propres aux hopitaux vers l'extérieur des milicux hospitaliers. En effet, des Départements
existent déja a I'hdpital. Nous pouvons faire I'hypothése que la FMOQ désire reproduire
cette structure en dehors des hopitaux et I'étendre méme aux cabinets privés. Il est d'ailleurs
symptomatique que le mot «département» soit utilisé pour désigner cette structure, ce mot
étant déja usuel dans le monde hospitalier. Nous pouvons alors nous demander de quel
ensemble cette structure pourrait étre un sous-ensemble, sachant qu’un département

hospitalier est un sous-ensemble d'un hopital.

La FMOQ dit partager avec la Régie régionale un grand nombre d'objectifs. C est
pourquoi le rattachement du DRMG 4 la structure organisationnelle de la Régie régionale
serait souhaitable. De maniére plus précise, la FMOQ propose que le chef du Département

siége d'office au Conseil d'administration de la Régie régionale et qu'il releve de ce Conseil.

Comme nous ’avons mentionné plus haut, c'est la Commission médicale régionale
(CMR) qui constitue actuellement l'interface entre les médecins et la Régie régionale. La
FMOQ juge cependant que L 'éfendue du mandat de la CMR, le caractére consullatif de ses
avis,(et) sa composition la rendent toutefois inappropriée pour atteindre l'ensemble des
objectifs poursuivis par les omnipraticiens. (Réorganisation, p. 12) Cest pourquoi elle
propose que le DRMG agisse a titre de mandataire du Conseil d'administration de la Régie

régionale et soit imputable devant ce Conselil.

En d'autres termes, étant donné que la CMR est composée tant de médecins
spécialistes que de médecins omnipraticiens, elle ne peut considérer les intéréts de ces
derniers de maniére particuliére, et, par conséquent, elle ne peut étre utilisée par ces derniers
pour conserver les acquis des omnipraticiens. Une structure strictement composee
d'omnipraticiens et directement imputable devant la Régie régionale semblerait un
instrument plus approprié¢ aux yeux de la FMOQ. Clest pour ces raisons, croyons-nous, que

la FMOQ désire une interface Régie régionale/omnipraticiens, indépendante de la CMR.
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En conclusion, il est clair que le systéme de soins est actuellement en pénode de
transition. Des propositions ont été soumises, mais les modeles présentés ne sont pas
adaptés a la pratique de la médecine générale québécoise, selon ce locuteur. La FMOQ
entérine I'idée de restructurer le systéme de soins et elle entend y participer, d'une part, pour
soumettre sa propre vision de ce que devrait étre la réorganisation des services et des soins
de premiére ligne, d'autre part, pour ne pas se voir imposer des structures organisationnelles
ou I'ampleur de sa juridiction pourrait étre menacée. Autrement dit, elle veut conserver les
«acquis» et organiser elle-méme la distribution des services médicaux généraux. Clest
pourquoi, a notre avis, elle s'est empressée de publier la proposition de mise sur pied du

Département régional de médecine générale.

Quant a nous, nous trouvons intéressant le fait que la proposition du DRMG, publiée
en 1997 par la Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, ait été étudiée des février
1998 en Commission parlementaire des Affaires sociales et ait méme fait I'objet d'un projet
de loi'*. Rien n'a été fait du point de vue législatif quant a la proposition de hiérarchisation
des soins publiée par le Conseil médical du Québec en 1995, alors que le role de ce Conseil

est de conseiller le ministre de la Santé.

Autrement dit, nous trouvons remarquable que l'instance chargée de donner des avis
au ministre de la Santé (CMQ) ait proposé une nouvelle structure organisationnelle, qui,
bien qu’elle ait créé beaucoup de remous, comme nous l'avons constate dans ce mémoire,
n'a cependant été l'objet d'aucun suivi législatif. Par contre, la proposition de la FMOQ, une
instance dont le role est de protéger les intéréts des omnipraticiens, fait partie intégrante d'un

projet de loi I'année méme de sa publication.

Nous croyons que les services de santé en médecine générale et leurs prestataires,
4 savoir les omnipraticiens, occupent non seulement une place prépondérante dans le

systéme de soins québécois, comme nous ’indiquons dans notre premier chapitre, mais que

“ Art. 129 du projet de loi no 404, (1997): Loi modifiant la Loi sur les services de
santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions législatives.
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ces médecins bénéficient également d'un poids politique important: seule la FMOQ a réussi

a obtenir un changement Iégislatif aussi rapidement”.

4.3 LE CONSEIL MEDICAL DU QUEBEC (CMQ)

Le Conseil médical du Québec (CMQ) a pour mandat d'analyser l'organisation et la
prestation des services médicaux afin d'améliorer l'efficience et l'efficacit¢ du systéme de
soins. II a aussi pour mandat de fournir des avis au ministre de la Sant€ sur les questions
relatives aux services médicaux tout en tenant compte de trois aspects importants, soit
I'évolution des coiits des services médicaux, les besoins de la population et sa capacité de

payer. (CMQ, 1996, Introduction)

Cet acteur a proposé la hiérarchisation des soins médicaux au Québec, dans un

document de 61 pages daté¢ de juin 1995 intitulé Avis sur une nouvelle dynamique

organisationnelle 4 implanter, La hiérarchisation des services médicaux. Cette proposition
a suscité plusieurs réactions de la part d'acteurs importants dans le domaine de la sant¢ au

Québec.

Pour savoir si le CMQ maintenait sa position a la suite des réactions controversées

que ce document a suscitées, nous avons aussi analysé Vue d'ensemble des proposmons du

services médicaux'®, un document de 38 pages publié en juin 1996, donc un an apres le

' Notons que le Conseil d'administration de la Régie régionale des Laurentides a déja
adopté, a I'unanimité en 1997, la proposition de la mise sur pied dune Commission
infirmiére régionale. Cette commission n'a jamais réussi a étre reconnue de maniére
officielle ni 4 étre inscrite dans le projet de loi 404. (FIIQ, 1998, p. 21)

16 Nous avons utilisé¢ ce document pour compléter notre analyse de contenu et notre
grille de lecture mais nous ne fournissons pas de résumé de ce document ici puisqu'il
reprend, pour la plupart, les mémes thémes, contient le méme discours que le premier
document et en cite textuellement plusieurs pages.
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précédent. Nous avons constaté que le CMQ maintenait toujours sa position. Avant de
présenter le document de 1995, nous allons voir comment le CMQ tente, en 1996, de rallier

les critiques autour de sa position.

Quelle stratégie cet acteur utilise-t-il pour faire adhérer a sa position les acteurs
récalcitrants, en l'occurence les médecins? Nous croyons que c'est en se définissant comme

l'allié des médecins que le CMQ tente de vaincre les résistances. (CMQ), 1996)

En effet, tout d'abord, conscient qu'il représente I'instance qui fournit au ministre les
avis sur les questions relatives aux services médicaux, le CMQ débute son expos¢ en
expliquant que le systéme public de soins et de santé au Québec a éié le thédire du
développement d'une relation particuliérement harmonieuse entre | 'Etat et le corps médical
malgré un départ assez difficile. (CMQ, 1996, introduction) Il indique aussi que, bien qu'il
ne soit pas le premier a constater des effets pervers présents dans le systéme de soins, il est
le seul 4 pouvoir examiner ce systéme sous l'angle médical

Rajeunissement, ajustements et changements lui [CMQ] paraissaient nécessaires
compie tenu des ratés, des blocages et des dérives dans le sysiéme. Le Conseil
n'était pas le premier a constater ces phénoménes, mais il était le seul a pouvoir le
faire a travers la lunette médicale. (ibid, introduction)

Les auteurs mentionnent également que c'est en réponse a la demande des médecins
que le CMQ a été créé par I'Etat. Ils indiquent aussi que selon la Loi constitutive du Conseil
médical du Québec, celui-ci doit étre composé de quinze membres dont au moins la moiti€
doivent étre des médecins. Le Conseil compte quinze membres dont dix médecins, deux
étudiants en médecine, une infirmiére, un administrateur et une pharmacienne, et ce, malgré
le fait que la Loi n'exige que sept ou huit médecins'”. Le CMQ prend donc soin d'indiquer

que les médecins sont trés bien représentés en son sein.

" En 1995, il y avait quatorze membres ayant droit de vote dont dix médecins, deux
étudiants en médecine, une infirmiére et un administrateur.
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Cet acteur tente donc de convaincre ses interlocuteurs médecins du bien-fondé de sa
proposition. D'une part, il indique clairement que les rapports entres les médecins et 1'Etat
peuvent étre qualifiés de trés bons, ou plus exactement: d'innovateurs, d'enrichissants, de
fructueux et, pour tout dire, d'assez uniques dans les annales de la pratique médicale au
Canada. (CMQ, 1996, introduction) D'autre part, il mentionne que les membres de ce
Conseil sont des collégues médecins pour la plupart et que c'est pour eux et & leur demande

que le CMQ a été créé.

Maintenant que nous avons établi que le CMQ maintient sa position et qu'il tente de
convaincre les opposants a sa proposition de hiérarchisation des soins en se définissant
comme un allié, examinons le document de 1995, qui est composé de cinq parties, afin de
comprendre ce qui a amené le Conseil a proposer cette nowvelle dynamique

organisationnelle.

Dans un premier temps, le CMQ dresse un portrait du contexte de I'exercice de la
médecine. 1l traite des médecins, qu'il qualifie de professionnels autonomes principalement
rémunérés a l'acte; il examine également leur effectif, qui est en augmentation constante et
significative (précisément, T'effectif des omnipraticiens se serait ameélioré depuis les
derniéres années, alors que celui des spécialistes serait toujours problématique); il parle
aussi des services médicaux offerts au Québec, et principalement des modes de pratique et
des lieux de dispensation des soins en indiquant quelques problémes reliés a la liberté totale

de la population et a la trop grande liberté des médecins. Nous reviendrons sur ce point.

Dans la deuxiéme partie, afin d'évaluer la situation des services médicaux au Québec,
le locuteur aborde les effets des changements effectués depuis la mise sur pied du systeme
de soins dans les années 1970, et ce, dans trois domaines particuliers: la pratique des

médecins, les services a la population et les cofits du systéme.

Au plan de la pratique des médecins, le Conseil indique que les médecins ont

conservé, au fil de ces changements, leur autonomie thérapeutique, c'est-a-dire la possibilité
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de déterminer les méthodes d'investigation, de prescrire les traitements appropri€s ainsi que
de choisir les modes de prestation. Par ailleurs, les auteurs indiquent que c'est au chapitre

des maniéres d'exercer la médecine qu'il y a eu le plus de changements.

En effet, puisque la médecine semble devenir de plus en plus concurrentielle et
technique, les médecins opteraient pour une pratique de moins en moins exigeante,
assumeraient difficilement leurs obligations collectives et prendraient en charge les
problémes d'ordre psychosocial. Le Conseil fait état aussi de plusieurs autres points négatifs
dont, entres autres, la perte de responsabilité et la référence trop hétive des patients aux

spécialistes.

Les services a la population sont le deuxiéme domaine étudié par le CMQ et font
T'objet de critiques sévéres. Par exemple, le Conseil constate une précarité de l'accessibilite,
un manque de continuité des services, un manque d'intégration et de coordination des soins

ainsi qu'une mauvaise utilisation des services médicaux par la population.

Finalement, au chapitre de 'évolution des coiits des services médicaux, le CMQ écrit
que ces derniers ont connu une augmentation de 114,6 % en dix ans et foumnit les
explications suivantes:

Force nous [le Conseil] est de constater que les caractéristiques de l'organisation
actuelle des services médicaux, soit:

- une forte densité médicale;

- un mode de rémunération principalement a l'acte

- et une liberté totale d'acces aux services médicaux

ne sont pas étrangéres a ce résultat, car leur combinaison peut ére jugée fortement
inflationniste. (CMQ, 1995, p. 26).

Le CMQ identifie trois facteurs comme responsables des coiits élevés du systeme de soins.
Nous verrons plus loin comment la proposition de hiérarchisation des soins tente de régler

ce probléme d'augmentation des cofits des services médicaux.

La troisiéme partie du document, intitulée Les défis des prochaines années, présente

six facteurs susceptibles de mettre a I'épreuve l'organisation des soins et de la pousser a une
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transformation. Il s'agit: de I'augmentation de la demande de services, due en partie au
vieillissement de la population; de la réalit¢ multiethnique du Queébec; de I'avancement
technologique qui améne de nouvelles fagons de pratiquer; des questions d'ordre éthique
auxquelles les médecins sont de plus en plus confrontés; de la féminisation de la profession
qui a un impact important sur la pratique médicale; de la limite de la capacité d'intervention

de I'Etat a cause de ses problémes financiers.

Le CMQ indique qu'étant donné que rien ne laisse présager une amélioration de la
situation financiére de 'Etat, celui-ci ne pourra pas, par conséquent, ajouter de ressources
dans le systéme pour répondre a ces défis. Or, selon les auteurs, les autres acteurs du
systéme peuvent agir, en I’occurence les professionnels de la santé et les citoyens, qui font

I’objet de la quatriéme partie du document, la nouvelle dynamique organisationnelle.

Compte tenu des caractéristiques de l'organisation actuelle des services meédicaux
(une couverture universelle, une prise en charge des services médicalement requis, un
nombre suffisant de médecins et la grande liberté dont jouissent la population et les
médecins face aux services de santé), le Conseil médical du Québec explique que des effets

pervers et des tendances néfastes ont émerge.

Le Conseil identifie les effets pervers comme la précarité de l'accessibilité, la non-
réalisation de la continuité des services et le manque d'intégration des besoins de la clientéle
et de la coordination des soins. Quant aux tendances néfastes, le CMQ indique l'utilisation
non optimale des ressources, par exemple, l'utilisation de spécialistes pour des services de
base et l'utilisation discutable des ressources tels que l'indiquent la multiplication des
examens, le recours aux ressources lourdes plutot que légeres, etc. Ces tendances auraient
pour effet d'augmenter les codits des services et des besoins en médecins et auraient des

impacts négatifs sur la santé des citoyens'®.

8 Nous sommes consciente que nous avons déja fait état de ces constats, nous ne les
reproduisons que pour démontrer l'importance que leur accorde le CMQ.
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Dans le but déclaré de conserver les caractéristiques du systéme, d'atteindre les
objectifs de la Politique de la santé et du bien-étre et de rencontrer les défis des prochaines

année (CMQ, 1995, p. 32), le CMQ propose une nouvelle dynamique organisationnelle.

En effet, selon le CMQ, le systéme de I'avenir devra responsabiliser davantage les
acteurs, les inciter A une action concertée et coordonnée et favoriser une utilisation optimale
des ressources. Pour ce faire, il propose de recentrer le role des généralistes et des
spécialistes en instaurant une nouvelle organisation des services. Les recommandations du
CMQ quant au rdle de I'omnipraticien et & celui du spécialiste peuvent €tre brievement
résumées comme suit; le réle de 'omnipraticien doit étre consolidé autour du concept de
médecine familiale, c'est-a-dire qu'il doit étre responsable du maintien de la sant¢ de ses
patients, étre le pivot de la prise en charge et étre responsable de I'orientation et du suivi des
patients. Le role du spécialiste, quant a lui, compléte celui des omnipraticiens: il est 4 la fois

un consultant et un agent de soutien professionnel pour les médecins de premiére ligne.

Une présentation des caractéristiques des services, des lieux de dispensation des
soins ainsi que des modes de dispensation des soins est offerte en conformite avec ces
définitions de roles. Nous nous contentons toutefois d'examiner les caractéristiques
attribuées par le CMQ a la premiére ligne puisqu'elle est principélement desservie par les

médecins omnipraticiens.

Les caractéristiques utilisées pour définir la premiére ligne de services sont
l'accessibilité, la globalité, la continuité et Thomogénéité. Méme si plusieurs professionnels
de la santé peuvent dispenser des services de premiére ligne , c'est aux médecins que revient
la majorité des responsabilités de cette ligne, selon le CMQ.

Parmi ces professionnels, le médecin est dans une position stratégique pour intégrer
l'ensemble des besoins des personnes et assurer la continuité des soins. Généralistes
polyvalents, les omnipraticiens sont les miewx outillés pour assurer ce role
d'intégrateur en premiére ligne. (Ibid, p. 34)

1" Voir le premier chapitre pour la liste de ces professionnels.
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Toutefois, le Conseil note que les médecins omnipraticiens qui oeuvrent en
psychiatrie ou en gériatrie, par exemple, ne peuvent étre considérés comme des médecins
de premiére ligne, car ils oeuvrent dans un secteur particulier de la médecine et, par

conséquent, ne peuvent assumer ce role d'intégrateur de premiére ligne.

Par ailleurs, dans le but d'assurer l'accessibilité aux services de premiére ligne
24h/24h et sept jours par semaine, le Conseil propose que les médecins pratiquent en groupe
et qu’ils offrent un réseau intégré d'accés aux soins courants et un réseau de garde intégré
pour les services durgence. Tl propose également gue I'accés aux services de deuxieme ligne
se fasse sur référence par les médecins de premiére ligne et par certains professionnels
seulement. C'est ce passage obligatoire par la premiére ligne pour accéder a la deuxieme

et a la troisiéme ligne que le Conseil médical du Québec appelle la hiérarchisation des soins.

Dans la cinquiéme partie du document, le CMQ présente des stratégies
d'implantation et fait plusieurs recommandations. Nous énumérons quelques-unes de ces
recommandations qui nous semblent particuliérement importantes, étant donné les réactions
qu'elles ont suscitées. Premiérement, le Conseil recommande de revoir la formation des
omnipraticiens et d'examiner I'éducation médicale continue présentement offerte afin que
ces médecins soient en mesure d'assumer leurs nouveaux roles. Il recommande aussi de
revoir les modes de rémunération des médecins et propose de les rémunérer sur la base de
la prise en charge d'une clientéle. Les citoyens devront s'inscrire soit aupres d'un groupe de
médecins (par exemple, en clinique privée), soit auprés d'une organisation de premiére ligne
(comme les CLSC, par exemple) ou auprés d'une organisation meédicale territoriale (non
définie). Les médecins seront payés en fonction du nombre de personnes qui figurent sur

leur liste. Autrement dit, ils seraient payes per capila.

Finalement, le Conseil recommande que chaque citoyen se choisisse un médecin et
l'organisation médicale ou il veut s'inscrire et, s'il n'est pas satisfait des services regus, qu'l

puisse changer de médecin ou de groupe de médecins. Dans ce cas, le médecin perd un
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client sur sa liste et voit sa rémunération diminuer en conséquence. C'est ce que le CMQ

considére comme [‘argent suit le patient (Ibid, p. 45).

A la lecture de ce bref apergu, nous sommes en mesure de constater que le CMQ
fonde sa proposition de hiérarchisation des soins sur I'examen de trois temps: le présent, en
examinant le contexte actuel de l'exercice de la médecine; le passé, en regardant les effets
des changements introduits dans le systéme dans les années 1970; le futur, en repérant les

défis a relever pour les prochaines années.

Du temps présent, nous retenons que les médecins, tout comme la population,
bénéficient de grandes libertés, libertés qui ont occasionné plusieurs lacunes au sein du
systéme de soins. Afin de résoudre ces problémes, le Conseil propose au gouvernement de
limiter cette liberté en recentrant le role des acteurs clés oeuvrant dans le systéme, sans
toutefois remettre en question la notion de liberté thérapeutique et de liberté de choix pour

le patient.

L'étude des effets des changements du passé, nous apprend, d'une part, que les
changements apportés au systéme de soins depuis sa mise sur pied en 1970 ont eu des effets
négatifs sur la pratique des médecins, sur les services a la population et sur l'augmentation
incessante des coiits reliés aux services médicaux et, d'autre part, que le gouvernement ne
peut intervenir que partiellement étant donné les problémes budgétaires auxquels il doit faire

face.

L’avenir réserve des défis de taille que le gouvernement ne pourra sans doute relever
faute des ressources financiéres nécessaires. Selon le Conseil, a défaut de mettre des
ressources additionnelles, il faut mettre a contribution les acteurs présents du systeme de
soins, soit les professionnels de la santé et la population. Entre autres, recentrer le role de
I'omnipraticien et du spécialiste, revoir les modes de pratique des médecins, les modes de
dispensation des soins et les modes de rémunération sont des recommandations qui font

partie de la proposition du Conseil médical du Québec.
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Conscient quil est pergu comme le conseiller du gouvernement et que sa proposition
d'implanter une nouvelle dynamique organisationnelle ne fait pas l'unanimite,
particuliérement chez les médecins, le Conseil prend soin, dans un deuxiéme document, de

* se définir comme l'allié de ces derniers.

Finalement, les arguments qui ameénent le CMQ a proposer cette nouvelle dynamique
organisationnelle reposent sur l'identification des problémes, des dérives et des effets
pervers du passé, des contraintes du présent et des défis du futur. Cette nouvelle dynamique
se justifie de trois maniéres: conserver les caractéristiques fondamentales du systeme
(passé), atteindre les objectifs de La politique de la santé et du bien-étre (présent) et relever

les défis des prochaines années (futur).

4.4 LES PROFESSEURS/CHERCHEURS

Le document analysé est un article de périodique de six pages paru dans la section
«documentation» de la revue mensuelle de la FMOQ, Le Médecin du Québec, numéro de

mai 1996, et intitulé Le role central du médecin de famille dans la réforme de la santé au

Québec. 11 a été écrit par les directeurs des quatre départements universitaires de médecine
familiale existant au Québec. Trois des quatre auteurs sont des hommes et appartiennent
a des universités francophones, alors que la quatriéme auteure oeuvre dans une universite

anglophone.

Selon les auteurs, les gouvernements fédéral et provincial procédaient, en 1995, a
I'étude et a la mise en place de changements importants dans le systeme de soins, qui
devaient se concrétiser dans toutes les régions du pays et tenir compte des besoins locaux.
Ainsi, la Régie régionale de Montréal a publi¢ trois documents illustrant la philosophie, les
stratégies et les recommandations a adopter. Clest a cette réforme que les auteurs font

référence dans ce document.
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Le texte est divis€ en cinq parties. Nous proposons, dans un premier temps, de
regarder plus en détail chacune des parties de ce texte, puis nous analysons, dans un
deuxieme temps, le discours de ce locuteur et nous examinons comment il se définit comme

locuteur pertinent pour définir le role et la place de I'omnipratique au Québec.

De quoi parle ce document? Dans la premiére partie, les auteurs examinent six
problémes de notre systéme de soins et en identifient les causes. Dans la deuxiéme partie,
les auteurs énumérent les trois cibles principales des réformes en général, les priorités a
retenir pour la restructuration en cours et indiquent comment atteindre les objectifs fixés.
La troisiéme partie consiste a définir la médecine familiale dans le «nouveau» systéme de
soins, alors que la quatrieme partie sert de légitimateur efficace aux auteurs, c'est-a-dire
qu'elle sert a convaincre le lecteur que les auteurs sont des locuteurs pertinents pour définir
le réle du médecin de famille dans la présente réforme de la santé au Québec. Finalement,
les auteurs proposent, en cinquiéme lieu, des pistes de solution pour chacun des six

problémes du systéme de soins québécois identifiés dans la premiére partie.

Dans le but de mieux connaitre le discours de ce locuteur, examinons une a une les
parties de ce document. Six points sont identifiés comme l'objet de critiques du systeme de
soins : 1) il y aurait un accés insuffisant et inefficace aux services, acces qui, selon les
auteurs, ne serait pas facilité a I’ensemble de la population a cause de:

La structure déficiente du systéme de santé, le manque d'intégration et de
concertation entre les différents intervenants et services disponibles, la répartition
inappropriée des ressources ainsi que le mode prépondérant de rémunération des
médecins (p. 87).

2) il serait aussi difficile d'identifier les responsabilités et, donc, de pratiquer I'imputabilité,
parce que les frontiéres de responsabilités ne sont claires ni pour les médecins ni pour les
patients et qu'il n'y a pas de communication satisfaisante entre les médecins; 3) il existerait
une certaine déficience dans la coordination des soins, qui est causée par le manque
d'intégration du réseau et la pratique en solo; 4) il y aurait un manque d'orientation

communautaire, dii au fait que le systéme de soins concentre ses efforts sur les soins offerts



96

dans les hopitaux et, par conséquent, délaisse le contexte de vie du patient; 5) un accent trop
faible serait placé sur la promotion de la santé et la prévention des maladies; 6) le cout des

services de santé serait trop €levé.

Nous pouvons donc constater que les problémes répertori€s, selon ces auteurs, se
rapportent en majeure partie a la structure du systéme de soins et aux dispensateurs de soins.
Nous verrons plus loin que les solutions offertes a ces problemes impliquent directement les

médecins de famille ou leurs formateurs.

La deuxiéme partie du texte traite des trois cibles des réformes en général:
l'amélioration de la santé des clientéles a risque et la promotion de la santé et de la
prévention des maladies; I'augmentation de I'efficacité des soins qui repose sur une réponse
optimale aux besoins de santé ; 'amélioration de la qualité des soins qui dépendrait d'une
approche globale incluant I'humanisation et la personnalisation des soins en méme temps
qu'une amélioration de l'accessibilité. Selon les auteurs, c'est en créant un systéme efficace,
autrement dit un meilleur équilibre entre «cotts et bénéfices», que ces objectifs peuvent étre

afteints.

La réforme en cours viserait a4 mettre I'accent sur les soins donnés sur une base
ambulatoire plutdt qu'a I'hdpital, ¢’est-a-dire plus prés des gens et a un meilleur coit; elle
améliorerait aussi l'accessibilité et développerait des activités de promotion de la santé.
Dans le but d'atteindre ces objectifs, des propositions ont été émises et font de la premiére
ligne le coeur du systéme de soins. En d'autres termes, le gouvernement s'assure que les
soins appropriés sont donnés sur une base ambulatoire, que toute la population ait acces a
des services de premiére ligne 24 heures sur 24, et que la continuité des soins et la

promotion de la santé est préservee.

Selon les auteurs, ces projets seraient toutefois trop discrets quant au réle du médecin
de famille. En effet, ce dernier devrait assurer ’intégration des soins et des services et

devrait s’occuper de la coordination entre les institutions et les différents professionnels.
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Il devrait donc pouvoir exercer le leadership efficace que nécessite la nouvelle approche de

soins et de services de santé.

Dans la troisiéme partie, intitulée Les médecins de famille et le «nouveau» systéme
de soins de santé, les auteurs indiquent que les cinq composantes fondamentales de la
médecine familiale (I'accessibilité, la responsabilité, la globalité, la continuité et la
coordination) répondent aux problémes du systéme de soins. Ils signalent également qu'il
faut inciter les patients a choisir, a identifier et a utiliser leur médecin de famille, et que ces
derniers sont bien placés pour jouer un role central dans le nouveau modéle de soins de

premiére ligne proposé au Québec®.

La quatrieme partie sert de légitimation aux auteurs en tant que locuteur pertinent.
En effet, 1a formation donnée aux futurs médecins de famille se déroule, en grande partie,
dans les Unités de médecine familiale (UMF). Ces unités sont situées dans des cabinets
prives, dans des CLSC et dans des unités de médecine familiale rattachées a un hopital.
Selon les auteurs, les enseignants qui travaillent dans ces UMF sont déja engagés dans les
activités de promotion de la santé, de prévention ou autres et, par conséquent, devraient
pouvoir jouer un rdle significatif dans la réorganisation en cours:

La plupart des enseignants qui travaillent dans les UMI sont déja trés engagés dans
le développement de plusieurs des activités mentionnées ci-dessus. Ils devraient
donc, en concertation avec les directions des départements universitaires de
médecine familiale, pouvoir jouer un réle clef dans les réformes en cours et étre des
agents de changement efficaces et pertinents (p. 90).

Autrement dit, étant déja sur le front des changements & venir, les enseignants sont
d'autant mieux placés pour occuper une place importante dans la réorganisation du systéme
de soins et de services de santé. En outre, étant donné que les décideurs désirent octroyer

plus de responsabilités aux médecins de premiere ligne, les médecins professeurs pourraient

¥ Bien que cette proposition ne soit pas explicitement identifiée par les auteurs, nous
croyons qu'ils font référence a la proposition de hiérarchisation des soins publiée par le
Conseil médical du Québec.
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étre des leaders dans la définition du fonctionnement et de la composition des équipes de
médecine familiale et multidisciplinaires ainsi que dans la conception de l'organisation de
l'offre de soins et de services. Nous reviendrons sur ce point lorsque nous analyserons plus
en détail en quoi ces locuteurs se disent pertinents pour définir le role et la place de

l'omnipratique dans le systéme de soins québécois.

Enfin, dans la cinquiéme et derniére partie de ce document, les auteurs offrent des
pistes de solutions aux problémes énumérés au premier point. Celles-ci comprennent, d'une
part, l'attribution du réle de soignant principal au médecin de famille, incluant la
responsabilité de coordination des soins et d'accessibilité aux soins. D'autre part, les
départements universitaires de médecine familiale devront pouvoir participer aux efforts
visant a dégager de nouvelles pistes de solutions, alors que les professeurs devront pouvoir
exercer un solide leadership dans la réorganisation. Finalement, les Unités de médecine
familiale devraient étre le modéle d'une distribution pertinente et appropriée des soins de

premiere ligne.

En résumé, nous retenons que les auteurs parlent des changements dans le systéme
de soins qu’ont mis en ocuvre les gouvernements canadien et québécois. Ces changements
visent 4 promouvoir les soins globaux, personnalisés, efficaces et orientés vers les besoins
de la population. Les médecins de famille sont pergus comme les soignants idéaux pouvant
jouer un rdle central dans le nouveau modéle de soins de premiére ligne proposé au Québec.
Finalement, la responsabilité de la promotion et de la dispensation des connaissances et du
développement des aptitudes nécessaires dans le contexte de la réforme en cours est celle
des départements universitaires de médecine familiale et celle des Unités de médecine
familiale. D'autant plus que les professeurs qui y travaillent sont ceux qui enseignent aux
médecins de famille, ceux-la méme qu'on veut au centre du systéme de soins. Maintenant

que nous avons établi de quoi parlent ces auteurs, analysons ce qu'ils disent.

Tel que nous pouvons le constater, les termes qui semblent étre des lettmotive sont

d'abord ceux qui accentuent le role central du médecin de famille dans la distribution des
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soins, mais aussi ceux qui peuvent établir le role et la place des médecins enseignant la
médecine familiale. Ce qui a attiré notre attention lors de 'analyse de ce document, c'est que
les auteurs semblent prendre appui sur les objectifs de la réforme pour se tailler une place

au sein du systéme de soins en transformation.

En effet, ce serait dans le but de rejoindre les objectifs visés par la réforme que les
auteurs proposent un modele de santé primaire orienté vers la communaut¢, modele qui,
faut-il le rappeler, est déja mis en pratique et enseigné dans les UMF ou travaillent ces
professeurs. C'est aussi pour que la réorganisation des soins soit une réussite que les auteurs
proposent d'assumer un rdle important dans 1'éducation médicale continue:

Les départements de médecine familiale doivent aussi continuer a assumer un réle
important dans ['éducation médicale continue. En effet, pour que la réforme soit un
succés, les praticiens de la communauté devront acquérir les connaissances et
I'habileté nécessaires pour devenir des partenaires efficaces du systéme (p. 90).

C'est dans le méme esprit qu'ils souhaitent influencer les modeles de pratiques de
leurs pairs en indiquant que leur mode de pratique (UMF) se conforme déja aux objectifs
de la réforme au Québec

A la fois par le réle modéle qu'ils offrent dans leur pratique quotidienne et par
l'élaboration d'activités d'éducation médicale continue, les enseignants en médecine
familiale peuvent influencer les modéles de pratique de leurs confréres el consoeurs
et ainsi favoriser des soins de santé primaires mieux intégrés et plus efficaces (p.
90).

Finalement, c'est aussi pour rencontrer les objectifs de la réforme que les auteurs
proposent des changements de mode de rémunération  leurs pairs®"

Une méthode mixte [de rémunération] devrait permettre d'atteindre les objectifs de
la réforme. Les UMF sont des lieux idéaux pour introduire, sous forme de projets
pilotes, ces nouveaux modes de rémunération (p. 90).

C'est donc au nom des objectifs de 1a réforme que ces auteurs proposent un nouveau

modele de pratique, qu'ils proposent d'assumer un role important dans I'éducation médicale

I N'oublions pas que ce texte a paru dans la revue mensuelle de la FMOQ, et que, par
conséquent, il s'adresse particuliérement et presque exclusivement aux omnipraticiens.
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continue et d'influencer les pratiques de leurs confréres et consoeurs, et qu'ils recommandent

des changements dans les modes de rémunération de leurs pairs.

Selon Marsden, les médecins qui enseignent représenteraient 1’élite d'un corps
médical, et, par conséquent, pourraient exercer une grande influence sur les décisions. Etant
donné que nous désirons étudier les discours susceptibles d'exercer une influence sur le réle
et la place de I'omnipratique dans le systéme de soins québécois, nous avons analyse le
discours des médecins enseignants. Cela dit, voyons si ces auteurs se pergoivent comme

faisant partie de 1'¢lite du corps médical québécois.

Ces enseignants forment les futurs médecins de famille, ceux-la mémes qu'on veut
au centre de la réforme comme pilier du systéme et comme porte d'entrée du systeme. Ils
seraient donc d'autant mieux placés pour étre des leaders dans la définition du
fonctionnement et de la composition des équipes ainsi que dans l'organisation de l'offre de
soins et de services au moyen d'un modeéle de santé primaire (p. 90) et ainsi pouvoir jouer
un réle clef dans les réformes en cours (p. 90). C'est donc la notion d'enseignant aupres des
medecins de famille que ces auteurs semblent utiliser en guise de justification quant a la

pertinence de leur opinions sur le role et la place de 'omnipratique au Québec.

Etant donné que la formation en médecine familiale se déroule, en grande partie,
dans des Unités de médecine familiale, les enseignants devraient pouvoir jouer un réle clef
dans les réformes en cours et étre des agents de changement efficaces et pertinents (p. 90).
IIs se percoivent donc en position de pouvoir influencer le déroulement des réformes en

cours au Quebec.

A un autre chapitre, celui de la rémunération des médecins, les auteurs proposent un
mode mixte et indiquent que Les UMI sont des lieux idéaux pour introduire [...] ces
nouveaux modes de rémunération. Nous nous devons d'étre créatifs et innovateurs. (p. 90).
Ainsi, ces auteurs s'affichent comme pouvant piloter le changement dans un domaine aussi

épineux que celui de la rémunération des médecins.
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Ces formateurs pourraient servir de leaders dans un nouveau modéle de santé
primaire orienté vers la communauté (p. 90). D'autant plus que Quelques aspects de ce
modeéle sont déjd mis en pratique et enseignés dans les UMF. 1l s'agit maintenant de
continuer cette implantation et d'optimiser son enseignement auprés des résidents (p. 90).
Ils seraient donc en avance sur les réformes a venir en matiére de modéle a suivre dans le
domaine de la pratique médicale au Québec. De plus, comme nous I’avons mentionné plus
haut, I'influence de ces formateurs peut aussi s'exercer sur les modéles de pratique de leurs
pairs. Ces formateurs influenceraient donc non seulement les médecins en formation, ¢’est-
a-dire la reléve, mais aussi ceux qui sont en pratique, et ce, a travers I'éducation médicale

continue.

Vovyons ce qu'il en est du volet «recherche» dans leur réle de professeurs/chercheurs.
Une des solutions proposées par ces acteurs quant a I'amélioration du rapport coits/bénéfices
identifié¢ plus haut comme I’un des objectifs des réformes, est de mettre sur pied des
activités de recherches sur le systéme de santé, son organisation, son fonctionnement, ses
cotits en relation avec la qualité de vie des patients (p. 91). Nous pouvons voir 1ci que le
volet «recherche» ferait en sorte de renforcer le préstige de ces acteurs, de par la possibilité

d'étre sur le front de la production de nouvelles connaissances.

Nous avons été trés étonnée que des professeurs puissent €crire que le contexte
familial et communautaire du patient est souvent ignoré par les praticiens et que:

Les déterminants de la santé ne sont pas bien connus ni compris de la majorité des
dispensateurs de soins de santé. Les besoins des gens et de la société dans son
ensemble ne sont pas au centre du systéme de distribution des soins de santé. (p. 88).

Ces auteurs auraient donc une vision progressiste de la santé et iraient méme jusqu'a
admettre une différence conceptuelle entre la santé et les services de santé. Cette 1dée n'est
pas nouvelle dans les milieux universitaires et gouvernementaux, mais elle peut apparaitre

quasi révolutionnaire aux yeux des praticiens sur le terrain quotidien de la clinique.
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Finalement, ces auteurs pergoivent le changement planifi€, ¢’est-a-dire les réformes
introduites par les gouvernements, comme une ouverture pour améliorer et accentuer la
place des omnipraticiens dans le systéme de soins et de services de santé au Québec:

[...] ces pressions pour des changements offrent une excellente occasion pour
améliorer le fonctionnement, en premiére ligne, de notre systéme de santé et pour
s'assurer que notre compétence sera réellement reconnue et utilisée (p. 93).

Encore une fois, ils se percevraient plus a l'affit (que leurs collegues praticiens)
quant a l'impact potentiel des réformes dans le systéme de soins au Québec. En effet, nous
pourrions croire que les auteurs ne sentent pas que les praticiens sont conscients de ce fait,
puisqu'ils considérent important de les en informer. N'oublions pas que la revue d'ou ce

texte est tiré s'adresse presque exclusivement aux médecins de famille.

En résumé, ces auteurs pourraient influencer le déroulement des réformes en cours
au Québec, puisqu’ils s'affichent comme des agents de changement efficaces et pertinents
en matiére de rémunération. Ils influenceraient tant les médecins en formation que ceux en
pratique, auraient la possibilité de produire des connaissances nouvelles et auraient une
vision plus avant-gardiste que leurs collégues praticiens. Ces constats nous permettent
d'affirmer que ces acteurs se pergoivent comme le «phare» de I'omnipratique au Quebec et
qu'ils se définissent comme locuteur pertinent en raison de leur position d'enseignants de la

médecine familiale.

En conclusion, les auteurs énumérent six problémes majeurs du systéme de soins au
Québec afin de montrer I'importance de 'omnipratique dans la solution de ces problemes.
IIs prétendent, par exemple, que les médecins de famille sont intégrés dans la communaute
et sont donc en position de comprendre le contexte social et environnemental de leurs
patients. Bref, tous les aspects de la médecine familiale ont ét€ class€s importants pour
I'amélioration de l'organisation du systéme de soins, et ce, au nom des objectifs de la

réforme.
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Regardons maintenant ce que la grlle de lecture nous permet de constater, d'une part,
sur les segments au sein du corps professionnel médical et, d'autre part, sur la place de ces
mémes corps professionnels dans la division du travail sociosanitaire, selon les acteurs et

les documents choisis et identifiés dans ce mémoire.



CHAPITRE V: LES CONSTATS ET LEUR ANALYSE

Nous avons constaté au chapitre deux qu’un segment est une voie conceptuelle pour
I’appréhension de la diversité au sein des corps professionnels et que les différentes
categories socioprofessionelles du systéme sociosanitaire doivent étre analysées comme
faisant partie d’un systéme complexe. En d’autres termes, nous ne pouvons comprendre une
occupation qu’en fonction de la place qu’elle occupe dans la division du travail par rapport
aux autres fonctions. C’est ce que Abbott a défini comme une écologie. Ainsi, comme
I'omnipratique fait partie intégrante de la division du travail sociosanitaire, sa place actuelle,

tout comme sa place future, dépendent des luttes et de leur issues.

L'objet de ce mémoire était de voir si une analyse des corps professionnels en termes
de segments peut aider & comprendre et a analyser une situation, et plus particuliérement le
récent débat sur le réle et la place de I’omnipraticien dans le systéme de soins québécois.
Pour tenter de répondre a la question, nous nous sommes basée sur I’examen des positions
de divers porte-parole du corps médical québécois. Nous désirions aussi voir quelles
stratégies -- s°il y en a -- sont utilisées par les différents porte-parole pour revendiquer une

juridiction sur des aires de travail ou, le cas échéant, pour élargir cette juridiction.

Dans ce dernier chapitre, nous présentons les constats que nous pouvons dresser a
partir des documents analysés et cherchons a en tirer des conclusions qui peuvent s’ intégrer
a notre cadre théorique. Les constats sont dressés autour de deux sujets principaux : ce que
disent les porte-parole sur la place et le rle de I’omnipratique et ce que ces positions nous
indiquent sur I’existence ou ’absence de mouvance segmentaire au sein du corps médical

québécots.

Certains thémes abordés dans notre Grille de présentation des données recueillies
a l'aide de la grille de lecture’ (ci-aprés nommée grille de présentation des positions)

peuvent nous permettre de présumer de I'existence de mouvances segmentaires relatives aux

: Une copie de cette grille est fournie en annexe (Annexe II).
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conceptions du role de I’omnipratique dans la division du travail sociosanitaire. I s’agit des
numéros 10.1 3 10.4,11,13,14.1214.17,15.1a 15.5et 19.1. Les questions 10.2 a 10.10,
11,12, 1414 14.17,15.14155,16.1 et 16.2, 17.1 a 17.5, 20, 21 et 22 servent, quant a elles,
a connaitre la place implicite octroyée aux omnipraticiens par rapport aux autres acteurs du

systéme de soins.

Finalement, la plupart des autres questions comprises dans la grille de présentation
des positions fournissent une vue d'ensemble sur les positions des différents locuteurs sur
ce sujet. Elles précisent, en I’occurrence, leur vision du systéme de soins, leur maniére de
se représenter le travail des acteurs du systéme de soins, leur conception de la sante, leur
facon de se définir et d'asseoir leurs positions ou leurs propositions... Autant de sujets qui
ont été spécifiquement couverts au chapitre quatre. Nous nous concentrons donc, pour
I’instant, sur les questions qui traitent du rdle et de la place de I’omnipratique dans la

division du travail sociosanitaire.

5.1 LES POSITIONS DES PORTE-PAROLE SUR LA PLACE ET LE ROLE DE
L’OMNIPRATIQUE DANS LE SYSTEME DE SOINS

Suite a la lecture de Abbott (1988), nous savons qu’un corps professionnel ne peut
se comprendre ni étre analysé autrement que dans un ensemble plus large appel€ «division
du travail» et que c’est suite aux stratégies d’exclusion et aux négociations qui se rapportent
aux juridictions que la profession médicale s’est constituée et a conservé des aires de travail.
Cela dit, regardons quelle place et quel role les locuteurs choisis et identifiés dans ce
mémoire allouent aux acteurs oeuvrant dans le systéme de soins québécois afin d’y déceler
la place implicite et explicite de I’omnipratique. Rappelons que quand un locuteur définit

la place d'un acteur dans le systéme de soins, il définit implicitement la place des autres.
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Cette définition reléve de l'implicite dans ce sens que le chercheur doit analyser plus
en profondeur la conception du locuteur sur le systéme de soins, c'est-a-dire 'organisation
qui comprend des places pour chaque acteur y oeuvrant ainsi que des liens entre ces places.
Regardons quelles conclusions nous pouvons tirer des données recueillies a I’aide de notre
grille de présentation des positions 4 ce sujet en examinant tout d’abord pour chaque couche
(ou strate) de la division du travail sociosanitaire la place explicite ou implicite allouée aux

acteurs du systéme de soins.

Tout d’abord examinons la place du gouvernement dans ce syst¢éme. Nous avons fait
état du fait que cet acteur est pergu comme l'initiateur des réformes et comme celui face
auquel les différents représentants du corps médical doivent faire front commun. Mais en
tant que tiers payant, gestionnaire et organisateur des soins et services de santé, il a une
place et un role important dans la division du travail sociosanitaire. Une question se pose
a nous ici : quels seront la place et le role du gouvernement dans la gestion et I’organisation
des soins et services de premiére ligne si les médecins omnipraticiens organisent et gérent
eux-mémes les soins et services de premiére ligne? Si le projet actuel de mise sur pied du
DRMG se concrétise, le gouvernement disposerait alors de peu de marge de manoeuvre dans
cette ligne de service. Nous sommes donc étonnée de constater, encore une fois, que malgré
le fait que la FMOQ tente de mettre le gouvernement a I’écart de ’organisation et de la
gestion de la premiére ligne de service, la proposition de la FMOQ (le DRMG) a tout de
méme trés rapidement fait I’objet d’un projet de loi (projet de loi 404) qui a €t€ sanctionne

le 20 juin 1998.

Pour ce qui est du citoyen, les acteurs s'accordent pour dire qu’il a une part de
responsabilité dans le maintien de sa santé et qu'il devrait s'identifier ou se fidéliser a un
médecin omnipraticien. En outre, le CMQ et les professcurs/chercheurs admettent qu’il
abuse souvent de la liberté de consommation des soins et services ; en se presentant a
l'urgence pour une situation non urgente, par exemple. Le citoyen aurait donc aussi une part
de responsabilité & I’égard des problémes du systéme de soins identifi€s au chapitre quatre

lors de I’analyse des propos des locuteurs.
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Quant aux spécialistes, le CMQ propose qu’ils oeuvrent exclusivement en deuxieme
et en troisieme ligne. Le Collége, pour sa part, indique que la premiére ligne est trop
souvent couverte par les spécialistes et que cette situation n'est pas souhaitable. Finalement,
la FMOQ et les professeurs/chercheurs ne se prononcent pas a I'égard de ce groupe de
professionnels. La FMOQ insiste toutefois pour que les médecins omnipraticiens conservent

leur place en deuxiéme et en troisiéme ligne.

Pour les autres acteurs du systéme de soins, la désignation des actes’ constituerait,
aux yeux du Collége, une ouverture pour les infirmiéres qui pourraient étendre leur
juridiction, ce que le Collége les encourage & faire. En effet, toujours selon ce locuteur, la
population devrait avoir recours a ces professionnelles lorsque cette option s'avere tout aussi
efficace et pertinente. Le Collége propose donc d’accorder aux infirmiéres une plus grande

place dans la division du travail sociosanitaire.

Par ailleurs, I'arrivée des DRMG dans le réseau de la santé aura certainement un
impact sur le réle des CLSC, identifiés par plusieurs comme porte d'entrée du systéme de
soins. En effet, le role des CLSC dans la division du travail sociosanitaire devra
certainement étre redéfini puisque les services médicaux seront désormais fournis en
fonction d'un territoire donné lui-méme organisé et géré par les DRMG. Etant donné que
le gouvernement opte pour la mise sur pied de ces Départements, nous croyons que les
services médicaux fournis par les CLSC diminueront en proportion et que, par conséquent,

ces derniers devront probablement adopter une vocation  caractére plus psychosocial.

Finalement, nous avons remarqué qu'aucun locuteur ne mentionne quoi que ce soit
sur les groupes communautaires. Pouvons-nous déduire que ces derniers ne seraient pas
considérés comme partie intégrante du systéme sociosanitaire malgré le fait que le projet de

loi 120 (Loi sur les services de santé et les services sociaux, LR.Q., 1991.c. 42) met
beaucoup I’accent sur la place de ces acteurs dans le systéme de soins? Nous constatons que

° Voir chapitre un, point 1.3.3, sur ce sujet.
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Ja conception que ces locuteurs ont du systéme sociosanitaire comprend seulement les

acteurs qui offrent des services médicaux professionnels.

Les omnipraticiens veulent sorganiser eux-mémes et se tailler une place au sein des
instances décisionnelles. La FMOQ remet en question le rdle de la Commission médicale
régionale (CMR)® en tant qu’interface entre les omnipraticiens et la Régie régionale et
propose que les omnipraticiens fassent partie intégrante des Conseils d'administration de ces
Régies. De par la mise sur pied des DRMG, les omnipraticiens deviennent du méme coup
gestionnaires et organisateurs de la premiére ligne tout en disposant d’un droit de vote au

sein d’instances décisionnelles régionales.

Par ailleurs, ces médecins refusent d'étre la porte d'accés aux spécialistes et ne voient
pas 1’utilité pour ces derniers d’avoir un droit de regard sur I’organisation de la premiere

ligne.

L'étendue du mandar de la CMR, le caractére consultatif de ses avis, sa composition
la rendent toutefois inappropriée pour atteindre l'ensemble des objectifs poursuivis
par les omnipraticiens (FMOQ, DRMG, p. 12)

Nous avons vu au chapitre deux, lors de la présentation partielle de la theéorie de
Abbott (1988), qu'un conflit de juridiction consiste en des revendications quant au type de
travail que certains groupes considérent comme le leur. Nous avons aussi indiqué que nous
désirions examiner comment les différents porte-parole utilisent les stratégies pour
revendiquer des juridictions sur des aires de travail ou pour élargir leur aires de travail. Le
conflit de juridiction, dans ce cas-ci, concerne la place de 'omnipratique dans le systéme de

soins.

La division du travail sociosanitaire est caractérisée par deux points importants : le
partage des tiches et l'exercice d’un contrdle par les médecins sur les autres catégories

socioprofessionnelles de la santé. Nous croyons pertinent d’¢tendre cette notion aux

5 Voir chapitre un, point 1.3.1, pour plus d'information sur cette Commission.
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différentes catégories socioprofessionnelles de la santé. Cela dit, il semble que la FMOQ
utilise une stratégie envers les spécialistes dans le but d’augmenter son pouvoir décisionnel.
Autrement dit, 1a FMOQ utiliserait la stratégie d’exclusion envers les médecins speécialistes

pour revendiquer un droit exclusif de décision sur la gestion et I’ organisation de la premiére

ligne.

En nous inspirant de I’analyse de Abbott, nous constatons donc que les luttes qui ont
lieu pour l'obtention de pouvoir supplémentaire ou l'extension de la pratique d'un groupe
professionnel mettent en relief les conflits animant le systéme des professions de méme que
linterdépendance de ces professions. Examinons maintenant le role de I’omnipratique au

sein de la division du travail sociosanitaire, selon les locuteurs.

Selon Coburn (1993 a,b), la profession médicale est segmentée par la séparation
entre les chercheurs, les professeurs, les administrateurs et les médecins praticiens. En
outre, il y aurait une division profonde entre les représentants des membres de la profession
(FMOQ, par exemple) et ceux qui doivent assurer la protection du public (College des
médecins, par exemple) puisque ces représentants auraient des intéréts et des buts tres

différents. Regardons si cela est le cas pour la FMOQ et le Collége des médecins.

La FMOQ propose la création d’un nouveau mode d'organisation et de gestion des
soins de premiére ligne en introduisant le Département régional de médecine générale
(DRMG)*. Le Collége, pour sa part, entérine cette proposition et suggére méme de créer des
Conseils des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP)*régionaux a la méme échelle que
le DRMG dans le but de d’assurer la qualité des actes posés par les omnipraticiens. Le

Collége voudrait ainsi, a 1’aide des organisations départementales de la FMOQ, transposer

* Nous rappelons que le DRMG est une forme d'organisation et de gestion territoriale
des services des médecins omnipraticiens.

®  Voir chapitre quatre, point 4.1, pour de plus amples explications.
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a 'extérieur du milieu hospitalier un mécanisme de controle de la qualité qui est déja en

place dans ce milieu depuis 1970 sous diverses formes.

De plus, le Collége rejette la proposition de rendre obligatoire I'inscription du patient
auprés d'un omnipraticien, jugeant cette méthode trop coercitive. La FMOQ appuie cette
position, considérant ce modele trop rigide : ZLe CMQ suggere un modeéle uniforme et

statique de médecine de premiére ligne. (FMOQ, 1997, p. 6)

Ainsi, le College et la FMOQ partagent la méme perception de ce que devrait étre
le role de 'omnipratique dans le systéme sociosanitaire au Québec. Non seulement, tous
deux conviennent d’une forme d’organisation des services sur une base régionale qui
donnerait a la population d’un territoire I’acces aux services médicaux généraux, mais
encore ils souhaitent que les médecins de premiére ligne s organisent de fagon a dinger et
a coordonner les services sur une base territoriale. Ces deux acteurs auraient des buts et

intéréts communs importants, ils ont aussi des buts et des intéréts divergents.

En effet, le College ne rejette pas completement les principaux aspects de la
proposition de hiérarchisation du CMQ, alors que la FMOQ se prononce contre presque tous
Jes principes fondamentaux visés par cette mesure. Par exemple, contrairement a la FMOQ,
le Collége n’exclut pas totalement la proposition d'inscription obligatoire des patients aupres
d’un médecin omnipraticien ni le passage obligatoire par un omnipraticien pour accéder aux
services des médecins spécialistes (deux points importants de la proposition du CMQ) maits

privilégie plutdt des mesures moins coercitives®.

Le Collége et la FMOQ partagent des positions communes importantes alors que les

divergences sont plutdt mineures. Contrairement a ce que Cobum a pu constater, ici au

6 Ces informations ne sont pas incluses dans les documents analysés. Nous les avons
recueillies lors d'une conférence donnée le 16 février 1998, a I'Université de Montréal par
le Dr Paule Lebel du Collége des médecins.
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Québec, sur cet enjeu, les représentants syndicaux et les défenseurs de la protection du

public se différencient peu.

Du coté de Marsden (1977), qui traite des relations entre les différents segments d’un
méme corps professionnel et qui désirait savoir quel groupe a le pouvoir d’imposer ses buts
dans la distribution des services de soins, on retrouve I'idée qu’il y aurait une hiérarchie
entre les médecins professeurs/chercheurs et les médecins praticiens. Bien que cette théorie
ne puisse étre directement mise a 1’épreuve a travers les documents analysés, nous croyons
pertinent de faire une analogie avec les observations faites au chapitre quatre. C’est-a-dire
que le document des professeurs/chercheurs dénote que ces derniers se donnent le droit de
proposer au gouvernement des fagons de corriger les lacunes du systéme de soins qui
impliquent directement le travail des praticiens. Selon Marsden, les médecins qui
enseignent, et qui représentent I’élite du corps médical, ont pu exercer une grande influence
sur les prises de décisions en Ontario’. Nous ne pouvons montrer dans le cadre de ce
mémoire si ces acteurs exercent réellement une influence sur les prises de décisions dans
les téformes en cours au Québec. Nous avons toutefois démontré quiils se définissent

comme l'élite de 'omnipratique.

Par ailleurs, nous avons remarqué au chapitre quatre que les professeurs/chercheurs
et le CMQ ont plusieurs points en commun dont, entres autres, leur conception du travail des
médecins omnipraticiens (qui tourne autour de la médecine familiale), leur conception de
la santé et, élément encore plus important, leur accord commun sur la hiérarchisation des
services de santé. Pour ces locuteurs, 'omnipraticien est l'interface entre le systeme de soins
et les citoyens. Plus précisément, il est Yaiguilleur des patients dans le systéme de soins et
le moyen d'accés aux spécialistes. En outre, les professeurs/chercheurs et les membres du
CMQ examinent plutot le role de I’omnipraticien en termes de coordonnateur de soins, de
responsable de I’orientation et du maintien de la santé de leurs patients ou encore en termes

d'intégrateur des services de premiére ligne et de moyen d'accés aux spécialistes.

Voir le point 2.1.2 a ce sujet.
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Nous trouvons intéressant le fait que les professeurs/chercheurs et le CMQ partagent
les mémes opinions sur le role et la place de I’omnipratique dans le systéme de soins.
D’autant plus que la proposition de hiérarchisation a fait I’objet de vives contestations de
la part de la FMOQ et que ceﬁe derniére est la représentante des médecins omnipraticiens.
Les médecins professeurs/chercheurs seraient donc au-dessus des préoccupations syndicales
en quelque sorte. Nous ne pouvons affirmer, contrairement a ce qu’a pu faire Marsden, qu’il
y a une hiérarchie entre les professeurs/chercheurs et les omnipraticiens mais nous pouvons

constater qu’il semble y avoir une division idéologique entre ces deux entités.

Nous avons examiné les points convergents et les points divergents entre les
locuteurs en regard de notre analyse théorique. Considérons maintenant ce que nous
pouvons déduire des positions des porte-parole sur la présence ou sur P’absence de

mouvances segmentaires.

5.2 CE QUE LES POSITIONS DES PORTE-PAROLE NOUS INDIQUENT SUR LA
PRESENCE OU SUR L’ABSENCE DE SEGMENTS AU SEIN DU CORPS MEDICAL

Au Québec, les organismes qui représentent les intéréts d'un corps professionnel
(syndicats) sont socialement construits différemment des organismes devant mettre en
oeuvre l'autorégulation d'un corps professionnel (les corporations professionnelles). En
dépit du fait que la législation québécoise établit une distinction entre les syndicats et les
corporations professionnelles, nous pouvons tout de méme envisager la possibilit€ que ces
deux types d'organismes présentent des points de vue semblables sur certains enjeux. Pour
les besoins de cette analyse, nous ne considérons donc pas d’emblée les locuteurs retenus
dans ce mémoire comme des représentants, a priori, de différents segments du corps

médical, méme s’ils sont des entités sociales construites différemment.
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Afin de déterminer sil y a segmentation au sein des locuteurs choisis et identifiés
dans ce mémoire, nous allons fonder notre raisonnement exclusivement sur les positions
exprimées par ces derniers sur le role et la place de I'omnipratique dans le systeme de soins
au Québec. Nous présentons leurs positions dans la grille de présentation des positions qui
rend compte de I'application de la grille de lecture®. Ainsi, c'est a travers le discours de ces
acteurs et la justification de leurs propos, que nous pourrons Vvoir si ces positions pourraient
&tre considérées comme des signes de mouvance segmentaire. Les ressemblances et les
différences entre ces propos sur le role de I’omnipraticien, nous serviront d’indicateurs quant

a la définition de ces mouvances.

L'¢tude des éléments recueillis nous permet de proposer ’hypothese d’un processus
de formation de mouvances segmentaires au sein de la pratique médicale. La premiére
mouvance serait représentée par le College des médecins du Québec (le Collége) et par la
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ) alors que la seconde comprend
le Conseil médical du Québec (CMQ) et les professeurs/chercheurs. Examinons en premier
lieu ce qui nous permet de faire un tel constat, puis, nous évaluerons, en deuxiéme lieu la

stabilité de ces mouvances segmentaires.

Le College et la FMOQ sont d'accord sur deux points majeurs quant au role de
l'omnipratique dans le systéme de soins québécois. En effet, d'une part, ces deux locuteurs
s'accordent sur la proposition de mise sur pied d'un Département régional de médecine
générale (DRMG) émise par la FMOQ ; tous deux attribuent donc a 'omnipraticien un role
d'organisateur et de gestionnaire de la distribution des services médicaux généraux. D'autre
part, ils se prononcent contre la proposition du CMQ d’inscrire obligatoirement les patients
aupres d'un omnipraticien. 1I s’agit pourtant d’un principe important dans la proposition de
hié¢rarchisation des soins. Nous désirions vérifier si de nouvelles voies s’ouvrent aux
omnipraticiens ; nous pouvons constater qu'effectivement une nouvelle voie s'ouvre a eux,

celle de gestionnaire et d'organisateur des services de premiere ligne.

Voir annexe II.
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Nous considérons toutefois cette mouvance segmentaire comme plutdt instable. En
effet, nous ne pouvons concevoir que la position des membres de ces deux organismes
puisse former la base d’un segment fort ¢tant donné quils présentent des positions
différentes sur plusieurs autres sujets. Nous pensons, entre autres, aux raisons qui poussent
les représentants de ces deux organismes a proposer des changements : ceux du Collége
agissent au nom du bien-étre de la population et dans le but d'offrir la gamme de services
auxquels la population est en droit de s'attendre, tandis que les représentants de la FMOQ
agissent dans I’intérét de la mise en valeur de la compétence de ses membres. En fait, nous
croyons que la convergence FMOQ/Collége des médecins, serait née dans ce cas-ci, d’une
réaction commune contre I’idée de limiter le role de I’omnipraticien et serait une sorte de

défense commune du principe de I’autorégulation.

Si bien que méme si la théorie de Coburn a I’effet qu’il y a une division profonde
entre les défenseurs des intéréts de la population et ceux qui défendent les intéréts d’un
groupe de professionnel n’est pas apparente ici, elle n’est pas totalement réfutable puisque
les signes de I’existence d"une mouvance segmentaire représentée par ces deux acteurs, bien

qu’ils soient importants, demeurent plutot instables.

Examinons maintenant ce qui semble étre a 1’origine de la formation d’une autre
mouvance segmentaire représentée par le Conseil médical du Québec (CMQ) et par les
professeurs/chercheurs. Alors que les acteurs exemplaires de la premiére mouvance ont une
conception plutdt bureaucratique du role de I’omnipraticien (ils discutent principalement
du rdle de gestionnaire et d'organisateur des services de premiére ligne pour les médecins
omnipraticiens), les acteurs représentatifs de la seconde mouvance ont une conception
beaucoup plus technique du rdle de ce prestataire de services, et voient ce role comme plus
proche de la population. Les représentants de ces deux mouvances ont donc une conception
différente du role de 'omnipratique dans le systéme de soins québécois et discutent de sujets

différents.
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Nous faisons état de la conception du role de I’omnipraticien et de l'organisation de
son travail chez les différents locuteurs pour identifier I'existence de tendances segmentaires.
Nous sommes toutefois consciente que I'étude d'autres révelateurs, tels que, par exemple,
les relations de pouvoir entre les locuteurs ou leur conception du rdle du gouvernement dans
l'organisation des soins pourrait complexifier cette analyse et révéler I’existence d’autres
mouvances ou tendances segmentaires. Notre objet étant le role et la place de
l'omnipratique dans le systéme de soins québécois, nous nous limitons aux positions des

locuteurs sur ce sujet pour dégager d’éventuels axes de segmentation.

Il est aussi intéressant de noter qu'au-dela des segments identifi€s, les locuteurs
demeurent un seul et méme corps pour faire front commun contre le gouvernement. En
effet, les locuteurs (mis a part le CMQ, évidemment, puisqu’il est I'instance qui fournit au
ministre de la Santé les avis sur les questions relatives aux services médicaux) indiquent
qu'ils réagissent aux réformes organisées et proposces par le gouvernement et que la
profession médicale ne fait que tenter de s'organiser a la suite de ces changements. Nous
remarquons ici une méme coloration du discours a connotation anti-étatique : on s'organise

avant de se faire organiser.

Par ailleurs, tous s'accordent pour dire que les changements ont €t€ entrepris par le
gouvernement, que l'organisation du systéme de soins est «malade» (probleme
d'accessibilité, de globalité, de continuité, etc.) et qu'une réforme s'impose pour s'adapter aux
nouvelles réalités d'aujourd'hui et pour mieux préparer I'avenir. En outre, tous admettent que
I'organisation des soins médicaux doit viser la prise en charge d'une population donnée et
comporter des pratiques de groupe. Ils proclament aussi que I'évolution des services
médicaux a contribué a I'amélioration de la santé de la population. Au-dela des enjeux qui

peuvent diviser ces porte-parole, il existe donc des points communs.

Dans cette demiére partie du cinquiéme chapitre, nous avons identifi¢ des
convergences et des divergences parmi les locuteurs retenus afin de dépister l'existence de

tendances segmentaires. C'est ainsi que nous pouvons poser en hypothése, & partir de la



116

similarité des intéréts exprimés, I'existence de mouvances segmentaires illustrée méme par

des acteurs représentant des intéréts socialement construits comme différents.

Nous avons aussi établi que les acteurs choisis dans ce mémoire forment un bloc sur
certains sujets (des soins plus efficients, mieux organisés et mieux distribués) mais qu'l
semble y avoir divergence quant aux moyens pour atteindre les objectifs partages.
Finalement, nous sommes en mesure de proposer que la composition des mouvances
segmentaires est instable et quelles sont soumises a des changements constants imposeés par
des transformations des conditions relatives aux milieux de travail et par des variations dans

les relations avec les autres corps professionnels.

CONCLUSION

L'étude de la place et du role de l'omnipratique dans la division du travail
sociosanitaire nous a permis de constater que, pour certains, la place des omnipraticiens est
principalement ou exclusivement en premiere ligne, alors que, pour d'autres, elle est a tous
les niveaux de soins. 1l n'y a pas de consensus sur cette question. L’analyse des propos des
différents porte-parole du milieu médical nous permet cependant de montrer que l'avemir de
l'omnipratique tient bel et bien aux luttes actuelles (et a leur issue) ainsi qu’a ’ampleur et

4 ’importance du débat autour du rdle et de la place de 'omnipratique au Queébec.

Nous savons que méme si deux entités sont pergues et congues comme des
défenseurs d'intéréts divergents, ces mémes entités peuvent s€ regrouper au sein de
mouvances segmentaires relatives a des enjeux autres que ceux habituellement défendus.
En effet, nous avons montré qu'il existe des signes de la présence de deux tendances
segmentaires au sein des locuteurs sur le role de I’omnipratique dans le systéme de soins au

Québec ; I’une est représentée par le College des médecins du Québec et de la Fédération
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des médecins omnipraticiens du Québec, et I'autre par le Conseil médical du Québec et les

professeurs/chercheurs.

Les discours véhiculés a I’intérieur de ces mouvances proposent des roles différents
pour les omnipraticiens tant au niveau de la gestion et de la planification qu’au niveau de
la dispensation des soins. Par ailleurs, en dépit des signes de l'existence d’une segmentation
chez les locuteurs quant au role de l'omnipratique au Québec, le corps médical professionnel

fait front commun contre le gouvernement sur d'autres enjeux.



CONCLUSION

L’omnipratique est définie par plusieurs comme la pierre angulaire des services de
premiére ligne et donc logée au coeur des transformations actuelles du systéme de soins et
de celles a venir. Cela dit, nous avons examiné quels impacts ont, ou auront, les
changements sur le role et la place de I'omnipratique dans la division du travail
sociosanitaire de fagon a apprécier dans quelle voie s’engage I’omnipratique au Quebec.
Inspirée des travaux en sociologie des professions, nous avons examiné comment les
omnipraticiens et leurs représentants sont amenés a définir leur role et leur place,

particuliérement a la suite de quelques changements.

C’est le concept de segmentation qui a retenu notre attention pour cette étude.
Autrement dit, nous avons utilisé ce concept pour comprendre et analyser la situation de
I’omnipratique au Québec. L hypothése de la présence de mouvances segmentaires autour
de I’enjeu identifié se révele fructueuse. Entres autres, elle nous permet d’étre a I’afft de
la diversité des roles que peut jouer I’omnipratique, d’entrevoir les différentes figures que
peut prendre ce corps professionnel dans la division du travail sociosanitaire et de constater

si de nouvelles voies s’ouvrent a lui.

L’omnipratique peut effectivement prendre différentes formes au Québec dans les
années a venir compte tenu de la période de transition que vit actuellement le systeme de
soins. Nous pensons, par exemple, au Département régional de médecine générale (DRMG)
qui est une forme d’organisation qui permet aux médecins d’organiser et de gérer les soins
et services de premiére ligne en plus de leur conférer une place au sein des instances
décisionnelles, ou encore, a la proposition de hiérarchisation des soins qui apparait, quant
a elle, restrictive aux yeux des omnipraticiens. Nous savons que la profession médicale a
établi sa place dominante par rapport aux autres professions en partie grace aux stratégies
d’exclusion et aux négociations quasi permanentes se rapportant aux juridictions ou aux
aires de travail. Les différentes formes que peut prendre I’omnipratique dans I’avenir

dépendent donc, elles aussi, des stratégies d’exclusion et des négociations en cours.
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L’approche de la segmentation appliquée aux différents porte-parole révele
également que, méme si deux entités sont socialement pergues et congues comme des
défenseurs d’intéréts divergents, ces derniéres peuvent s’allier sur des enjeux autres que
ceux habituellement défendus. C’est le cas, par exemple, de la mouvance segmentaire
formée notamment du Collége des médecins du Québec et de la Fédération des médecins
omnipraticiens (FMOQ), dont on pourrait présumer qu’elle aurait pris naissance pour faire
front commun contre le gouvernement dans le but de protéger le principe de
I’autorégulation, d’une part, et pour étendre les droits, les priviléges et les prérogatives de
chacun, d’autre part. Méme si nous considérons I’existence de cette mouvance comme
fragile, nous croyons que c’est une découverte intéressante dans la mesure ou elle va a
’encontre de ce que nous pouvons nous attendre de la part de ces deux acteurs. 1l serait
intéressant que des recherches ultérieures soient faites sur I’existence de ces mouvances
suite a la mise sur pied des Départements régionaux de médecine générale en regard des
convergences et des divergences d’opinions sur le nouveau role de I’omnipratique dans la

division du travail sociosanitaire.

Afin de mieux saisir la place qu’occupe I’omnipratique dans la division du travail
sociosanitaire, nous avons également étudié la dynamique interne du systeme de soins,
d’autant plus que, tel qu’indiqué par Abbott (1988), I’analyse des segments doit étre
envisagée en fonction de la place qu’ils occupent, en fonction de la place occupée par les
autres segments et en fonction des autres professions du systeme dans lequel ils s’insérent.
L’objet de I’étude de la dynamique interne du systéme sociosanitaire québécois est de
vérifier comment un corps professionnel arrive a se tailler une place et a la conserver. Nous
savons, encore une fois, que ¢’est grice aux stratégies d’exclusion et aux nombreuses
négociations qu’un groupe y arrive. Dans ce cas-ci, I’omnipratique a utilisé ces stratégies
pour exclure les médecins spécialistes de la planification et de I’organisation de la premicre
ligne, lieu de travail des omnipraticiens, dans le but de se tailler une plus grande place,
notamment en gestion, en organisation et en administration des services de premiére ligne.

Finalement, il n’y a pas de consensus au sein des locuteurs retenus pour ce mémoire sur la
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place de ’omnipratique dans la division du travail sociosanitaire mais nous savons que

I’omnipraticien doit oeuvrer d’abord et avant tout en premiére ligne.

Par ailleurs, il est clair que le systéme de soins est actuellement en période de
transition. Comme nous le mentionnons au chapitre quatre, nous nous étonnons de constater
que le gouvernement n’a pas donné suite a la proposition de hiérarchisation émise par le
CMQ (instance chargée de donner des avis au ministre de la Santé) alors que la proposition
de mise sur pied d’un Département régional de médecine générale (DRMG (janvier 1997)
a été jugée assez importante pour qu’elle fasse I’objet d’une commission parlementaire en
février 1998, puis d’un projet de loi (Projet de loi 404) qui a été sanctionné le 20 juin 1998,

soit un peu moins d’un an et demi aprés la premiere formulation de cette proposition.

En résumé, nous avons, d’un coté, des conseillers gouvernementaux qui proposent
la hiérarchisation des soins, ce qui suscite une grande controverse chez les omnipraticiens
et qui ne fait Pobjet d’aucun suivi 1égislatif et, de I"autre coté, la FMOQ, représentant
syndical des omnipraticiens, qui propose une toute autre dynamique organisationnelle qui
fait rapidement 1’objet d’un suivi législatif. De prime abord, les omnipraticiens semblent
gtre avantagés par cette période de transition. En effet, n’ont-ils pas réussi a faire
sanctionner la mise sur pied d’un Département qui étend leur juridiction en dehors des
h.(‘)pitaux, et ce, malgré plusieurs oppositions de la part d’acteurs importants de la scéne
sanitaire? La proposition de hiérarchisation n’aurait-elle pas dii faire I’objet d’un suivi
législatif étant donné qu’elle a été publiée par un organisme devant conseiller le
gouvernement? N’oublions pas que ce dernier est le payeur unique et qu’il est responsable

de la planification, de la gestion et de I’administration du systeme de soins’.

En jettan un regard sociologique sur cette situation nous pouvons proposer une toute autre
lecture de la réalité. En effet, en présentant un scénario plus restrictif ou plus coercitif, on
réussit souvent a faire accepter un autre scénario qui peut sembler plus acceptable méme
s’il comprend des modifications importantes. Le CMQ était peut-étre conscient que sa
proposition paraitrait restrictive et coercitive aux yeux des omnipraticiens et il se doutait
peut-&tre que la FMOQ (représentant le syndicat du groupe de médecins le plus touch¢ par
la proposition du CMQ) allait s’y opposer et, par conséquent, s ‘'organiser avant de se faire



121

Le Collége, quant a lui, a proposé la mise sur pied de CMDP régionaux a la méme
¢chelle que les DRMG. Ces demniers ayant été sanctionn€s en juin 1998, on peut penser que
les CMDP régionaux le seront aussi prochainement et qu’ils veilleront désormais a la qualité
des actes posés en dehors des hopitaux, et, par conséquent, serviront au mieux-étre de la
population. Le Collége renforcera ainsi la perception qu’il agit, y compris sur de nouveaux

terrains, dans le seul but de protéger le public.

Quant aux professeurs/chercheurs, bien qu’ils aient proposé des changements
intéressants pour améliorer le systéme et pour augmenter leur visibilité aupres des instances
décitionnelles, la Loi modifiant la Loi sur les services de santé et les services sociaux et
modifiant diverses dispositions législatives (L.Q. , 1998, c. 39) ne comporte rien

d’intéressant pour eux. Nous constatons donc que méme si les professeurs/chercheurs se
pergoivent, et sont pergus par plusieurs, comme I’élite médicale, ils ne sont pas, du moins

pour I’instant, avantagés par cette période de transition.

L’étude de la dynamique interne du systéme de soins a €té, pour nous, une tres
grande source de questionnements auxquels nous n’avons pas toujours pu répondre. Nous
croyons humblement que notre mémoire a jeté un regard nouveau sur cette dynamique;
nous estimons toutefois qu’une recherche plus pointue et plus ciblée pourrait aider a

comprendre encore mieux le systéme des professions de la santé au Québec. De maniére

organiser. Autrement dit, la FMOQ allait certainement proposer des mesures moins
«draconiennes» face & une proposition qu’elle jugeait menagante pour les «acquis du
systéme et ceux des omnipraticiens; il est possible que le CMQ se soit attendu a cette
réaction. Nous pouvons supposer que la réaction de la FMOQ était prévisible et, que par
conséquent, le CMQ, conscient des besoins de changements pour améliorer Iefficacité et
I’efficience du systéme de soins, a proposé la hiérarchisation des soins, ce qui a incité les
médecins omnipraticiens & se prendre en mains et a proposer de nouvelles avenues. En
résumé, nous croyons que le CMQ a volontairement publié un document qui choquerait les
omnipraticiens pour qu’ils proposent eux-mémes des changements sachant certainement que
des changements ne peuvent étre réellement initiés sans ’accord des médecins impliques.
Cela expliquerait, a notre avis, le fait que la proposition de hiérarchisation des soins n’a fait
I’objet d’aucun suivi législatif contrairement a la proposition de Département régional de
médecine générale.
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plus précise, il serait intéressant de vérifier quelles seront les stratégies utilisées par les
différentes catégories socioprofessionnelles du systéme de soins pour augmenter leur aires
de travail ou leurs juridictions s’il y a adoption de la nouvelle désignation des actes
professionnels proposée par I’Office des professions. En d’autres termes, quelle sera

I’efficacité du discours des professionnels de la santé en regard des résultats finaux?

Par ailleurs, nous savons que la mise sur pied des Départements régionaux de
médecine générale aura certainement des répercussions sur les autres acteurs du systéme de
soins. Il serait donc intéressant de connaitre ces répercussions et d’étudier comment les
acteurs vont réagir a ces DRMG et quelles actions ils vont entreprendre. Un tel exercice
permettrait de mieux cerner les rapports internes qui sous-tendent le systeéme des

professions.

En conclusion, les changements que vit actuellement le systéme de soins auront ¢té
bénéfiques tant pour le gouvernement, pour le College des médecins du Québec que pour
les omnipraticiens. En effet, le premier a réussi a faire faire des changements majeurs dans
I’organisation des soins et services de santé sans pour autant se mettre les médecins a dos.
Le Collége, quant a lui, court la chance d’étendre ses droits, ses priviléges et ses
prérogatives. Finalement, les omnipraticiens auront désormais une place de choix au sein
des instances décisionnelles et deviendront les gestionnaires et les organisateurs des soins
et services de premiére ligne. Somme toute, nous constatons qu’effectivement une nouvelle

voie s ouvre aux omnipraticiens a la suite des débats qui ont eu lieu.
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PROPOS )

G

l e Contentieux s’est récemment pro- |
noncé afin de préciser la compétence
1égale des uns et des autres dans le cadre
de P’étroite collaboration dans laquelle
médecins, infirmiéres et infirmiers sont
appelés a vivre dans un établissement.

Cette opinion, qui est aussi une mise ;
en garde, a été nécessaire en raison dela
prolifération de situations ot1 'organi-
sation médicale d’un établissement im-

pose de s’interroger sur la légalité de
Pacte médical accompli par une infir-
miére ou un infirmier et sur la ques-
tion du congé donné par 'infirmiére
ou l'infirmier, ce congé pouvant étre
donné apres qu'un médecin a vu le pa-
tient ou sans qu'un médecin ne l'ait vu.

Ces situations qui nous préoccupent,
parfois appelées « sans rendez-vous
nursing », sont celles, par exemple, ou
un patient se présente & une salle d’ur-
gence ou a une clinique sans rendez-
vous d’un établissement, et ol il est recu
par une infirmiére ou un infirmier qui
détermine, aprés 'avoir examiné, que ce
patient n’a pas besoin de voir un méde-
cin, et lui donne congé de I'établissement.

Le droit

La Loi médicale énonce ce qui consti-
tue’'exercice de la médecine & I'article 31 :
« Constitue I'exercice de la médecine
tout acte qui a pour objet de dia-
gnostiquer ou de traiter toute défi-
cience de la santé d’un étre humain.

« Uexercice de la médecine com-

prend, notamment, la consultation
médicale, la prescription de médica-

ments ou de traitements, la radio-
thérapie, la pratique des accouche-
ments, 'établissement et le contréle
d’un diagnostic, le traitement de

maladies ou d’affections. »

La Loi médicale prévoit les exceptions
a application de cet article. Notons
Pexercice de 'obstétrique par les :
sages-femmes, les personnes exercant .
Pacupuncture conformément aux re-
glements, ainsi que les personnes
posant les actes visés a larticle 31, |

lesquels peuvent, & certaines conditions,
étre posés par des classes de personnes

Le nursing
dans les consultations
sans rendez-vous
ou le « suns rendez-vous nursing »

autres que des médecins. Les conditions
en questions sont précisées dans le
Reglement sur les actes visés a Particle 31
de la Loi médicale qui peuvent étre posés
par des classes de personnes autres que
des médecins.

Dans ce réglement, '« ordonnance
permanente » est définie comme suit :

« ordonnance établie par réglement
du conseil des médecins, dentistes et
pharmaciens de I’établissement (...)
al'effet de poser certains actes ou de
procéder systématiquement a cer-
tains examens ou traitements, sans
attendre d’ordonnance médicale in-
dividuelle chez les bénéficiaires de
catégories déterminées dans cette or-
donnance et, le cas échéant, selon le
protocole auquel il réfere ; »

(C’est nous qui soulignons).

Le réglement sur les actes visés a
Iarticle 31 ne comprend pas, dans ses
annexes listant les actes visés, d’actes
diagnostiques.

D’autre part, la Loi sur les infirmiéres
et les infirmiers définit 'exercice de la
profession d’infirmiére ou d’infirmier a
Particle 36 :

« Constitue I'exercice de la profes-

sion d’infirmiére ou d’infirmier tout

acte qui a pour objet d’identifier les
besoins de santé des personnes, de
contribuer aux méthodes de dia-
gnostic, de prodiguer et contrdler les
soins infirmiers que requiérent la
promotion de la santé, la prévention
de la maladie, le traitement et la
réadaptation, ainsi que le fait de pro-

—_ Te———

le Contentieux de la F.M.0.Q.

diguer des soins selon une ordon-

nance médicale. »

Ajoutons d’autre part que le Regle- :
ment sur Porganisation et Padwministra-
tion des établissements (R.O.A.E.) pré- !

cise, en ce qui concerne les centres
hospitaliers, les centres hospitaliers of-

frant des soins de longue durée, les cen-
tres d’hébergement et les centres de
réadaptation, que le congé doit étre

signé par le médecin traitant du béné-
ficiaire si celui-ci recoit des soins médi-
caux. Il 'y a pas cette précision pour
les centres locaux de services commu-
nautaires (C.L.S.C.). Cependant, a la
différence des C.L.S.C., ces centres ont
des patients admis. Le R.O.A.E. reste en
vigueur tant qu'un nouveau réglement,
pris en vertu des dispositions de la nou-
velle Loi sur les services de santé et les
services sociaux (L.R.Q., c. 5-4.2, ci-
apres citée « L.S.5.5.S. ») ne sera pas
pris. En effet, en vertu de la mesure
transitoire contenue a larticle 619.41
de la loi, un réglement pris en applica-
tion de la loi précédente remplacée reste
applicable dans la mesure ol il est com-
patible avec la présente loi.

L'acte médical et le congé

La profession médicale est une pro-

. fession d’exercice exclusif. Par consé-

quent, seuls les médecins, ayant recu la
formation nécessaire pour ce faire, peu-
vent « établir et controler un diagnostic »,
alors que les infirmiéres et les infirmiers
peuvent « contribuer aux méthodes de
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diagnostic », selon les lois respectives
¢ de ces deux ordres professionnels.

- de 1995, consiste en I« identification
- d’une maladie par ses symptémes ».

* Ilya,anotreavis, une différence en-
~ tre’évaluation d’un patient, en vue de

. dement au lieu ot les soins appropriés
- pourront lui étre dispensés (clinique,

- dans le cas qui nous préoccupe plus

- traitement, soit le congé de I'usager.

cessiter la visite a un médecin, pose un
diagnostic, donc fait un acte médical.
Posé par une infirmiére ou un infirmier,
cet acte est illégal. :
 La formation des infirmiéres et des
 infirmiers n’est pas la méme que celle

des médecins, et elle ne les prépare pas

a poser des diagnostics autant que leur

le faire. Cette formation des médecins
leur permet d’établir et de contréler un
diagnostic et, en contrepartie, les rend
- responsables de cet acte.

D’autre part, le réglement selon Iar- :
- 1a L.8.5.8.S. donne la responsabilité
 liste des actes médicaux pouvant étre :
- accomplis notamment par des infir-

ticle 31 de la Loi médicale contient la

- mieéres ou des infirmiers. Ces actes né-
* individuelle, soit permanente.

- blissement qu'incombe la responsa-
- bilité de sassurer que les conditions du
reglement sont respectées, en tenant
- compte notamment de la protection du
- public.

des personnes habilitées (les infirmiéres

. etles infirmiers). La détermination de
i Ladéfinition du terme « diagnostic »,
- d’aprés Le Petit Larousse illustré, édition

ces conditions locales se fait par régle-
ment du CM.D.P. Ici, il est important

. de prévoir non seulement les cas d’actes
. médicaux accomplis dans I’établisse-
| ment, mais aussi ceux qui sont accom-
- plis dans le cadre du maintien 2 domi-
. Porienter vers la ressource médicale ap- :
. propriée, et ce que nous appellerons ici
- la décision diagnostique. La premiére :
. permet au patient d’accéder plus rapi- :

cile et du virage ambulatoire.

Quant au congg, il faut faire une dif-
férence entre le congé que donne une
infirmiére ou un infirmier aprés qu'un

patient a vu un médecin, et le congé
. qulils donnent sans qu'un médecin nait
. urgence). La deuxieme, la décision dia- :
- gnostique, méne a un traitement ou,

vu le patient. Par exemple dans le pre-
mier cas, lorsque I'infirmiére ou I'infir-

. mier finit de donner des directives au
. particuliérement ici, a ’absence de :

de revoir le médecin avant de partir. Il
s'agit simplement d’indiquer au patient
que la tiche de I'infirmiére ou de I'infir-

. mier est terminée et qu’il peut partir.

Dans le deuxieéme cas, 'infirmiére ou
Pinfirmier établit personnellement un
diagnostic selon lequel le patient n’a pas
besoin de voir un médecin, comme
nous I'avons vu plus haut. I1 faut alors
considérer ce congé comme un acte

. médical accompli illégalement, qui doit
propre formation prépare les médecinsa

étre dénoncé.

Quelies sont
les responsabilités ?

Dans un établissement, 'article 214 de

de Iévaluation de la qualité de 'acte

ment. Le C.M.D.P. a aussi la responsa-

bilité de faire au C.A. ses recommanda-
En vertu de ce réglement, Cest aI'éta- :

du centre. Il appartient au C.M.D.P.
d’élaborer les modalités d’un systéme
de garde assurant en permanence la
disponibilité de médecins pour les be-
soins du centre.

Quand un département clinique est

institué, sous I'autorité du directeur des

i services professionnels, Cestau chef de
. département qu'incombe la responsa-
- bilité de s’assurer de la distribution ap-
. propriée des soins médicaux dans son
. département, et d’élaborer pour son dé-
- partement des régles d’utilisation des
- ressources médicales et matérielles.
- Enversle CM.D.P, il a aussi la respon-
- sabilité de surveiller la facon dont
. s'exerce la médecine dans son départe-
- ment, d’élaborer des regles de soins
- médicaux et des régles d’utilisation des
. médicaments qui tiennent compte de
- la nécessité de rendre des services adé-
- quats aux usagers, de Porganisation et
* des ressources de I'établissement.

patient, ce congé ne constitue pas un :
- acte médical. Le patient n’a pas besoin
Une personne qui évalue ’état de :
© santé d’un usager et qui détermine que
. cet état n'est pas assez grave pour né-

Le chef du service médical d’un

- C.L.S.C,, pour sa part, a la responsabi-

lité, en vertu du R.O.A.E., de s'assurer
de la distribution des soins médicaux

" dans le centre. I1 agit alors sous I'auto-

rité du directeur général. Sous 'autorité
du C.M.D.P, il élabore les regles de
soins médicaux en tenant compte dela
nécessité de rendre des services adé-
quats aux bénéficiaires et de 'organi-
sation des ressources du C.L.S.C. En
absence d’'un C.M.D.P, le chef du ser-

- vice médical élabore les régles de soins
i médicaux en tenant compte de la né-

cessité de rendre des services adéquats
aux bénéficiaires et de 'organisation
des ressources du C.L.S.C. 1l est aussi

- chargé de voir au contréle et 2 Pappré-
. ciation des actes médicaux et d’établir
- les modalités de la garde, sous Pautorité
- duCA.

médical au C.M.D.P. envers le conseil :
. d’administration (C.A.) de I’établisse-
© cessitent une ordonnance médicale, soit

Dans un centre d’hébergement, en

‘ Pabsence d’'un C.M.D.P. et d’un dé-
. partement clinique de médecine géné-
: rale, Cest au chef du service médical
tions quant aux régles de soins médicaux :
© et aux regles d’utilisation des médica-
ments, il doit donner son avis sur les
. aspects professionnels de la distribu-
: tion appropriée des soins médicaux :
. ainsi que sur ’organisation médicale
i Les ordonnances permanentes et les :
- protocoles doivent étre élaborées selon
- la détermination de conditions locales
- en tenant compte de la protection du
. public, des ressources du milieu ainsi
- quedela préparation et de 'expérience |

qu'incombe la responsabilité de s’assu-

. rer de la distribution appropriée des
: soins médicaux dans le centre. Il agit
- alors sous I'autorité du directeur géné-

ral. Sous Pautorité du C.A., le chef du

¢ service médical doit notamment s’as-
- surer que la distribution des services
* médicaux est conforme aux besoins des
. usagers, il doit voir au controle et 2 'ap-
. préciation des actes médicaux dans le
- centre. Il doit aussi veiller a 'applica-
. tion du réglement sur les actes délégués.




Un exemple

il en subit un préjudice.

serait alors retenue, puisque c’est lui :

de médecine ;

a qui a la responsabilité de controler
et d’évaluer la qualité et la pertinence

des actes médicaux dans le centre ;

@ quialaresponsabilité de désigner les
actes médicaux faits par des infirmiéres
ou des infirmiers et les conditions dans :

lesquelles ils sont faits.

En I'absence d’un C.M.D.P, la res-

ponsabilité du chef du service médical
qui maurait pas dénoncé une telle situa-
tion serait alors retenue, puisque c’est
lui:

m qui a la responsabilité de contrdler
et d’évaluer la qualité et la pertinence

des actes médicaux dans le centre ;

& quia la responsabilité d’élaborer les
régles de soins médicaux, en tenant
compte de la nécessité de rendre des

services adéquats et de I"organisation

des ressources du centre ; et

= qui, dans un centre d’hébergement,
a la responsabilité de veiller a I’applica- :
tion du réglement sur les actes délé- :
gués, (si dansun C.L.S.C.ilm’yapasde :
CM.D.P, c’est le CM.D.P. d’un autre :
établissement de la région, avec lequel |
une entente est conclue a cet égard, qui :
exerce les fonctions prévues au régle- :

ment sur les actes délégués).

service médical.

ganisation médicale du centre doit pré- -
ciser que, pour que des actes médicaux
ne pouvant étre délégués soient posés,

un médecin doit étre, de fagon exclu-

i sive, le seul exécutant.

Prenons le cas ol un patient présen-
tant des symptomes n’aurait pas vu de |
médecin lors de sa visite au centre, mais |
uniquement une infirmiére « de garde »,
et il serait reparti sur une assurance de '
Pinfirmiere que tout va bien. Or, il se :
trouve que ce patient a été mal évalué et

Chaque médecin a aussi 'obligation
de dénoncer cette situation illégale.
En effet, en vertu de son code de déon-
tologie, il ne peut accepter dans son lieu
d’exercice une situation allant 4 I'en-
contre de P'intérét du patient ou com-

promettant la qualité des services :.
. médicaux. Dans le cas contraire, sa res-

La responsabilité du C.M.D.P. qui
n'aurait pas dénoncé une telle situation
© cles suivants :
= quiadonné son avis sur les régles de
soins médicaux élaborées par le chef :

ponsabilité professionnelle sera en-
gagée. Rappelons notamment les arti-

« 2.02.08 Le médecin doit s’assurer
du respect du présent code par les
personnes employées ou associées
qui collaborent avec lui dans ’exer-
cice de sa profession.

« 2.03.34 Sous réserve d'une loi ou
d’un réglement a I'effet contraire, le
médecin ne peut :

(...)

b) confier 4 une personne qui n’est
pas médecin, le soin de poser des
actes qui relevent de I'exercice de la
médecine ;

(...)

d) collaborer avec une personne qui
exerce illégalement la médecine. »
De plus, tout médecin, en vertu du

- reglement de l'article 31 sur les actes

délégués, doit, §'il le juge nécessaire dans
les circonstances, contréler I'exécution
d’un acte délégué et s’assurer qu’il y a
indication d’y procéder.

La responsabilité civile
de I'établissement

Clest d’abord la responsabilité civile
de I’établissement qui sera retenue. La
population s’attend a avoir une opinion

médicale sur son état de santé, et se fie :

a la qualité de I'opinion qu'on lui

. donne. Or, dans certains cas, les patients

Une situation ou de tels actes médi- :
caux sont accomplis illégalement doit :
étre dénoncée par le CM.D.P. oy, en :
Pabsence d’'un C.M.D.P, par le chef du

ne verront pas de médecin.
Linfirmiére et I'infirmier sont des

employés de Iétablissement et, lorsque

leurs actions causent un préjudice, C’est

. employeur, I'établissement, qui sera
Cette dénonciation portant sur 'or-

le meilleur moyen pour que soit établi le

- diagnostic, Cest-a-dire qu'il soit établi :
. par un médecin. Nous comprenons mal
. qu'un établissement veuille établir un :
- tel fonctionnement quand nous savons
| pertinemment que les conseillers en
 gestion des risques aupres des établis- |
. sements dénonceraient cette situation.
Le CM.D.P, ou le chef du service :
- médical s’il n’y a pas de CM.D.P,, a
- dénoncé une situation de « garde |
- nursing » inappropriée et illégale.
- Quiatrive-t-il dans ’hypothese ot les |
- ressources d’un C.L.S.C., par exemnple, |
- ne permettent pas d’assurer la présence
- de médecins dans le centre pour toute '
- la durée du « sans rendez-vous » ? La
- population sera induite en erreur du
. fait qu'il n’y a pas de médecin dans le
 centre. La seule solution est de réduire
- les heures d’ouverture du « sans rendez-
- vous », afin quelles correspondent pré-
. cisément aux heures de présence des '
. médecins. Il en va de la responsabilité :

- de chacun.

I est possible de prévoir qu'un
- médecin soit présent dans le centre pen-
 dant les cliniques de « sans rendez-vous

nursing ». Si seuls des actes délégués et
accomplis suivant les protocoles établis
sont effectués durant ces cliniques, le :
- médecin n’a pas & étre assigné au « sans |

rendez-vous ». Il faut cependant tenir
' compte de la probabilité presque iné-
 luctable que des soins médicaux urgents
devront étre dispensés durant ces cli-

niques, soins que le médecin présent .

- dans le centre devra dispenser.

© Siles infirmiéres accomplissent des
* actes médicaux non délégués, le proces-
- sus de dénonciation doit étre le méme
. que si aucun médecin n'était sur place.
D’autres situations doivent aussi étre
. évaluées d’apres ce principe : par exem-
. ple, la présence d’une infirmiere a Pur- |
- gence, alors que le médecin de gardea |
- da répondre & un appel a l'étage, les |
 actes accomplis par les infirmiéres ou
. les infirmiers visitant les patients en

i convalescence 4 domicile.

tenu responsable. En effet, les obliga- !
tions en responsabilité civile de éta-

blissement font que, §'il laisse perdurer
de telles situations, il n'aura pas pris

P our conclure, nous n’insisterons
jamais assez sur ’obligation du :

Le Médecin du Québec, décembre 1995

99



10| 2 q———

THERAPEUTIQUE
FICATION THERAPEUTIDUE Agent protecteur de la mugueuse

‘ment par AINS. CYTOTEC est également indiqué pour Je traitement des ulcéres

me étant > 0.3 cm de diamétre) et pour le traitement das ulcéres duodénaux.
:-INDICATIONS  Sensibilité connue aux prastaglandinas, analogues de [z

Ie et hydroxyprapyl méthyicellulose, é;lycolate sodique d'amidon et huile de ricin hydrogéné). 1f est contre-indiqus ~ °DSETV

grassesse (Voir PHARMACOLOGIE CLINIQUE). Les femmes suivant un tra

Sie est bien contrdlée et que les bénéfices escomptés dépassent les risques possibles. Une réponse symplomauqu“

CYTOTEC n'exclut pas |a présence d'une tumeur maiigne gastrique.

EFFETS INDESIRABLES Effets gastro-iniestinaux : Ghez les sujets recevant 400 ou 800 | s
jour lors des essais cliniques, les réactions indésirables de nature gastro-intestinale les plus fréquentes ont éte Ia gj
tes douleurs abdominales et (a flatuience. Les incidences moyennes de ces réactions ont été de 11,4 %, 8,8 %
MONS CYTOTEC (misoprostol) est indiqué pour la prévention des ulcéres gastriques causés par les AINS. Les  respectivement. Ladministration d'une dose de 400 i b.i.0. au cours des essais cliniques 3 entrané une incide
fortement susceptibles de souffrir de compiications dues aux AINS qui peuvent nécessiter une protection incluent  rhée de 12,6 %. Ces réactions etaient généralement nassagéres et leur degré de gravité était 1éger ou mode
suivants :  Les persannes ayant des antécédents d'ulcére ou de Iésions impartantes des voies gastro-intestinales.  diarrhée a été ohservée, elfe est habituellement survenue au dabut du traitement. a dispary d'slle-méme et
grsonnes de plus d 60 ans. » Les patients que I'on juge exposés 2 un risque & cause g un état de samé médiore,  !interruption du traitement chez mains de 2 % des patisnts. On peut imiter Vincidence e fa diarmés & un
I souffrent dune affection concomitante grave du point de vue médica! ou ceux qui représentent un mauvais risque  ajustant Ia pasologie de CYTOTEC, en administrant le médicament aprés Fingestion t'un aliment et en évitant &
chirurgical. » Les patients invalidés par une symptomalologie articulaire (p. ex. score de lindice d'invalidié HAQ > tration de CYTOTEC ave des antiacides renfermant du magnesiu, Effts gynécologiques : Les femm |
8UX 2UX prises avec de graves manifestations généraies darthrile, » Les persannes qui prennent d'autres médica-  CYTOTEC lors des essais cliniques ont signalé les troubles gynscologigues suivants - microrragies {0.7 %),
onnLs pour causer des [ésions ou exacerber les 1ésions au niveau du ube digestif comme les corticostéroides et les (0.6 %), hyperménorrhée (0,5 %), troubles menstruels (0,3 %) et dysménorrhée (0,1 %), Personnes dgées :
Julants. + Les patients prenant de fortes doses d'un AINS ou suivani une polyihérapie par AINS, y compris ceux ~ Observé de différence significative dans Je profi d'innocuité de CYTOTEC chigz environ 500 patients ulcéreux Agés de &
i vente libre. » Le risque de complications causées par les AINS est le plus grand au cours des trois pramiers mois  OU plus, par comparaison ave les patfents plus jeunes. Lors de noire surveiflance post-commercialisation de CYTOTY

gastriques causés par les AINS (défi-  confusion a été signalée chez un-petit nombre de patients. Incidence supérieure 4 1%

. Lors des

tions sui-vantes ont é1¢ signalées par plus de 1% des sujats racevant CYTOTEG et elles peuvent

. - icro-  Nausees (3.2 %), maux de tte (2,4 %), dyspepsie (2,0 %), vomissements (1,3 %) et co
oo anelny BN oy ée différences cliniques significatives entre les incidences de ces réaclion; avec
itement au CYTOTEC (misoprostol) ne  POSOLOGIE ET ADMINISTRATION Traitement et prévention des ulcéres gastriques causés par les AINS : La
pas devenir enceintes. Au moindre doute d'une grossesse, I'emploi dz ce médicament doit étre interrompu. orale recommandée pour CYTOTEC (misoprostol) chez |'arulte pour la prévention et le traitement de Iulcére gastri

oo

:N GARDE Les femmes en état de procréer doivent employer une méthoe de contraception efficace (Clest-3-gire ~PaT.6S AMS est de 400 2 800 g par jour en doses fractionnées, Les AINS doivent tre
'ptifs oraus, stérilets) lorsqu'elles sont soumises & un traitement au CYTOTEC (misoprostot) (Voir CONTRE-INDICA- {Y“ﬂ;'i’"- ?.YTUTEC ’;"SdA'NS 5‘?’9“1 Aris de fagon 5'"‘“"3""5.5’ gela %TOHTD%ODUG» GYTOTE
Emploi pendant Uallaitement : 1l est peu probable que CYTOTEC soit excrété dans le lait materel étant dopng-quyl o d'un aliment, Ulcére duodénal : La dose orale recommandée de CYTOTEC (misoprostal) p

lement métabolisé dans tout le corps. Mais on ignore si le métabolte actif (acide du misoprostol) est excrétd dans  0uCdénal chez Ladulte est de 800 g par jour pendant 4 semaines en deux a quatre doses fract

aternel. CYTOTEC ne doit donc pas &tre administré aux femmes qui allaitent étant donné que lexcrétion possible de 200 #9 0..d: 04 400 g b.id). “La.derniere dose <oit tre prise au coucher avec un afiment,

Ut misoprostol dans le lait maternel peut entrainer une diarrhée significative chez les nourrissans. Emploi-en pédia- hlldifekcl g gkl
nnoctilé et 'efficacité de CYTOTEC chez les patients de moins d 18 ans 'ont pas encore 61 établies. tenu pendant 4 semaines a moins que la cigatrisation n'ait ét
TIONS Sélection des patients : La prudence est de rigueur si I'on se fonde uniquement stir {2 symptomat,
blir le diagnostic ef déterminer le schéma du traitement subséquent, puisqu'il w'a pas. été démontré que CYTOTEC
astol) exerce un effet sur la douleur cu les malaises gastro-intestinaux. Avani d'entreprendre fe traitement, un dia-
Jositif d'un ulcére duodénal ou dun ulcére gastrique causé par les AINS doif &tre établi. De plus. fa santé générale

de patients, les changements pharmacocinétiques ne soient pas significatifs du

nis rénaux, il se peut qu'ily ait aitération de la pharmacacinélique, mais que cel ne soit pas d'un degré significatit | InScription SEARLE 1481 sur un cété. Offerts en fiacons de 120 &f 500 comprimés.

s plus agés, ni chez les insuffisants rénaux. Réduire la posologie si

iréne, la cimétidine, I'acétaminophéne, I'huproféne. e chlorprapamide et Yhydrochlarothiazide. =

6 avec circonspection en présence d'élats malades ol hyp ourrait précip

{100-pg 0ID). Interactions
soprostol) n'a pas 6té affec-  aux palients,

Managraphie du prodiut envayée sur demande.

iple, une maladie vasculaire cérébrale ou une maladie coronarienne. On a signalé des ¢
de prostaglandines ou d'analogues de a prostaglandine administrés par une voie autre qu

e la voie orale. En con- 400 Iroquois Shore Road,

', les comprimés de misoprostol doivent gtre utilisés chez les épileptiques reconnus seulement lorsque feur épilep-  Oakville, Ontario L6H 1M5 misoprostol 200 Mg

posologigue de routing n'est pas recommandé chez les patients pius &ges, ni chez les
révéter nécessaire de réduire la posologie chez les personnes qui ne tolgrent pas la dose habituelle. Dans les cas d'insuffi
sance rénale, on recommante une dose initiale du bas e I'éventail posologique (100 pg QID).
PRESENTATION Les comprimés CYTOTES (misoprostol) @ 200 pg, blancs & blanchétres, rainurés et hexa
] Les comprimés CYTOTEC & 100 g,
slinique (Voir POSOLOGIE ET ADMINISTRATION). Le reglage posologique de routine n'est pas recommandé chez bianes & blanchatres et ronds portent linscription SEARLE sur un caté et CYTOTEC sur Fautre, Offerts en flacons de 100
?a dose habituelle n'est pas lolérée. Dans fes  COMPTIMES.

iuffisance rénale, ‘on recommande une dose initiale du bas de I'dventail posologigue
lenteuses : » La Hiaison aux protéines de acide du misoprostol (e métabolite actit du mi . "
indométacine, fa ranitidine, la digoxina, ia phénylbutazane, la warfarine, te diazépam, la methyldopa, le propranolol,  Références : 1. Elliott DP. Annals of Pharmacotherapy 1990; 24 : 954-957. 2. Agrawal NW et coll. Annals of Ir mal
L'acide salicyligue  Medicine 1991; 115(3) : 185-200. 3. Cryer B, Feldman M. Arch Intern Med 1992 (juin); 152 : 1145-1153.
mL) a baissé fa liaison aux protéines du misoprosto! de 84 % a 52 %. ce qui n'est pas considéré cliniguement  of Musculoskeletal Medicing 1991: 2 : 21-28. 5. Gabriel SE el coll. Annals of Internal Medicing 1991; 115(10) : 76.-79%
1 puisque la Yizison de Iacide du misoprostol n'est pas considérable ef sa demi-vie d'glimination est trés hréve, 6. Monagraphie de Cytotec, Searle Canada Inc. 7. Graham DY, Agrawal NM, Roth SH. The Lancet 1988; 2: 1277-1260,
udes de aboratoire n'ont révéld aucun effet significatit du misoprostol sur le systeme d'oxydase hépatique a fong-
e iié aux cytochromes P450 et, par conséquent, it ne devrait pas affecter e métabolisme de la théophylline, de la
', des benzodiazépines ou dautres médicaments normalement métabolisés par ce systéme. » Aucune interaction
enteuse imputable & l'emploi du misoprostol n'a été signalée jusqu'a présent (Voir PHARMACOLOGIE CLINIQUE).

5 prostaglandines ¢t .analogues de la prostaglandine peuvent avoir un effet fypotenseur par vasodilatation

que. Les résultats des #tudes clinigues réalisées jusqu'a présent ont mis en évidence que CYTOTEC {misoprostol)

. &)
rovoqué d'iypolension A des dases efficaces favorisant la cicatrisalion de I'uicére. CYdTDTEC devrait cependant SﬂRLE
p S lications graves,
rises depilepsie suivant

confirmée par endoscopie en une période plus courte Dang
- les rares cas o |a cicatrisation de |'ulcére nest pas complétée aprés un traitement de 4 semaings, fe traitement av C : OTE[
D’% peut étre prolongé pendant 4 autres semaines. Usage chez les personnes &gées ou les insuffisants rénaux : Points & congi
dérer relativement au régfage de la posolagie : Les études pharmacocinétiques effectuées chez des mafades présentant di.
k‘;‘rentls deqrés d'insuffisance rénale ont mtl)ls en évidence d'es valeurs Ty, Cn}axdet AUdC pn‘es;f du doubleI de celles olbservées
Al s i . 2 chez les sujets normaux. mais on n'a établi aucune corrélation nette éntre ie degré d'insuffisance et I'aire Sous Ja Courbe
nt doit faire Iobjet d'une étude. Le misoprostol est rapidement métabolisé par la plupart des lissus humains en ; i ir altérati inati i
tes inaclls. Toutefois, il faut adminisirer CYTOTEC avec pradence aux patients soulfrant  imsufisance rénste oy {AUC). Chez les sujets de plus de 64 ans, il peut y avair altération de 2 pharmacgcinétigue bien que, pour les deux graupes
¢ {Vair PHARMACOLOGIE CLINIQUE : Pharmacacinétique). Diarrhée ; De rares cas de diarrhée prononcée ayant
une déshydratation imporfante ont €16 signalés. Les patients qui présertent une afection sous-jacente, comme fe
itable, ou chez lesquelles une déshydratation, & efle survenait, pourrait entrainer des conséquences désastreuses
faire 'objet d'une surveillance étroite quand on Jeur prescrit CYTOTEG, Usage chez les personnes dgées ou les
nts rénaux : Points & considérer relativement au réglage de la pusologie © Chez les sujets de plus de 64 -ans et les

point de vue clinique. Le réglage
insuffisants rénaux, mais il peut se

Conserver au-gessous de 30°C (86°F). Au pharmacien : Délivrer le médicament avec Ie feuillet d'information desting

Une protection confirmée

TECEL

C.M.D.P. (ou, §'il n’y en a pas, du chef
du service médical) de dénoncer le fait
que des infirmiéres ou des infirmiers
accomplissent illégalement des actes
médicaux, qui ne peuvent étre délégués,
et donnent son congé 4 un patient qui
sest présenté pour recevoir des soins
médicaux, sans qu'un médecin ne 'ait
vi. La dénonciation d’une telle situa-
tion se produisant ou se préparant dans
votre établissement doit se faire d’abord
au C.A. de Iétablissement, mais aussi
a IAssociation canadienne de protec-
tion médicale, au Collége des médecins
du Québec ainsi qu'a 'Ordre des infir-
mieéres et infirmiers du Québec. I est
important que le CM.D.P. (ou s’il 'y
en a pas, le chef du service médical)
et les médecins se dissocient d’une
telle position illégale de 1’établisse-
ment afin de s’assurer de n’en étre pas
tenus responsables.

Dans le cas d’une éventuelle pour-
suite en responsabilité, les intervenants
médicaux, C.M.D.P, chef de départe-
ment, chef du service médical et mé-
decins, pourraient ainsi démontrer
qu’ils ont rempli leurs obligations. []

La pharmacovigilance, c’est
I'affaire de tous!

Communiquez avec nous pour
notifier un effet indésirable s'il

)

+Grave
Inattendu

+Ou relatif a un médicament
récemment commercialisé

Téléphone :
(514) 338-2961

Télécopieur :

(514) 338-3670

Centre Régional du Québec de notification
des effets indésirables des médicaments (EIM)

Le Cenfre Regional est une Initiative de la Direction des Médicaments de Santé Canoda.

r )

Y

pg de CYTOTEC (misopraost

essais cliniques, les réz.
Btre refiées au médicamen).
tien (1,1 %). Mais on 2 pag
TEC et avec un placebo.

ris selon les directives gy
doit étre pris aprés I'inges.
our le traitement de ['ucgy,
ionnées égales (C'est-a-girp

Pour [e soulagement gag
doulaurs, on peut gjouter des antlackies (2 base d‘aluminiumg au traitement, selon le cas. Le traitement devrait étre mgjp.
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oucieux des impacts de la reconfiguration du réseau de la santé
sur leur profession, certains médecins tentent de supplanter -

les taches des infirm

JENNIE SKENE

nte de la Fédération des infirmiéres
infirmier$ du Québec (FIIQ)

oucieux des impacts

de la reconfiguration
du réseau de la san-
té sur leur profes-

cins tentent de sup-
planter les infir-
miéres dans des
tAches qu'elles exer-
cent avec compéten-
ce tandis que
d’autres s'apprétent
1bler leurs services.

3 les CLSC, plusieurs médecins
pté une ligne dure et corporatis-
rs que deEgis des décennies les
¢res de CLSC tiennent A bout de
5 services de premiére ligne, des
ins, soutenus par la Fédération
‘decins omnipraticiens du Qué-
MOQ), tentent de les en écarter.
it longtemps, ils ont boudé le vo-
lucratif de la pratique en CLSC

éré ouvrir des polycliniques pri-

e la rémunération A salsire dans
5C et la rémunération A I'acte («la
guette») dans les cliniques pri-
:ur choix s’est porté vers les pro-

e-temps, les infirmiéres de CLSC
ndu leur expertise et développé
proche de santé communautaire
ocie la prévention de la maladie et
totion de la santé,

puyant sur un avis juridique
table portant sur le partage des
sabilités entre médecins et infir-
dans les CLSC, certains médecins
5C veulent empécher les infir-
. de faire ce qu'elles font depuis
nées: procéder a cer-
<amens physiques, di-
les usagers vers
s ressources du systé-
santé, prodiguer des
firmiers a Loccaston
niques sans rendez-

n I'avis en question,
itre devrait référer &
lecin toute personne

sion, certains méde-

La solution:
une réduction
de la capacité

des &coles
de médecine

1eres, d’autres de dédoubler leurs services

»

'l
PHOTO ROBERT SKINNER

Certaina médecins de CLSC veulent empécher les infirmiéres de faire ce qu'clfcs font depuls des années.

bilité aux services et de médicaliser da-
vantage les interventions.

Dans le contexte ol une étude de
I'OCDE nous apprenait qu'entre 70 % et
80 % des dépenses totales de
santé relévent de l'impact des
décisions médicales sur I'uti-
lisation des autres services
de soins, il est A craindre que
cette médicalisation vienne
annuler les efforts actuels de
ratlonalisation.

Iin voulant transférer nux
CLSC le modéle houpitalier,
les médecins tentent encore

ou enfant) qui vient, A former une fois de protéger leur mo-
:mple, consu(ller poyr nopole dans le marché des
X.: * de nouveaux s0ins,
1¢decin devrait donc . Par ailleurs, de nombreux
aque personne qui se diplémés médecins-disent vouloir re-

te en CLSC pour un

ne de santé, méme si infirmiére
nesure d'dvaluer qu'une consulta:
«icale est inutile et méme si cette
ice Inopportune implique que Ia
ne souffrante doit atiendre, reve-
1 autre moment ou aller consulter
1e polyclinique privée,

2 nouvelle facon de faire, en plus
‘rer des collts pour le systéme, aw-
si pour effet de diminuer l'accessi-

commencer les visites 4 do-
micile, pratique peu rémunératrice qu'ils
avaient particllement abandonnée, Le

blen-fond¢ de la remise d I'honneur des

visites médicales A domiclle est d'autant

plus douteux qu'elle 8'nccompngne d'une

demande visant & doubler les tarifs payés

par la RAMQ: Selon les médecins, ce tarif

: i:lezr% sser de 38 § par visite & domicl-
e : ;

Il faut savoir qu'a l'exception des cas

qui sont assumés par Urgence-Santé, la
majorité des visites a domicile consiste en
un suivi des clientéles dgées. Les méde-
cins voudraient donc recommencer i al-
ler & domicile pour contrdler I'état de san-
té des personnes dgées, vérifier leur pres-
sion, veiller a ce qu'elles prennent adé-
quatement leurs médicaments, etc.

Bref, ils aspirent & réaliser, & un colt
supéricur, des interventions qui relévent

“directement de In mission des inflomidres

de CLSC, dans le cadre des progrummes
de maintlen et de soins & domicile, Ny a
1A un rsque de dédoublement de services
et d'augmentation des coults.

La réaction des médecins, face aux ap-
préhensions engendrées par les ferme-

tures et les changements de mission des -

établissements, est inquiétante 3 plus
d'un titre car le pouvoir qu'a le corps mé-
dical de rester maitre de son propre tra-
vail est encore trés fort, .
Certaing médecing sont bousculés par
les fermetures et les changementa de
mission des établissements et ils ont, tout
comme les autres salariés mis de cOté
la restructuration, le droit de se chercher
une nouvelle place au soleil. -~

_ Par contre, dans leurs cas, les solutions .

semblent plus faciles a trouver. IIs se sont

fait pffxirune retraite dorée sur un plateau .

d’argent; il y a encore des régions qui
souffrent de pénurie de médecins; ily a
toujours de la place, en CLSC, pour les
médecins qui acceptent de travailler 4 sa-
laire, selon des horaires qui garantissent
une meilleure accessibilité aux services,
dans des programmes qui relévent direc-
tement de leur compétence,

Mnll.iré tout, il y a probablement trop
de médecins en activité car les besoins
actuels ont été évalués A partir de pro{co
tiona surfaites; en 1964, In Commission
Hall avalt estimé qu'en 1991 au Canada, 1l
Y aurait 40 000 médecins pour une po?‘u-
ation de 35 millions de personnes. En
réalité, on comptait cette année-la 60 000
{]Iédccins pour une population de 28 mil
ions, ‘

Dans cette perspective, la solution rési-
de du cdté d'une réduction importante de
la capacité des écoles de nédecine 4 for-
mer de nouveaux dipldmés.

Cette vole nous semble de beaucoup
supéricure A In substitution des infir-
micres dpur des médecins qui utilisent leur
statut ’enlrcf)rcncur libre pour'étendre
leur monopole et soutirer tout ce qu'ils

cuvent du systéme de rémunération &
‘acte qui; d'aprés YOCDE, est déj res-
por}sgble de presque 25 % des coiits du
sysfime de santé, ;

v
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ANNEXE 11



GRILLE DE LECTURE

Nom de l'acteur social:

Titre du document:

QUI PARLE
A) AUTEURS FORMANT UN COMITE (identification du comité producteur du document analysé)

1. Composition du comité: Nombre de membres élus et nommés;

Nom des membres Profession T li rati

2. Statut du comité:

. Statutaire ou ad hoc;

. Mandat du comité et créé par qui;
. Date de mise sur pied du comité;

. Raison(s) pour laquelle il a regu ce mandat;

3. Quel est le processus méthodologique de la mise en forme du document? (ex. lere rédaction,

consultation, 2e rédaction etc. le comité a-t-il sondé des organismes, s'est-il adjoint de certaines

compétences?)

B) AUT R ' TE

4. Identification du (des) auteur(s)

Nom Profession T li rati

5. Quel est le processus méthodologique de la mise en forme du document? (ex. lere rédaction,

consultation, 2e rédaction etc. le comité a-t-il sondé des organismes, s'est-il adjoint de certaines

compétences?)



TIFICATI DUD ik
6. Identification du type de document analysé
. Article de périodique; . Rapport commandé;
. Allocution; . Avis de l'auteur;
. Rapport de recherche; . Autre.

DE QUOI PARLE-T-ON

7. Comment congoit-on la santé dans ce document, et/ou comment doit-elle étre congue ?

8. Si l'on congoit la santé en termes de prestation de services de sant¢, comment congoit-on cette
prestation? qui sont les acteurs identifiés? dans quels termes?

Pr ion Acteurs Termes

9. Parle-t-on de systéme de santé, d'ensemble ou de structure? comment le définit-on, et/ou comment
devrait-on le définir?
Terme définition

10. Distingue-t-on des types de services? si oui, quels sont ces types? quelle sont leurs fonctions? qui

sont les acteurs de chaque type? et, quel est le réle de chaque acteur?

Type netion Acteur Role
11. Si 'on parle de services de premier niveau, que désigne-t-on comme composant, et/ou devant

composer, ces services?

12. Si l'on parle des services de 2e et 3e niveaux, que désigne-t-on comme composant, et/ou devant

composer, ces services?

13. Comment congoit-on les liens entres les différentes composantes de la prestation des services (ex.

entre ler, 2e et 3e niveau ou entre les services médicaux généraux, spécialisés et ultra-spécialisés etc)



3

14. Quelles sont les caractéristiques utilisées pour parler de I'omni? quels sont les éléments retenus

par le locuteur quant & ce qu'est, ou devrait étre, le travail de l'omni?

Caractéristiques Travail

15. Ce travail se fait-il, ou devrait-il se faire, dans un lieu donné? dans une structure donnée? aupres

de qui? avec qui? avec quels instruments ou quelles ressources?

16. Quels sont les termes utilisés pour parler du médecin spécialiste ou surspécialiste? quels sont les
éléments retenus par le locuteur quant a ce qu'est, ou devrait étre, le travail du spécialiste ou

surspécialiste? comment est-il, ou devrait-il étre, réalisé?

Caractéristiques Travail

17. Ce travail se donne-t-il dans un lieu donné? dans une structure donnée? aupres de qui? avec qui?

avec quels instruments ou quelles ressources?

A Is in lles t r

18. Parle-t-on de besoin de réforme, de transformation ou de restructuration dans ce document? si
oui, comment justifient-on ce besoin? quelles sont les causes?
Réforme

ification

Causes
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19. Quel sera l'impact de cette réforme, transformation ou restructuration pour les omni ou sur la

dispensation de leurs soins? quel sera l'impact pour les autres acteurs ou sur la dispensation de leur

soins?

Impact pour omnj

Im r r
Acteurs Impact

20. Quelles sont les caractéristiques utilisées pour parler du citoyen?

21. Quelles sont les caractéristiques utilisées pour parler de du gouvernement?

22. St on nomme d'autres acteurs, qui sont-ils? quelles sont les caractéristiques utilisées pour en
parler?

Acteurs ractéristi

NT EN PA -T-

23. Quelle est la structure du texte?

. Table des mati¢res (chapitre, sous-chapitre etc.);

24. Quels sont les termes les plus fréquemment utilisés et qui semblent des leitmotive?

25. L'auteur s'appuie-t-il sur des recherches antérieures ou des modes de fonctionnement d'autres
provinces ou pays? sur des données? lesquelles? quelles sont les sources?
Rech. ntérieur res provin

Données Sources

26. Fait-il ressortir des points positifs ou négatifs du systéme de santé?

Poi if Points néeatif



27. Quelle est la logique d'enchalnement des idées?

28. Quels sont les arguments utilisés pour faire adopter sa vision au lecteur selon les trois efficaces

symboliques définies au chapitre deux du mémoire?

1) Efficace polémique: identifier et disqualifier les concurrents. Fait-on des critiques, et/ou

commentaires, a I'égard des solutions ou propositions des autres organismes? si oui, lesquels?

2) Efficace légitimateur: démontrer que sa vision est pertinente. Quels sont les termes utilisés pour
signifier les principes ou les valeurs au nom desquels on se définit comme locuteur pertinent?

Term ringi leur

3) Efficace d'action: présenter ses plans comme étant la seule solution possible compte tenu des
circonstances préalablement décrites. Propose-t-on des solutions aux problémes identifiés dans le
systéme de sant€? si oui, lesquelles? dans quels termes? comment fait-on la "preuve" que ces solutions

sont les bonnes?



ANNEXE III



GRILLE DE PRESENTATION DES DONNEES RECUEILLIES A L’AIDE DE LA GRILLE DE LECTURE!
(Grille de présentation des positions des locuteurs)

CMQ

Le College

FMOQ

PROF./CHERCHEUR

1. et 4°. Nombre de membres
Profession

14 personnes; 9 hommes et 5 femmes
dont 12 md, 1 infirmiére, 1 administrateur

12 personnes; 6 hommes, 6 femmes dont 8
md, 1 étud., 1 représentant du public, 1
infirmiére, 1 pharmacienne

10 personnes; 9 hormmes et 1 femme dont 8
ommnis
et 2 économistes

4 md de famille; 3 hommes et 1
femme

2.7 Statut du Comité, date
mise sur pied

Ad hoc
4/93

Ad hoc
3/96

Statutaire
1/96

3. et 5. Processus
méthodologique

Analyse de la littérature et rencontre des
représentants d'associations médicales

Présentation et discussion du rapport aux
assemblées générales puis cueillette et
analyse des commentaires et suggestions

6. Type de document

1 Rapport (1996)
1 Avis (1995)1

1 Allocution (1997)
1 Doc. de consultation (1997)

1 Rapport (1997)
1 Analyse (1997)

1 Article (1996)

7. Conception de la santé par
le locuteur

En terme d'amélioration de la santé,
d'espérance de vie, de mortalité évitable
et de qualité de vie

Mesuré par l'espérance de vie

La santé implique 1'amé-lioration de
la santé des groupes a risques,
l'accroissement d'opportunité pour la
promotion de la santé et la
prévention de maladie

8. Conception des prestations
de services de santé sur la
santé

Les services médicaux ont contribués 3
I'amélioration de la santé de 1a pop; la
liberté totale d'accés aux serv. médicaux
n'est pas garante d'amélior. de santé

Une médecine de qualité contribue a
améliorer la santé de la population

L'évolution de la pratique médicale et du
systéme ainsi que la contribution des omnis
ont aidé a I'amélioraion de la santé de la
population

L'amélioration du systéme de
distribution de soins de 1ére ligne =
bien-étre de la popula-tion

9 Parle-t-on de systéme de
santé, d'ensemble ou structure

Régime d'assurance-maladie, systéme de
santé, systeme de soins et régime de santé

Systéme de santé public

Systeme de santé, systéme sociosanitaire,
systéme de santé et de services sociaux

Systéme de soins de sants, systéme
de distribution de soins




10.1 Type de services
distingués

liére ligne, 2e ligne et 3¢ ligne

1iére ligne, 2e ligne et 3¢ ligne

liére ligne, 2e ligne et 3e ligne

liere ligne seulement

10.2 Fonction de la premieére
ligne

Porte d'entrée aux services médicaux;
services médicaux courants; services
médicaux intégrés

Responsable de pop.; prendre la reléve lors
de réduction de lit d'hopitaux; étre
fonctionnel pour reussite du "virage
ambulatoire”

Porte d'entrée aux services médicaux; offrir
des soins médicaux généraux; source
principale de soins

Activité de prévention; centre du
systéme; coordonnation des soins;
coord. 'accessibilité des différents
niveaux de soins

10.3 Acteurs oeuvrant en lére
ligne

Onmi, infirmiere, dentiste, optométriste,
physiothérapeute, psychologue,
pharmacien

Omnipraticien

Omnipraticien

Médecin de famille, CLSC, unité de
médecine familiale, cabinet privé

10.4 Roéles des acteurs de 1ére
ligne

Consolidé autour de md de famille;
dispenser soins généraux; resp. du
maintien de santé des patients, des serv.
médicaux courants et continuité; pivot
prise en charge des patients; resp. de
l'orientation et suivi du patient; point de
contact de la pop. avec le réseau

Médecin traitant habituel; établir les
besoins de soins et y répondre; défendre les
intéréts des patients; agent de liaison; pilier
du "virage ambulatoire"”

Porte d'entrée aux serv. médicaux;

accessibilité aux soins médicaux généraux;
offrir une couverture adéquate des soins de
lére ligne; jouer un role dans 2e et 3¢ ligne

Coordonner les soins de santé
primaires; assurer la continuité;
soignant principal; leader dans
plusieurs éléments de soins de santé

10.5 Fonction de la 2e ligne

Service d'assistance, de soutien,
d'hébergement

10.6 Acteurs oeuvrant en 2e
ligne

L'ensemble des md spéc. et omni dans
milieux hospitaliers

omnis

10.7 Réles des acteurs de 2e
ligne

Consultant; retourner patients en le ligne
quand I'état l'indique; complémentaire
aux généralistes; agent de support
professionnel aux intervenants de liere

ligne




10.8 Fonction de 3e ligne

10.9 Acteurs oeuvrant en 3¢
ligne

Md spécialistes et surspécialistes

10.10 Roles des acteurs de 3e
ligne

Dispenser soins tres spécifiques et étroits

11. Composantes des services
de premier niveau

Point de contact de la pop. avec le réseau;
serv. médicaux intégrés et courants; pivot
de la prise en charge des patients;
ensemble de services courants de santé;
accessibilité ds délai raisonnable et
proche géographiquement; globalité,
continuité, homogénéité

Responsabilité de population

Porte d'entrée aux services médicaux
genéraux

Leader dans plusieurs éléments de
soins de santé

12. Composantes des services
de 2e et 3e niveaux

2e L= serv. d'assistance, de soutien et
d'hébergement; acces sur référence de md
de le ligne et certains professionnels;
services specifiques et ponctuels 3e L=
serv. ultraspecialisés seulement sur
référence de md

13. Comment le lien entre les
lignes doit-il étre effectué et
par qui

Les relations entres 1ére et 2e lignes sont
trés importantes pour la continuité des
soins (aucune précision sur qui doit faire
le lien)

L'omni doit faire lien entre autres md et
autres professionnels; une technologie de
l'information pour faire liens entre les
milieux et les professionnels

Le médecin de famille devrait étre le
lien entre les patients et le réseau

14. Caractéristiques des omni
et de leur trav’.




14.1 Omni= md de famille 010)1 OUI oul oul
14.2 Patient doit s'inscrire

aupres d'un ommni OUI NON NON | e
14.3 Omni doit &tre

responsable de pop. OUIL oul OUl oul
14.4 Omni doit assurer la

globalité Oul Oul OuUl oul
14.5 Omni doit coordonner our = e ouUl
les soins

14.6 Omni est le md. traitant

habitee! | e oor e [010] 4
14.7 Omni= intégrateur soins

lere ligne. oor | e OUIL oul
14.8 Omni= responsable de

l'orientation des patients our 1 e e (0]0]1
14.9 Omni= moyen d'accés

aux spécialistes OUl NON —- oul
14.10 Omni= porte d'entrée

aux services médicaux oul - OUI oul
14.11 Omni travailleen 1_re

ligne ouI oul OUI oul




=

14.12 Omni travaille en 2e

ligne Exceptionnellement oul
14.13 Omni travaille en 3e
ligne e oor A e
14.14 Omni= agent de liaison

—-- oul -meee 018]1
14.15 Omni doit prendre le
patient en charge oul oul our |
14.16 Omni=resp. de la
continuité des soins OUI our e OUI
14.17 Mode de rému-nération | Percapita =~ | e Méthode mixte Meéthode mixte

pour omni

15.1 Lieu de travail des
omnipraticiens

Cabinets privé; CLSC; a domicile; en
milieu de travail;, dans institution
d'enseignement

Hépital; cabinet privé; CLSC; salle
d'urgence; a domicile; CHSLD

Cabinets privé; serv internes

hépitaux; CLSC; salle d'urgence; a

domicile; CHSLD

15.2 Dans quelle structure
doit-il étre effectué?

Infrastructure légere

Dans toutes les structures de soins

15.3 Aupres de qui?

Une population vivant a domicile; une

collectivité; enfants; ados.; adultes; ainés

groupes ethniques

Une population déterminée d'un territoire

Clients variés, ambulants et hospitalisés

Une population définie

15.4 Avec qui?

Une équipe d'omnis, une équipe d'omnis et

spéc. et de plusieurs professionnels de la
santé

Divers professionnels de la santé et des
services sociaux

Une équipe multidisciplinaire;
infirmiére; travailleuse sociale;
autres professionnels de la santé




15.5 Avec quels instruments
et quelles ressources?

Avec les ressources du territoire déterminé

16.1 Caractéristiques des
spécialistes et de leur travail

Habilité a agir a titre de consultant et &
dispenser soins spécifiques dans champ
particulier; sont en compétition pour
allocation des ressources et pour privilége
de pratique; il y a pénurie de md
ultraspécialisés; opte de -+ en + pr
pratique exclusive en privé; fait de + en +
de sans rendez-vous; opte pr une pratique
itinérante

16.2 Nature du travail des
spécialistes

Résoudre problémes complexes de santé;
consultation; investigation poussée;
traitement spécialisé; encadrement
particulier; consacrer majorité de leur
pratique aux patients hospitalisés

La tendance de prise en charge d'une
population devrait s'étendre aux spécialistes

17.1 Lieu de travail des
spécialistes

2e L.= dans toutes les régions du Québec;
CHSG; centre d'hébergement; CHSLD;
centre de réadaptation; CHSCD,; en privé;
3e L=en CH a vocation ultraspécialisée

Spécialistes a faibles effectif dans C.H.
spécialisés

17.2 Dans quelle structure?

2e L et 3e L = dans infrastructure adaptée
aux serv. spécialisés

Plateau technique et sophistiqué de CH
spécialisé

17.3 Aupres de qui?

Les gens qui ne peuvent demeurer a
domicile; personnes ne pouvant étre
soignés en le L.; une classe de gens




17.4 Avec qui?

3e L., toute une équipe de soins

Spécialistes d'appui ou support d'omnis en
région

17.5 Avec quels instruments
et quelles ressources?

2e L= technologie diagnostique et
thérapeutique lourde mais répandue; 3e
L= rplateaux techniques a la fine pointe et
équipements sophistiqués

18.1 Parle-t-on de réforme ou
de changements?

oul

OUI

OUI

oul

18.2 Quels changements
propose-t-il?

Une organisation basée sur la
hiérarchisation des soins de santeé

La mise sur pied de CMDP ré-gionaux et
création d'un véritable département clinique
regroupant 'ensemble des départements
cliniques de médecine générale

La mise sur pied de Département régional
de médecine générale (DRMG)

Que le md. de famille ait un role
central dans la hiérarchisation des
soins

18.3 Quelles sont les
justifications pour faire des
changements?

Pour conserver les caractéristiques
fondamentales du systéme, atteindre les
objectifs de la politique de bien-étre avec
les défis des prochaines années; favoriser
une approche globale; circonscrire le
magasinage; assurer une continuité des
serv.; limiter le dédoublement des tests;
permettre une cohérence dans les
prescrip-tions; maintenir la liberté
thérapeutique; enrayer surplus de main-
d'oeuvre; stimuler l'atteinte d'objectif de
santé; garantir l'accessibilité; limiter la
croissance des cofits et conserver le
principe de solidarité

Pour tourner la page a une médecine
épisodique; avoir plus de continuité et de
coordination entre md et entre profls;
uniformiser les pratiques; pr offrir la
garmme de serv. auxquelles la pop. est en
droit de s'attendre; pr responsabiliser le md
envers une pop.; pour que le md collabore
et interagisse avec ressources et profls. de
son territoire; augmenter la continuité et la
coordination entre md et profls.; besoin
d'uniformiser les pratiques cliniques,
I'information et le contréle de la qualite;
pour vivre dans une structure unifiée et
simplifiée

Pour s'adapter aux nouvelles réalités du
Québec; réaliser un modele qui confirme
I'omni comme le md de toute la personne;
pour réaliser les objectifs poursuivis par la
FMOQ; regrouper les omnis; créer un
interface fonctionnelle avec les régies
régionales et les établissements; couvrir un
ensemble de cabinets privés et
d'établissements; identifier la population a
desservir

Pour contribuer au bien-étre de la
population




18.4 Quelles sont les causes
du besoin de changements?

Demande accrue des serv.; réalités
multiethniques; évolution technologique;
I'importance des questions d'ordre
éthique; 1a fémini-sation de la profession;
les problémes de finances publiques

L'évolution technologique; les contraintes
économiques; les attentes des patients; la
complexité des problémes de santé; les
nouvelles approches thérapeutiques; la di-
versité des programmes de formation;
mutation profonde 2 venir du concept
d'établissement; regrouper l'ensemble des
départements régionales de médecine
générale

L'évolution technologique; la raréfication
des ressources; I'émergence de nouvelles
problématiques; a cause de leur (omnis)
apport majeur au niveau des services
médicaux de 1¢re ligne; a cause de la
volonté du gouvernement d'inclure les
cabinets privés dans les plans d'effectifs

Modifier l'accent mis sur 'offre dans
les hopitaux pour augmenter les
soins ambulatoires et améliorer
l'accessibilité des serv. de 1ére ligne

19.1 Quel sera l'impact des
changements pour les ommnis?

Devient resp. de santé de ses patients, des
serv. médicaux courants de la continuité
des soins et principal responsable de
T'orientation et du suivi des patients,
coordonnateur du dossier de ses patients;
avoir un rdle consolidé autour du concept
de la médecine familiale et changer de
mode de rémunération; travail en équipe;
offrir plus grande disponibi-lité;
soumission a l'atteinte d'objectifs; prise en
charge d'une clientéle

Changer de mode rémunération; pratiquer
en groupe; plus de complémentarité;
responsable de pop.; appartenir a un
territoire et interagir avec les ressources de
ce territoire; participer aux processus
consultatifs et décisionnels

Se regrouper sur une base régionale; établir
des consensus sur les actions prioritaires a
entreprendre; concerter leurs actions; créer
des ponts entre le privés et les
établissements; établir des liens
fonctionnels avec la R.R.

Role central dans le nouveau modéle
de soins (hiérar. du CMQ); changer
mode de pratique; excellente
occasion pour que compétence
soient reconnues et utilisées

19.2 L'impact pour les autres
acteurs

Role du spécialiste devient
complémentaire a celui de 'omni

Regroupement des spéc. a l'échelle
provinciale; plus de complémentarité; les
infirmieres poserons des actes médicaux
qui iront plus loin que la pratique courante




20. Quelles sont les
caractéristiques du citoyen?

Ont grande liberté de consommation des
soins et services et en profitent; 42% de
pop se présentent a l'urgence pr situation
non urgente; ont grandes attentes envers
md; doivent étre responsable de leur
santé; doivent avoir un md de famille

Désirent étre a la maison et non a I'hdpital,
doivent prendre leur santé en charge; n'ont
pas de md famille; sont solidaire (tout le
monde paie pour les soins); expriment haut
taux de satisfaction du systéme de santé;
doivent étre fidélisé a un md; une large
utilisation des services fait partie de la
culture des Québécois; ont acquis I'habitude
de libre consommation; exige plus des md;
circule librement de l'omni au spécialiste; le
md traitant doit &tre accepté par le patient;
devons donner un interprétation large a la
notion d'actes autorisés pr rendre service au
patient

Ont des besoins changeants; doivent se
responsabiliser pour l'atteinte des objectifs
de la réforme; sont satisfait des services
dispensés; doivent donner leur accord et
leur collaboration lors de proposition de
réformes; doivent étre responsabilisé dans
l'atteinte des objectifs visés par la
réorganisation des soins; la fidélisation des
clients repose sur un contrat entre md et
client; la responsabilisation du client repose
sur les attitudes et capacités du md et du
client

Plusieurs se présentent a l'urgence
pour situation non urgente; doivent
choisir, identifier et utiliser un md
de famille; ne doivent pas accéder
aux soins spéciaux sans référence;
sont perdus et fragmentés dans le
systéme de santé; ont un rdle damns le
maintien de leur santé; ont des
attentes croissantes face aux md

21. Quelles sont les
caractéristiques du
gouvernement?

S'assure de la participation des md au
régime d'assurance-maladie; limite 'acces
a la profession; initie le développement
des services ambulatoires et institutionels;
est limité dans ses interventions a cause
des ressources limitées; a créé le CMQ a
la demande des md; doit s'engager de
maniére ferme et non équivoque dans
hiérarchie des soins; crée une entente
avec FMSQ pr limiter rémunération de
certaines procédures; a mis sur pied des
programmes d'assurance-hospitalisation
et d'assurance maladie

Responsable de plusieurs décisions telle
que l'organisation du systéme de santé, la
planification, la gestion des soins et
services se fassent au niveau des régions, la
responsabilisa-tion d'une clientéle et
I'appartenance a une région telle MRC et
CLSC; donne aux établissement de soins
une autonomie véritable par la voie d'une
personnalité juridique et d'un Conseil
d'administration

Responsable du mode d'allocation des
ressources et du processus de
réorganisation amorcé; il a choisi de
déterminer une masse monétaire globale
fixe pour l'ensemble des omnis; veut
inclure les cabinets privés dans les plans
régionaux d'effectifs; a confié aux régies
régionales la responsabilité de planifier,
d'organiser, de mettre en oeuvre et
d'évaluer en région les programmes de
santé et de services sociaux €laborés par le
ministre de la santé

Le gouvernement du Québec et du
Canada ¢étudient et mettent en place
des changements majeurs dans le
systéme de santé




-

22°, Quelles sont les
caractéristiques des autres
acteurs?

La FMOQ et 1a FMSQ sont chargés de
défendre les intéréts des md aupres du
gouvernement; les CLSC offrent des serv.
médicaux courants et intégrés et ne sont
pas toujours situés ot c'est opportun; les
établissements font des efforts pour
contrdler I'évolution des cotits du systéme

Les facultés de médecine, les fédérations

CMR constitue l'interface entre md et

des md et des CLSC du Québec, le CMQ et
I'AHQ sont des acteurs essentiels dans la
scene de santé; le College croit que le re-
cours a d'autres professionnels que md doit
étre valorisé quand aussi efficace; la
communauté des proches et aidants naturels

régies régionales, est composé
principalement de md, a un mandat
consultatif auprés des régies régionales,
n'est pas appropri¢ pour atteindre les
objectifs des omnis; les R.R. et les
établissements amorcent le processus de

doit prendre la reléve et aider; I'Office des
professions redéfinit le Code des
professions et entrainera
l'interdisciplinarité; Fédérations des md,
Collége et Associations des CMDP feront
connaitre la valeur de leur vision aux
décideurs; les infirmiéres peuvent poser des
actes qui pourraient aller plus loin que
pratique courante

réorganisation; les R.R. partagent plusieurs
objectifs des omnis; les R.R. ont plusieurs
pouvoirs dont élaborer les plans régionaux
d'organisation des services, coordonner
l'activité des divers producteurs de services,
assurer une gestion éconoefficiente des
Tessources

Les R.R. refleétent les orientations
gouverne-mentales actuelles,
établissent les priorités pour la
restructu-ration du systéme de santé;
CLSC ont été créés pour
promouvoir une approche
multidisciplinaire mais n'ont pas
réussi; les professionnels concernés
dans la nouvelle approche de soins
et de santé (hiérarchisation)
consultants médicaux spécialisés,
infirmié-res, ergothérapeutes,
physiothérapeutes, travailleuses
sociales

24. Les termes qui semblent
étre des leitmotive pour les
locuteurs

Conserver les principes fondamentaux du
systéme; dimi-nuer l'argent injecte;
responsabiliser les principaux acteurs;
sauvegarder la liberté thérapeutique;
sauve-garder la liberté dans les relation
patient-md; réorganiser les soins en
mettant 1'accent sur les services a la
clientele

Conserver l'autonomie thérapeutique et la
libre consommation des patients; influencer
la pratique des années 2000; répondre aux
attentes des patients

Conserver les acquis du systeme de santé et
participer aux décisions touchant la
réorganisation du systéme de santé

Accentuer le r6le du md de famille
dans la distribution des soins et
établir le rdle et la place des md
enseignant la médecine familiale

10




25. Quelles sont les références
données utilisées par les
locuteurs et dans quel but?

Grande Bretagne, Danemark, Norvége: pr
démo. qu'omnis ont rdle clé en 1ére ligne;
Allemagne, Hollande, Suéde s'orientent
dans méme direction; AMC, Colléege
Rovale des md et chirur. du Canada,
College md fam. du Can. appuient la
hiérarchisation des soins; Hopital a Laval
démo. qu'omnis a 'h6p. n'a pas d'effet sur
le suivi des patients; GTL, OPTIMAH de
I'AHQ,. Collége des md, CETS appuient
qu'un encadrement plus serré de certaines
activités médicales pourraient se révéler
générateur de gains; RAMQ démo. des
gains fait contre usage intempestif de
routine

Commission des années 2000 (auto-
référence aux textes du Collége); Managed
care, HMO américains, GP fundholder
anglais ne s'applique pas intégralement au
Québec; Angleterre n'a pas de Conseil
d'administration et cette situation est non
souhaitable pour le Québec; CMQ le
Collége ne recommande pas 'inscription
obligatoire; les tendances quasi
intermationales pour expliquer la situation
future du Québec; art. 36 Loi sur les
infirmiéres du Québec démo. qu'elles
peuvent donner soins médicaux sur
ordonnance spécifique d'un md; Art. 31 Loi
médicale les actes médicales peuvent étres
posés par profls. autres que md

Référence au texte des prof/chercheurs
pour démonstration de I'habileté des omnis
et le contexte d'exercice; Angleterre leur
mode de rémunération a capitation pour md
ne peut s'appliquer intégralement au
Québec; CMQ 1la FMOQ fait plusieurs
critiques sur les constats et propositions du
CMQ; Santé Canada privilégie l'inscription
obligatoire a un groupe de md et non & un
md; Psychiatrie rémunération par capitation
ne réussie pas toujours a fidéliser les
patients ni a les responsabiliser

Ontario: propose md famille soient
des gatekeepers et aient une
rémunération mixte; Plusieurs pays
(non spécifiés) les md de famille
sont le pilier des soins; Angleterre
leur approche d'équipe; College md
famille du Canada pr démo. de la
capacité des md de famille d'étre le
pilier de la distribution des soins

26.1 Les points positifs face
au systéme de santé

La profession médicale a des outils
sérieux d'évaluation de normes de qualité
professionnelle et de pertinence des actes
médicaux

La population exprime un haut taux de
satisfaction face au systeme de santé

La population est satisfaite des services; la
répartition des omni est excellente sur
presque tout le territoire du Québec
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26.2 Les points négatifs face
au systéme de santé

La pratique en groupe est rare; les
polycliniques sont mal réparties;
mauvaise situation géographique des
CLSC,; spécialistes assurent le suivi des
patients; omni traitent patients
hospitalisés; complémentarité est rare;
mangque d'intégration et de coordination;
I'acces-sibilité est précaire; la continuité
n'est pas réalisé; il y a spécialisation de
cliniques sans rendez-vous; omni référent
au surspéc. au lieu de spécialistes; perte
de responsabilité des md; difficulté
d'assumer resp de pop.; utilisation non-
optimale et discutable des ressources
médicales etc

L'accélération de 1'ambulatoire est trop
rapide, la 1ére ligne n'est pas préte; la 1¢re
ligne est faite trop souvent par des spéc.;
l'organisation des soins est névralgique;
pas assez d'urgence de 1ére ligne ni de
recherche de mesure favorisant une
consommation efficiente dans les urgences
des hopitaux; les omnis sont sous-utilisés.

Problémes d'accessibilité, de globalité, de
continuité et d'homogénéité; les modes et
niveaux de rémunération ne sont ne sont
pas adéquat; le développement d'effectifs
médicaux en médecine générale est souvent
fait sans réelle planification et sans
approche intégrée des besoins d'omnis; les
disparités intrarégionales sont importantes
et elles s'expriment d'avantage au niveau

des services de soins de 1ére ligne et des
CHSLD

Probléme d'accessibilité; les lignes
de responsabilités ne sont pas
claires; manque de communication
entres md; les ligne de décisions ne
son pas claires; la pop. accéde aux
spéc. pr problémes mineurs; le
réseau est peu intégré; les modes
rémunération ne portent pas vers la
prévention; manque de pénalité pour
les dépenses inutiles; manque
d'intégrité et de concertation entre
les divers intervenants; répartition
inapropriée des ressources; mode de
rémuné. des md favorise pas
distribution soins optimale etc.
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28.17 Efficace polémique:
critiques et/ou commentaires
face aux autres organismes

Face au CMQ: Les perspectives
d'enregistrement ou d'inscription
obligatoire et de hiérarchisation de serv.
médicaux sont des enjeux ma-jeurs qui
dépassent de beaucoup la seule
préoccupation des structures; la
Commission est convaincue du bien fondé
de la position qui préconise que md traitant
habituel soit un omni; la proposition de
capitation comme mode de paiement a des
effets pervers; les objectifs du concept de
hiérarchisation des services médicaux sont
louables et méritent d'étre retenus; ne
suggere pas l'inscription obligatoire aupres
d'un md omni; se dit d'accord pr
I'enregistrement auprés d'un groupe de md

Face au CMQ: Les constats du CMQ sont
sommaires et peu fondés; il ne tient pas
compte du role des omui en 2e et 3e lignes;
c'est un modele réductionniste; pas d'accord
avec inscription des patients aupres d'un
md; le modeéle proposé est non adapté pour
la pratique de médecine générale au
Quebec; est contre la capitation; le Comité
ne partage pas la sévérité de l'analyse du
CMQ; etc.®

Face au CMQ qui a proposé un
mode de rémunération par
capitation, ce mode a des effets
pervers

28.2 Efficace légitimateur:
termes utilisés pour se définir
comme locuteur pertinent’

Se définit comme le seul a pouvoir
examiner le systéme a travers la "lunette
médicale" et comme l'allier des md;
propose de recentrer I'exercice de la
médecine sur les services a la pop.;
permet a la pop. d'exercer leurs
responsabilités; solutionne la plus part des
problémes énumérés; contribue a relever
les défis des prochaines années

Se définit locuteur pertinent car il propose
des changements au nom des intéréts autres
que ceux du corps médical et influencer les
décisions qui fagonneront le systéme pour
les années a venir; est voué a la protection
du public et a I'amélioration de la santé des
Québécois

Se définit comme un syndicat professionnel
voué a la défense de ses membres et a la
promotion de leur exercice professionnel

Se définit comme locuteur pertinent
parce qu'ils sont déja trés engagés
dans le dévelop-pement de plusieurs
activités médicales, administratives
et éducatrices; ils proposent des
changements au nom des objectifs
fixés par la réforme; ils peuvent
influencer les modéles de pratique
de leurs confréres et consoeurs; il y
a des aspects dans le modele
proposé par le CMQ qui sont déja
mis en pratique et enseigné par eux
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28.3 Efficace d'action:
proposition de solutions et
démonstrations que propose
bonnes solutions

Réaliser la hiérarchisation du systeme;
recentrer le réle des md; repositionner les
activités des md; réaliser la hiérar. dans
les meilleurs délais; bien cibler les actions
a mener; avoir le soutient du
gouvernement; établir un calendrier
d'implantation; revoir la formation et les
stages des omnis et des spécialistes;
examiner l'éducation médicale continue et
les activités a développer; revoir et
changer les modes de rémunération des
md. Preuve: énumeération des associations
qui l'appuie et des pays qui adoptent cette
formule

Responsabiliser la profession médicale
envers une population; pratiquer en groupe;
changer de mode de rémunération; mettre
sur pied des CMDP régionaux; créer des
département clinique a la méme échelle que
CMDP régionaux regroupant 'ensemble
des DRMG Preuves: pour garantir une
pratique de qualité, avec standards
communs, I'accessibilité 4 I'information
dans le dossier médical et la nécessité de
continuité plus grande et le besoins de
coordination entre md et professionnels

Mise sur pied de DRMG; mise sur pied de
réseaux d'accessibilité; faire des efforts de
rationalisattion a l'inté-rieure de l'enveloppe
monétaire; harmoniser le panier de services
assurés; bonifier les modes actuels de
rémunération. Preuve: pr regrouper les
omnis; créer un interface avec régie
régionale et établissement; réaliser les
objectifs poursuivis par les omnis; atteindre
les objectifs d'accessibilité, de globalité, de
continuité et d'intégration des services de
santé qu'il partage avec le CMQ et le MSSS

Pour problémes de rémunération,
une méthode mixte; les autres
problémes soulignés peuvent étre
solutionnés en grande partie en
conférant aux md de fam. le r6le de
soignant principal avec la
responsabilité¢ de coordonner les
soins et I'accessibilité des différents
niveaux de soins; les UMF doivent
devenir des milieux modéles de
distribution de soins etc.
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7.

Nous avons reproduit les termes utilisés par chacun des locuteurs.

Faute d’espace, nous ne fournissons pas les indications suivantes: nom des membres, type et licu de pratique.

Nous ne fournissons pas de renseignements quant au mandat du Comité, ni les raisons pour lesquellee il a regu ce mandat, faute d’espace.

--- signifie que le locuteur n'a pas fourni d’indications sur ce sujet.

Nous faisons état des caractéristiques répertoriées dans les documents analysés.

Nous ne présentons pas les données recueillies pour la question 23 (Quelle est la structure du texte?) car nous n'avons pas fait d'analyse poussée de la structure des textes.

Nous ne reproduisons pas ici les données recueillies a la question 27 (Quelle est la logique d'enchainement des idées) par souci d'économie d'espace et parce que nous n'avons pas fait d'analyse poussé de la

logique d'enchainement des idées.

8.

Nous ne reproduisons pas toutes les critiques face a la proposition du CMQ compte tenu de la grande quantité d'informations recueillies, nous ne relatons que les points jugés comme plus marquants afin de

donner une idée des principales critiques et commentaires.

9. Lors de la lecture des informations contenues dans ce numéro, le lecteur doit tenir compte de l'identité du locuteur et que ce dernier s'adresse a un public plus ou moins ciblé.

15




	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16
	Page 17
	Page 18
	Page 19
	Page 20
	Page 21
	Page 22
	Page 23
	Page 24
	Page 25
	Page 26
	Page 27
	Page 28
	Page 29
	Page 30
	Page 31
	Page 32
	Page 33
	Page 34
	Page 35
	Page 36
	Page 37
	Page 38
	Page 39
	Page 40
	Page 41
	Page 42
	Page 43
	Page 44
	Page 45
	Page 46
	Page 47
	Page 48
	Page 49
	Page 50
	Page 51
	Page 52
	Page 53
	Page 54
	Page 55
	Page 56
	Page 57
	Page 58
	Page 59
	Page 60
	Page 61
	Page 62
	Page 63
	Page 64
	Page 65
	Page 66
	Page 67
	Page 68
	Page 69
	Page 70
	Page 71
	Page 72
	Page 73
	Page 74
	Page 75
	Page 76
	Page 77
	Page 78
	Page 79
	Page 80
	Page 81
	Page 82
	Page 83
	Page 84
	Page 85
	Page 86
	Page 87
	Page 88
	Page 89
	Page 90
	Page 91
	Page 92
	Page 93
	Page 94
	Page 95
	Page 96
	Page 97
	Page 98
	Page 99
	Page 100
	Page 101
	Page 102
	Page 103
	Page 104
	Page 105
	Page 106
	Page 107
	Page 108
	Page 109
	Page 110
	Page 111
	Page 112
	Page 113
	Page 114
	Page 115
	Page 116
	Page 117
	Page 118
	Page 119
	Page 120
	Page 121
	Page 122
	Page 123
	Page 124
	Page 125
	Page 126
	Page 127
	Page 128
	Page 129
	Page 130
	Page 131
	Page 132
	Page 133
	Page 134
	Page 135
	Page 136
	Page 137
	Page 138
	Page 139
	Page 140
	Page 141
	Page 142
	Page 143
	Page 144
	Page 145
	Page 146
	Page 147
	Page 148
	Page 149
	Page 150
	Page 151
	Page 152
	Page 153
	Page 154
	Page 155
	Page 156
	Page 157
	Page 158
	Page 159
	Page 160
	Page 161
	Page 162
	Page 163
	Page 164
	Page 165
	Page 166
	Page 167
	Page 168
	Page 169
	Page 170

