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L’exercice de la médecine a subi des change-
ments fondamentaux au cours des dernières
décennies. Dans la plupart des pays, la struc-
ture du système de santé s’est modifiée 1, des
modalités alternatives d’organisation se sont
substituées aux pratiques professionnelles soli-
taires et le coût des soins de santé s’est considé-
rablement accru ; enfin, l’état ou les corpora-
tions privées se sont peu à peu approprié le
marché de la santé. Pendant que ces mutations
se produisaient, la profession médicale, qui
avait historiquement pesé de façon considé-
rable sur les politiques publiques de santé, a
vu son influence décroître. Partout, les méde-
cins ont perçu de manière tangible la restric-
tion de leur autonomie, en raison du poids des
contraintes budgétaires, d’une bureaucratie
excessive, de l’encadrement de leurs pratiques
par des recommandations prescriptives et d’un
contrôle de leur exercice par leurs pairs, tandis
qu’un public de mieux en mieux informé
attendait qu’on lui rende davantage de
comptes 2, sollicitait plus de transparence et
exigeait une garantie de compétence.

Plusieurs observateurs contemporains estiment
qu’il existe un contrat social non écrit entre la
médecine et la société 1, 3, 4 et que, dans ce
contexte, les attentes de la société envers la pro-
fession médicale sont largement déterminées
par les attributs octroyés au statut de profes-
sionnel. Dès lors, la notion de professionnalis-
me a retenu l’attention des personnes en char-
ge de la formation des futurs médecins et de
celles chargées de la définition et de la défense
des standards de la médecine. Le professionna-
lisme concerne les institutions d’enseignement,
les organismes qui délivrent les autorisations
d’exercice et les personnes responsables de l’at-
tribution des certifications pro f e s s i o n n e l l e s .
Une initiative majeure à cet égard vient d’être

prise par le Collège américain des médecins
(American College of Physicians) et ses fon-
dations, par l’ Association américaine de méde-
c i n e interne (American Board of Internal
Medicine) et ses fondations, ainsi que par la
Fédération européenne de médecine interne.
Ils ont conjointement élaboré la « Charte
i n t e rnationale du professionnalisme médi-
cal », dont la version française est publiée dans
ce numéro de Pédagogie Médicale 5.
L’intention est d’identifier les valeurs univer-
selles inhérentes au concept de pro f e s s i o n ,
indépendamment de la culture d’un pays ou
de la structure de son système de santé. La
charte a été avalisée par de nombreuses orga-
nisations en Amérique du nord et en Europe
et elle tend à prendre valeur de référence pour
l’enseignement et l’évaluation du profession-
nalisme.

Dans cette perspective, il apparaît opportun de
rappeler brièvement l’histoire, l’évolution et la
conception actuelle du professionnalisme en
médecine. Depuis le milieu du 19e siècle, l’idée
de profession est au cœur de la distribution 
des soins de santé au sein du monde occiden-
tal 1, 3, 6. Tandis que la révolution industrielle
produisait suffisamment de richesses pour que
les individus et les organisations puissent
« acheter » des soins, le développement scienti-
fique valorisait ceux-ci et en faisait un bien
recherché. Il devint du même coup nécessaire
de mettre au point des méthodes adaptées à la
distribution de services aussi complexes, y
compris de ceux délivrés par les guérisseurs 7.
Pour ce faire, la société s’est naturellement
t o u rnée vers les professions, telles qu’ e l l e s
étaient alors organisées et reconnues 1. Des lois
furent élaborées, accordant aux membres des
professions le monopole d’exercice de la méde-
cine et leur garantissant en même temps, 
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en tant que professionnels, statut, prestige et
avantages financiers. La contrepartie implici-
te était que les professionnels concernés s’im-
pliquent dans les services à rendre, démontrent
à cette occasion moralité, vertu et compétence
et s’engagent à l’égard des enjeux de santé
publique concernant la population générale 3.
Tels étaient, en substance, les termes du
contrat social souscrit entre la médecine et la
société, qui codifiaient les obligations médi-
cales attachées au fait que la médecine soit
reconnue comme une profession.

Il devient dès lors essentiel que tous les méde-
cins comprennent la définition de profession,
de ses termes dérivés, professionnel et profes-
sionnalisme, et il est plus crucial encore qu’ils
prennent la mesure des obligations liées au
maintien du statut de professionnel.

Une profession peut se définir comme « une
activité qui exige fondamentalement la maî-
trise d’un ensemble complexe de savoirs et
d’habiletés ; il s’agit d’un métier pour lequel la
connaissance d’un domaine des sciences, jointe
à la pratique d’un art basé sur celui-ci, est
mise au service d’ a u t res personnes. Se s
membres sont régis par un code d’éthique et
professent un engagement de compétence, d’in-
tégrité, de moralité, d’altruisme et de promo-
tion du bien public au sein de leur domaine.
Cet engagement constitue la base du contrat
social entre la profession et la société qui, en
retour, garantit à la profession le monopole de
l’usage de cette base de connaissances, lui
octroie une autonomie d’exercice considérable
et lui accorde le privilège de l’autorégulation.
Les professions et leurs membres sont rede-
vables envers ceux qu’ils servent et envers la
société » 4.

Le groupe qui a développé la charte a com-
mencé par examiner la nature du profession-
nalisme contemporain et a érigé en prémisse le
fait que ce professionnalisme constituait la
base du contrat social. Le but de cette charte
était de rendre explicite les obligations de la

médecine eu égard à ce contrat, en formulant
de façon formelle les attentes postulées de la
société. Les trois « principes fondamentaux »
font d’abord référence à un élément tradition-
nellement tenu pour essentiel dans la pratique
de la médecine, l’altruisme. Les deux autres
concernent des repères dont la conception a
changé au fil des années. Ainsi, le « principe
d’autonomie du patient » constitue une inter-
prétation nouvelle de la relation médecin-
patient. Le modèle paternaliste, qui a prévalu
pendant des générations, n’est désormais plus
acceptable pour la société d’aujourd’hui. Le
« principe de justice sociale » est pour sa part
re l a t i vement nouveau. Dans les pre m i e r s
temps du professionnalisme, il n’y avait que
très peu de systèmes nationaux de santé et
l’exigence de justice sociale était interprétée
par la profession comme signifiant que les
médecins prenaient en charge gratuitement les
indigents, en même temps qu’ils facturaient à
des tarifs plus élevés ceux prodigués aux per-
sonnes qui avaient les moyens de payer. A
notre siècle, les soins de santé sont considérés
comme des droits dans pratiquement tous les
pays et le principe de justice sociale signifie que
chaque citoyen devrait avoir accès de manière
équitable à des niveaux de soins adéquats. Des
efforts constants pour que ces objectifs soient
atteints sont incontestablement attendus, à la
fois de chaque médecin à titre individuel et de
ceux qui représentent la profession.

Utilisant ces principes comme cadre, le comité
a déterminé un ensemble de « responsabilités
professionnelles », avec le souci de rendre
compte de ce qui a toujours été attendu d’un
médecin mais en accordant une attention plus
particulière à certaines responsabilités, perçues
comme plus essentielles aujourd’hui qu’elles ne
l’auraient été il y a une ou deux générations.
La garantie, par la profession, de la compé-
tence de ses membres et de leur honnêteté
envers les patients a toujours caractérisé le
c o m p o rtement médical à tra vers les âges.
Cependant, l’attente d’honnêteté est aujour-
d’hui énoncée de manière plus rigoureuse ;
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ainsi, les exigences du consentement éclairé
sont devenues beaucoup plus formelles qu’elles
ne l’étaient autrefois. L’engagement de respec-
ter la confidentialité envers le patient date du
serment d’Hippocrate. Il ne constitue donc pas
une nouvelle obligation mais, à une époque où
la technologie de l’ i n f o rmation est enva h i s s a n t e ,
maintenir cette confidentialité devient beau-
coup plus difficile. Le souci de maintenir des
relations appropriées avec les patients est éga-
lement davantage mis en exergue ; la recon-
naissance qu’il existe différents niveaux de
pouvoir au sein de la relation médecin-patient
et que les patients sont foncièrement vulné-
rables, a élevé la barre de façon significative.

Les médecins se sont toujours engagés à amé-
liorer la qualité des soins et, généralement,
tentent authentiquement de le faire .
Cependant, le courant dit « d’amélioration
continue de la qualité », issu primitivement
du monde de la production industrielle et
commerciale des biens et des services, a fait son
chemin dans le secteur des soins de santé et les
médecins doivent maintenant utiliser des
méthodes plus sophistiquées que celles qui
étaient disponibles auparavant. Le fait de
manquer à ce nouveau devoir, comme l’illus-
trent par exemple les données disponibles sur
l’incidence des erreurs médicales, est perçu
d é s o rmais comme étant une ru p t u re de
contrat. De ce fait, la charte met l’accent 
sur cette importante préoccupation contempo-
raine.

L’engagement d’améliorer l’accès aux soins et
de préserver une juste distribution des res-
sources, qui sont limitées, est sans aucun doute
une responsabilité que la profession médicale a
démontrée depuis les dernières décennies. Il est
lié à la conviction que les soins de santé sont
un droit inaliénable du citoyen et que les res-
sources allouées doivent être réparties équita-
blement.

L’engagement de s’appuyer sur des connais-
sances scientifiques a toujours été présent et n’a

pas changé de façon appréciable. La nature
envahissante des conflits d’intérêt dans la
société d’aujourd’hui est généralement recon-
nue et les obligations médicales de prise en
compte de ces conflits a toujours été présente.
Ceci est donc souligné dans la charte, parce
que les menaces à l’égard de notre intégrité, et
de celle du corpus de connaissances scienti-
fiques que nous développons, sont maintenant
extrêmement réelles. Une incapacité à gérer ces
conflits d’intérêt de façon altruiste débouche-
rait sans conteste sur une sérieuse perte de
confiance du public.

Finalement, l’engagement à l’égard des res-
ponsabilités professionnelles n’est pas nouveau.
Cependant, la plupart des observateurs s’ac-
cordent à reconnaître que les trois principales
causes de la perte de confiance en la profession
médicale sont la perception d’une baisse du
niveau d’altruisme chez les médecins, l’inca-
pacité de s’autoréguler de la part de certains
médecins et de leurs corps représentatifs et,
enfin, le comportement de certaines associa-
tions professionnelles. Tandis que l’altruisme
est affaire de responsabilité individuelle, l’au-
torégulation et les interventions des corps
représentatifs sont des responsabilités collec-
tives qui doivent être assumées par les méde-
cins en exercice. S’ils ne le font pas, le privilè-
ge de leur autorégulation pourrait être 
restreint ou même leur être retiré. Certains de
nos échecs très visibles dans ce domaine ont
déjà altéré la nature du professionnalisme. De
ce fait, les responsabilités professionnelles ont
acquis une importance particulière dans notre
société contemporaine.

Si elle va de pair avec une meilleure connais-
sance de la nature du professionnalisme et du
contrat social que celui-ci consacre, la charte
peut s’avérer être un document puissant pour
éduquer les étudiants en médecine, les rési-
dents et les internes et, également, les médecins
en exercice. Pendant des générations, les exi-
gences du professionnalisme n’ont pas été
enseignées explicitement. Elles étaient illustrées
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et transmises grâce à des professionnels tenant
lieu de modèles de rôle respectés. Ce modèle
éducatif a donné satisfaction tant que la pro-
fession médicale est restée relativement homo-
gène, comme l’étaient les sociétés au sein des-
quelles exerçaient les professionnels concernés.
Les mêmes valeurs étaient ainsi partagées et
des processus implicites de tra n s f e rt des
connaissances étaient possibles. Aujourd’hui,
les sociétés sont riches de leur multi-cultura l i t é
mais la part de valeurs partagées en est dimi-
nuée d’autant. Un des buts de la charte est de
rendre explicites les obligations professionnelles
liées au contrat social, de façon à ce que la
profession partage un « noyau dur » de mêmes
valeurs.

Parce que la relation avec la société change, il
est important pour la médecine d’énoncer
clairement ses valeurs et ses engagements, de
façon à ce que le public puisse y souscrire. La
charte internationale sur le professionnalisme
répond à cette nécessité. Les trois principes fon-
damentaux et les dix engagements constituent
une affirmation librement énoncée des respon-

sabilités que se donnent individuellement les
médecins. Les médecins s’engagent d’ e u x
mêmes, sans condition, à maintenir les valeurs
qui ont caractérisé la profession médicale à
travers les âges. Ces principes et ces engage-
ments constituent une réinterprétation et une
réaffirmation de valeurs universelles qui exis-
tent, pour certaines d’entre elles, depuis des
siècles.

Les promoteurs de la charte espèrent qu’elle s’ a v é-
re ra utile à l’enseignement et à l’ é valuation du
professionnalisme chez les étudiants en méde-
cine, les résidents et les médecins en exe rc i c e .
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