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ILLa structuration

de la pratique médicale,

INTRODUCTION

Le premier tiers du XIX® siecle, sans marquer une rup-
ture franche avec la situation qui prévalait a la fin du
XVIII® siecle, voit apparaitre les premieres grandes
modifications de 'institution médicale lesquelles
annoncent I’émergence de la médecine moderne.
Certes on est encore largement influencé par la théo-
rie des humeurs et par les thérapeutiques qui en
découlent, mais les bouleversements qui agitent la
médecine en territoire européen, notamment a
Vienne, a Edimbourg et a Paris, traversent bientot
I’Atlantique.

S’implante alors au Québec, grace aux liens
étroits qui unissent les médecins anglophones et fran-
cophones du Québec a la Grande-Bretagne et a la
France, une conception différente de la maladie axée
sur les pathologies des organes internes et sur le déve-
loppement des actes cliniques fondamentaux qu on
connait aujourd’hui : interrogation, 'observation
visuelle, ’auscultation et la palpation. Aux modifica-
tions des pratiques répondent bient6t de nouvelles
approches de transmission du savoir orientées
notamment vers les dissections anatomiques et les
lecons cliniques en milieu hospitalier.

Tout au long du XIX® siecle, plusieurs médecins
du Québec font des séjours plus ou moins prolongés
en Europe. Ils en rapportent non seulement de nou-
veaux savoirs (histologie, physiologie, bactériologie,
biochimie) et de nouvelles pratiques (actes cliniques,
autopsies, antisepsie, asepsie), mais aussi des modeles
institutionnels francais, britanniques et germaniques
(hopitaux, facultés de médecine, laboratoires, insti-
tuts de recherche) qui faconneront un paysage médi-
cal singulier. Quoique présents au siecle dernier, les
modeles américains s’'implantent plus tardivement,
mais ils se manifestent avec vigueur a partir des
années 1920. Des organismes médicaux, notamment
les facultés de médecine et certains instituts de
recherche, prendront des formes hybrides incorpo-
rant aux modeles européens les nouveaux modeles
américains. Tout en étant trés ouverts a ces influences
diverses, les médecins québécois ont élaboré tres tot
au XIX® siecle une structure originale de développe-
ment et de contrdle de la profession par la création
du College des médecins et chirurgiens.

1800-1940

Ils ont aussi adopté une approche pragmatique
de la médecine fondée sur Pacquisition des connais-
sances théoriques et cliniques générales nécessaires a
Part de soigner. Cette conception de la médecine, par-
ticulierement répandue chez les francophones,
s’accordait assez bien avec les idéaux d’une société
encore fortement influencée par 'Eglise et qui asso-
ciait la carriére médicale a une vocation caritative.
Moins nombreux étaient ceux qui, parmi les élites de
la profession, souhaitaient développer une science
médicale basée sur des travaux de laboratoire et des
recherches cliniques.

Les médecins anglophones avaient une concep-
tion semblable de la carriere médicale a la différence
pres, cependant, qu’elle s’articulait dans un cadre
essentiellement urbain et dans une perspective de
grande tradition philanthropique anglo-protestante.
Le contexte historique du Québec apres la Conquéte,
Pimplantation de modeles institutionnels issus des
deux meres patries et les conflits sociopolitiques qui
opposerent francophones et anglophones expliquent,
pour une bonne part, le clivage relativement net entre
les deux groupes linguistiques qui, dans plusieurs sec-
teurs d’activités (périodiques médicaux, associations
médicales, hopitaux, activités d’enseignement et de
recherche) a marqué I’évolution de I'institution médi-
cale. Les organisations médicales anglophones ont
été, dans ensemble, nettement favorisées sur le plan
financier par rapport aux organisations francopho-
nes.

z

Cependant, ’émergence, a partir de la seconde
moitié du XIX€ siecle, d’un esprit corporatiste, associé
au sentiment d’appartenir a un groupe commun doté
des mémes attributs du savoir et grosso modo des
mémes objectifs professionnels contribuera & atté-
nuer les différences socioculturelles. Malgré des
heurts inévitables et un relatif isolement des deux
communautés, les médecins francophones et anglo-
phones transcenderont les clivages linguistiques et
s’efforceront ensemble d’atteindre la cohésion néces-
saire a Pobtention d’un réle prédominant dans loffre
des soins de santé.
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Vers un enseignement structuré
de la médecine (1823-1940)

Du compagnonnage aux premieéres
écoles de médecine

Durant les deux premieres décennies du XIX® siecle, la
seule formation en médecine consiste en une sorte de
« compagnonnage » ou « cléricature » aupres d’un
médecin reconnu que sanctionnent des bureaux
d’examinateurs a Montréal et 2 Québec. Cependant,
ce type peu structuré de formation, qui prévalait
depuis les débuts de la Colonie, deviendra a partir du
premier tiers du XIx€ siecle de plus en plus désuet.
Deux facteurs principaux expliquent ’amorce du
déclin de ce modele et son remplacement progressif
par un régime pédagogique et clinique. D’une part, les
écoles de médecine, universitaires ou indépendantes,
et la nouvelle approche clinique de la maladie con-
naissent en Europe un essor considérable. Si bien
quau Québec, la pénétration de nouvelles concep-
tions européennes d’enseignement et de cliniques
s’accélere. D’autre part, la croissance démographique
du Québec et la poussée de Montréal et de Québec
suscitent une hausse de candidats a la formation
médicale. Réagissant a cette demande, certains méde-
cins se regroupent afin de mettre sur pied un pro-
gramme d’études complémentaire a ’apprentissage.

Dans l'histoire de ’enseignement de la méde-
cine au Québec, 'organisation spontanée de cours
théoriques et cliniques par des médecins qui tra-
vaillent le plus souvent en milieu hospitalier constitue
une phase intermédiaire entre la forme traditionnelle
de transmission du savoir axée essentiellement sur la
cléricature et le modele universitaire moderne. Ce
dernier privilégiera 'organisation structurée d’un
lieu de formation ot sont offerts des cours théoriques
en classe et des lecons cliniques aupres du lit du
malade. Ces trois modeles — cléricature, enseigne-
ment spontané d’un groupe de médecins et forma-
tion d’écoles et de facultés de médecine — cohabite-
ront jusqu’au milieu du XIX€ siecle.

En 1819, un groupe de médecins de Québec —
Charles-Norbert Perrault, Anthony von Iffland,
A. Mercier et Pierre de Sales Laterriere — offre, du
lundi au vendredi, des cours d’anatomie, d’obstétri-
que, de chirurgie, de chimie et de physiologie au dis-
pensaire de la ville de Québec. Cette initiative, qui
prend fin un an plus tard, constitue en quelque sorte
les prémisses de la modernisation de ’enseignement
de la médecine. Quatre ans plus tard, un autre groupe
de médecins de Québec, qui avait obtenu la permis-
sion de dispenser des cours cliniques a I'Hopital des
Emigrés, envisage 2 nouveau de créer une école de
médecine. Mais, pour des raisons obscures, le projet
n’aura pas de suite.
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La méme année, en 1823, des médecins anglo-
phones du Montreal General Hospital (MGH) nou-
vellement créé — les docteurs William Caldwell,
Andrew Fernando Holmes, H. P. Loedel et John
Stephenson — décident de mettre sur pied une petite
école de médecine destinée aux anglo-protestants de
Montréal, dénommée Montreal Medical Institution
(MMI). Le programme de cours, présenté dans le
Montreal Herald et la Gazette de Québec, débute en
novembre. Cependant, la premieére session réguliere
ne débute vraiment qu’a "automne de 1824 avec une
cohorte de 25 étudiants. A la suggestion de deux des
fondateurs, les docteurs Holmes et Stephenson, sta-
giaires a ’'Ecole de médecine d’Edimbourg en 1820 et
1821, on décide de modeler la nouvelle école sur cette
prestigieuse institution et de mettre sur pied un
enseignement clinique au Montreal General Hospital.
La création de la MMI, qui deviendra en 1829 la
Faculté de médecine de I’Université McGill, constitue
un jalon important dans le processus d’institutionna-
lisation de la médecine en territoire québécois. Non
seulement deviendra-t-elle la premiere faculté de
médecine au Canada, mais elle implantera un modele
universitaire et clinique qui dominera ’enseignement
de la médecine au Québec jusqu’aux premieres
décennies du XX€ siecle.

Jusqu’a la décennie 1840-1850, on ne possede
toujours pas en milieu francophone une structure
stable de formation en médecine et certains méde-
cins des hépitaux en sont encore a organiser des
cours cliniques temporaires. Ainsi les docteurs James
Douglas, Joseph Painchaud, Joseph Morrin et
Anthony von Iffland offrent, a partir de 1834, des
cours cliniques de médecine, de chirurgie et d’obsté-
trique a 'Hopital de la Marine de Québec. L'intérét
pour ce type de cours est tel que les étudiants de
I’Hopital de la Marine feront parvenir en 1835 une
requéte au gouvernement réclamant une école de
médecine a Québec. Mais la encore, on considére
qu'une école de médecine, soit-elle anglo-protestante
et unilingue, suffit & combler les besoins. Pourtant, le
Québec compte déja au début des années 1840 pres
de 700 000 habitants, catholiques a 85 % et franco-
phones a 76 %.

En 1843, le monopole de I’Université McGill
prend fin avec la mise sur pied d’une petite école de
médecine bilingue, ’Ecole de médecine et de chirurgie
de Montréal. A Québec, ou1 des médecins donnent un
enseignement clinique a 'Hoétel-Dieu dans la salle
dénommeée « chambre des médecins » (Hamelin,
1995), les doléances s’accroissent afin que soit établie
dans la ville une école de médecine francophone. Ces
promoteurs regoivent bientdt un appui important. Sir
John Doratt, inspecteur des hopitaux, recommande
en 1845, a la suite d’'une enquéte ordonnée par le gou-
vernement britannique sur ’état de ’enseignement de
la médecine et des conditions d’hospitalisation, que
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FIGURE 1

Nombre d’étudiants dipléomés de I’Ecole de médecine et de chirur-
gie de Montréal et de la Faculté de médecine de I'Université Laval
a Montréal, 1843-1902
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La médicalisation des hopitaux tout au long du
XIX® siecle a été largement favorisée par le développe-
ment d’une nouvelle approche anatomo-clinique.
Cette nouvelle méthodologie d’investigation du corps
humain basée sur ’observation tranchait philosophi-
quement et méthodologiquement avec la médecine
humorale galénienne. Se fondant sur les théses sen-
sualistes de Locke et de Condillac, elle établissait une
relation trés étroite entre le médecin/professeur et
Pinstitution hospitaliere. Une telle approche médicale
connaitra ses heures de gloire a Paris durant la pre-
mieére moitié du XIX siecle.

Au Québec, la médicalisation de ’hépital,
amorcée au XVIII® siecle et 'émergence de la clinique
au début du XIX€ siecle auront finalement frayé la voie
al'implantation des écoles de médecine, révélant sous
un jour cru les problémes de formation des aspirants
en médecine et la nécessité de rehausser la qualité des
soins offerts.

Ce sont des médecins du MGH qui ont mis sur
pied la Faculté de médecine de I'Université McGill
(FMUMG) et des médecins de 'Hopital de la Marine
et de ’'Hotel-Dieu de Québec qui ont créé la Faculté
de médecine de I’Université Laval (FMUL). Quant
aux médecins de ’Ecole de médecine et de chirurgie
de Montréal (EMCM), ils chercheront a s’affilier des
que possible a un établissement hospitalier. En revan-
che, comme ailleurs dans le monde, I’évolution du
systeme hospitalier québécois sera favorisée par celle
de 'enseignement clinique dispensé par les facultés
de médecine. Au milieu du X1X¢ siecle, les universités
et les hopitaux deviendront des lieux quasi exclusifs
de formation médicale et de recherche pathologique.

Des 1847, ’adoption de ce modele d’enseigne-
ment médical axé sur I'université et 'hopital, d’inspi-
ration largement britannique, est confirmée par la loi
incorporant le Collége des médecins et chirurgiens.
Cette « grande charte », ainsi la dénommait-on, con-
férait au College deux importants pouvoirs. Le pre-
mier permet de déterminer les conditions d’admis-
sion aux études de médecine : ainsi on exigera des
premieres cohortes d’étudiants un bon caractere
moral et une connaissance suffisante du latin, de
Phistoire, de la géographie, des mathématiques et de
la philosophie naturelle. Le second permet d’édicter
les criteres d’obtention du certificat de pratique : la
durée des études exigées, les cours obligatoires, ’age
requis de I’aspirant, etc. Aussi, la loi de 1847 fixe ’4ge
minimal du candidat a 21 ans et la durée des études a
pas moins de 4 années d’apprentissage aupres de pra-
ticiens « diiment autorisés a pratiquer la médecine! ».
Désormais, la simple cléricature n’est plus suffisante
pour obtenir une licence. Le candidat est contraint de
suivre pendant six mois des cours d’anatomie géné-
rale et de physiologie; d’anatomie pratique et de chi-
rurgie ; de pratique de la médecine et de 'obstétri-
que ; et enfin, de chimie et de pharmacie.

Tout en conservant le mode d’apprentissage par
cléricature, la « grande charte » rend obligatoire, pour
la premiére fois, inscription a une faculté ou a une
école de médecine. En conséquence, les écoles de
médecine de Québec et de Montréal qui entrevoient
la possibilité d’augmenter substantiellement leur
clientele obtiennent un sérieux coup de main. Cest
encore une fois la FMUMG qui est doublement favo-
risée par son statut universitaire puisqu'une impor-
tante disposition de la loi de 1847 indique que seuls
les détenteurs d’un diplome en médecine d’une uni-
versité ou d’un collége britannique sont exemptés de
Pexamen du Collége des médecins et chirurgiens du
Bas-Canada (CMCBC). En donnant aux facultés affi-
liées a une université ce privilege, on marquait de
fagon décisive l'orientation universitaire des études
de médecine. A I'obligation d’obtenir une affiliation
hospitaliere s’ajoutait la nécessité pour les francopho-
nes désireux de faire face a la concurrence de I'Uni-
versité McGill, qui jouissait du privilege de décerner
des licences ad practicandum, d’obtenir une affiliation
universitaire. Les fondements du systeme hospitalo-
universitaire qui prévaut encore aujourd’hui étaient
posés. Autre effet de cette contrainte, les facultés de
médecine joueront un role prépondérant lors de
I’émergence des premieéres universités au Québec. Des
facultés de médecine sont intégrées ou formées lors
de la création de I’Université McGill en 1829, de
I’Université Laval en 1854, de I'Université Bishop en
1871, de la succursale de I’Université Laval a Montréal
en 1879, qui donnera naissance a ’Université de
Montréal en 1920. Lhopital et 'université deviennent
les deux piliers incontournables de la formation en
médecine, et le College des médecins voit son role se
marginaliser peu a peu en ce domaine.

LA STRUCTURATION DE LA PRATIQUE MEDICALE, 1800-1940
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La « grande charte » de 1847 a aussi grandement
favorisé le développement de I'enseignement hospita-
lier en exigeant que tous les étudiants inscrits a un pro-
gramme de médecine aient suivi durant une année des
lecons cliniques au sein d’un hoépital contenant au
minimum 50 lits et sous la direction de deux médecins
ou plus. On ne saurait surestimer 'importance de cette
nouvelle orientation de la médecine dans le processus
de médicalisation des établissements hospitaliers. Des
travaux récents ont bien mis en évidence ce processus
au sein des grands hopitaux du Québec. Les liens
étroits qui, durant la seconde moitié du XIx¢ siecle, se
nouent entre les facultés de médecine et les hopitaux
généraux constituent un tournant majeur dans I’his-
toire de 'institution médicale au Québec, comme par-
tout en Occident. A partir de la seconde moitié du X1x®
siecle, le clerkship sera de plus en plus marginalisé au
profit d’une formation prolongée dans des écoles de
médecine universitaires et dans les salles publiques des
hopitaux. Lhopital Notre-Dame de Montréal verra le
jour en 1880 en réponse aux besoins de formation cli-
nique des étudiants de la nouvelle Faculté de médecine
de I'Université Laval a Montréal. Et jusqu'aux pre-
mieres décennies du XX siecle, la spécialisation des
services médicaux offerts par les hopitaux dans les cen-
tres urbains de Montréal et de Québec répondra sou-
vent davantage a des impératifs d’enseignement clini-
que qu’aux besoins de la population.

En somme, depuis 1847, aucune école de méde-
cine au Québec ne pouvait espérer un développement
durable sans des affiliations hospitaliere et universi-
taire?. Sa faible population et un cadre institutionnel
aussi contraignant expliquent que le Québec n’a pas
suscité la création d’une large brochette d’écoles de
médecine. Le ratio diplémés/population n’a connu
que de légeres fluctuations entre 1870 et 1920, pas-
sant de 6,8/1 000 a 7,3/1 000.

Les premiers régimes pédagogiques,
1847-1909

Les trois facultés de médecine qui dominent I’ensei-
gnement médical jusqu’a la fin du XIX€ siecle — la
Faculté de médecine de I'Université McGill, ’Ecole de
médecine et de chirurgie de Montréal affiliée a I'Uni-
versité Victoria et la Faculté de médecine de I'Univer-
sité Laval — offrent a peu de chose preés jusqu’en 1870
les mémes cours de base : 'anatomie et la physiologie,
la chimie et la pharmacie, la materia medica, la théo-
rie et la pratique de la médecine, de la chirurgie et de
Part obstétrique ainsi que les maladies des femmes et
des enfants. Généralement, les sessions d’études
s’étendaient du 1¢f novembre au 30 avril. Les cours,
répartis de 8 a 20 heures et dispensés du lundi au
samedi, étaient suivis d’'une séance quotidienne de
dissection de 20 a 22 heures. Surchargés, bien des étu-
diants effectuaient durant la nuit les dissections
nécessaires a 'apprentissage de 'anatomie.
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FIGURE 2

Diplomés en médecine par 1 000 habitants
au Québec, 1860-1940
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Jusqu’a la décennie 1870-1880, les étudiants dis-
posaient d’une petite bibliotheque, d’un laboratoire
de chimie équipé d’un microscope, d’'un musée d’ana-
tomie et d’une petite salle de dissection, devenue
depuis peu indispensable a Pacquisition de certaines
notions d’anatomie. Les écoles de médecine furent
alors les pionnieres de 'usage du microscope et de
Penseignement de quelques rudiments de chimie. Un
démonstrateur d’anatomie veillait au bon déroule-
ment des opérations et a ’'approvisionnement, sou-
vent difficile, en cadavres. Les étudiants pouvaient
profiter de la nouvelle loi d’anatomie promulguée en
1843 qui ordonnait de remettre aux médecins ayant
trois étudiants et plus les cadavres non réclamés des
personnes trouvées mortes sur la voie publique et
ceux des individus décédés dans un établissement
recevant des octrois du gouvernement?. Cette loi ren-
dait plus accessibles les sujets de dissection puis-
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J. A. KLINLOCK GROUP,
MCGILL MEDICAL
STUDENTS, MONTREAL,
QUEBEC, 1884.
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Notman, Musée McCord
d’histoire canadienne,
Montréal. I1-73328.
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quauparavant seules les dissections effectuées sur les
corps de prisonniers étaient autorisées. Mais une
clause excluant les individus réclamés par des amis ou
des parents réduisait les possibilités d’approvisionne-
ment. Les étudiants suppléaient parfois aux pénuries
de cadavres par des vols qui ne manquaient pas d’indi-
gner la population.

A linstar de la majorité des écoles de médecine
du continent nord-américain, les cours étaient essen-
tiellement magistraux, étayés de larges extraits d’ouvra-
ges pour la plupart européens. Méme les cours clini-
ques conservaient ce caractere passif puisque les
étudiants devaient se contenter d’écouter silencieuse-
ment le professeur qui passait d’'un patient a un autre
en expliquant les méthodes diagnostiques et en présen-
tant les interventions thérapeutiques jugées appro-
priées. Du reste, autant au Québec que dans les écoles
médicales américaines, rares étaient les occasions ou les
étudiants en médecine pouvaient s’initier a la patholo-
gie. La plupart d’entre eux n’auront vu que rarement
une lésion organique ou tissulaire. Il demeure qu’au
tournant des années 1880, la présence du professeur et
de ses cohortes d’étudiants était devenue une scéne
familiére des hopitaux. Jamais influence de la méde-
cine hospitaliére n’aura eu autant d’impact sur la prati-
que médicale québécoise et surtout francophone que
durant le dernier tiers du XIX® siecle.

FIGURE 3

Diplomes en médecine décernés annuellement

au Québec, 1845-1935
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Iallongement

de la durée des études
de médecine, qui passe
en 1910 de quatre
acing ans.

Depuis la décennie 1870-1880, les conditions
d’enseignement s’améliorent, les programmes se
diversifient et les techniques pédagogiques évoluent :
des cours spécialisés sont ajoutés au cursus des études,
les salles de dissection sont mieux organisées, les cada-
vres sont préalablement désinfectés et les tournées cli-
niques dans les hopitaux se font de fagon plus régu-
liere. Mais les efforts de ’'Ecole de médecine et de
chirurgie pour adapter son enseignement a I’évolution
rapide du savoir médical ne lui assurent pas pour
autant une réputation égale a celle de 'Université
McGill. Gréace a des moyens financiers supérieurs et
aux efforts de William Osler dans la promotion des
travaux pratiques de pathologie, cette derniére orien-
tera son enseignement vers une formation scientifique
et pratique plus poussée. Les travaux d’Osler a titre de
pathologiste du Montreal General Hospital et de pro-
fesseur de la Faculté de médecine de I’Université
McGill a partir de 1874 contribueront grandement a
rehausser la réputation de cette faculté. Largement
influencé par les travaux de Virchow au Pathological
Institute de Berlin4, le docteur Osler organisera I'un
des premiers véritables services de pathologie au
Canada. Il pratiquera prés de 800 autopsies qui,
jusqu’en 1884, seront consignées dans une série de
publications annuelles, une premieére du genre au
Canada, intitulées Montreal General Hospital : Reports
Clinical and Pathological (Cushing, 1925 :179). 1l con-
tribuera largement au développement de 'histologie
au Québec et publiera en 1882 un manuel de labora-
toire intitulé Students’ Notes : Normal Histology for
Laboratory and Class Use. Cet ouvrage avait été congu
pour familiariser les étudiants avec les méthodologies
de préparation et d’observation des tissus et a I'utilisa-
tion du microscope dans les investigations pathologi-
ques®. Osler avait le mérite de systématiser une prati-
que plutdét empirique qui avait déja cours depuis
quelques années dans les facultés de médecine du
Québec. Chacune possédait un musée anatomique
contenant des préparations pathologiques et des plan-
ches illustrant les effets de la maladie sur les tissus et
les organes.

La loi de 1876 consolida le modele d’enseigne-
ment de la médecine. Adoptée sous les pressions du
College des médecins et chirurgiens et des propriétai-
res de I’'Union Médicale du Canada, cette loi allongeait
a quatre ans la durée minimale de scolarité dans un
établissement d’enseignement et abolissait I’appren-
tissage. En rendant obligatoire I’étude de la chimie, de
Ihygiéne, de la botanique, de la thérapeutique géné-
rale, de la pathologie générale et en ajoutant au pro-
gramme des cours d’anatomie, de physiologie et d’his-
tologie, le College des médecins entérinait un profil
des études déja présent dans toutes les facultés de
médecine du Québec. Les instituts de médecine qui
comprenaient la pathologie, la physiologie et I’histolo-
gie disparurent pour laisser place a des cours indépen-
dants de physiologie, de pathologie interne, de patho-
logie externe et d’histologie. Le développement
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considérable de ces champs médicaux rendait impos-
sible leur enseignement conjoint. Lhistologie exigeait
désormais de nombreuses heures d’études pour ren-
dre compte des tissus a I’état normal et pathologique,
pour enseigner le maniement du microscope, son
application a la clinique et au diagnostic et enfin, pour
illustrer la préparation — injection, coloration, dur-
cissement, division — des tissus microscopiques. Tout
en rendant compte des principales fonctions normales
du corps — nutrition, relation, reproduction — les
cours de physiologie et de pathologie générale s’attar-
daient aux origines et a la nature des lésions ainsi
qu’aux principales altérations des organes et des tissus
causées par les maladies®. S’ajoutait aussi la nécessité
de mettre a jour le contenu des cours. Par exemple, les
cours d’accouchement et de maladies des femmes et
des enfants abordent désormais I'utilisation des anes-
thésiques « durant le travail » ainsi que la présentation
de piéces anatomo-pathologiques.

Reflet de 'importance accrue de I'enseigne-
ment clinique au lit du malade, la période de stage
dans les hopitaux fut allongée de six mois a un an et
demi. Cependant, ’obstétrique demeurait dans
Pesprit de ’élite de la profession une matiere relative-
ment marginale. Contraint a n’assister qu’a six accou-
chements durant leur période de formation, les can-
didats a I'exercice de la médecine étaient fort mal
préparés aux nombreuses difficultés de la pratique
obstétrique. Certes, les résistances des hospitaliéres a
accueillir les étudiants en médecine dans les materni-
tés francophones y sont-elles pour quelque chose,
mais il demeure que les professeurs étaient peu
enclins a promouvoir cet apprentissage pratique. Cela
dit, PHospice de la Maternité de Sainte-Pélagie offre,
griace aux fonds fournis par les professeurs pour
Paménagement des salles, une grande variété de cas et
de nombreux « accidents divers qui surviennent soit
pendant la grossesse, soit pendant ’'accouchement” ».

Méme si enseignement théorique demeurera
dominant au sein des facultés de médecine jusqu’aux
premieéres décennies du XX€ siécle, une place plus
importante sera accordée a ’enseignement pratique.
Par exemple, si les autorités de '"EMCM soulignent
que « Montréal offre plus d’avantages pour ’étude de
la médecine qu’aucune autre ville de la Puissance,
C’est parce que sa population, ses fabriques de tout
genre, son port, ses nombreuses maisons en construc-
tion, sont une source féconde (sic) d’accidents et con-
séquemment de cas de chirurgie® ». De fait, les acci-
dentés constitueront, jusqu’aux premieres décennies
du XXx°¢ siecle, une clientele importante des hopitaux
généraux de Montréal et un terrain riche et varié
d’observations pour ’étudiant en médecine. Uhopital
Notre-Dame était devenu, quelques années seule-
ment aprés son ouverture, un centre d’urgence spé-
cialisé dans les soins aux accidentés (Goulet, Hudon
et Keel, 1993). A I'instar du MGH pour la Faculté de
médecine de I'Université McGill et de 'Hoétel-Dieu de
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Québec pour la Faculté de médecine de I’Université
Laval, ’enseignement prodigué a 'Hoétel-Dieu de
Montréal, un hopital général de 225 lits, permettait
d’offrir aux étudiants des « connaissances pratiques
sur toutes les branches de la médecine ». Ceux-ci
auront alors I'occasion d’examiner les « malades eux-
mémes, « prendre » des observations et s’exercer au
diagnostic des maladies® ». Les examens post-mortem
se font un peu plus fréquents au sein de salles d’ana-
tomie pathologique mises a la disposition des profes-
seurs. Ainsi est-ce le cas de 'Ecole de médecine et de
chirurgie ol « des autopsies minutieuses et répétées »
sont effectuées pour « rendre compte des ravages cau-
sés par la maladie sur le corps humain!® ». Enfin les
nombreux dispensaires, sorte de cliniques externes
accessibles aux indigents de Québec et de Montréal
offrent aux étudiants de médecine 'occasion de se
familiariser avec les pathologies les plus fréquentes.

La précision du diagnostic dépendait surtout
de la reconnaissance des signes cliniques. Elle s’effec-
tuait selon des procédés en constante évolution, mais
dont les principes de base remontent au dernier tiers
du XvIII® siecle. Linterrogation, 'inspection, la palpa-
tion, la percussion et 'auscultation!! constituaient
alors les voies d’acces a la maladie. Tout au long du
XIX¢ siecle, on en perfectionne les techniques et les
instruments. Outre le stéthoscope, inventé par
Laennec en 1819, utilisé pour I’auscultation!?, men-
tionnons aussi le plessimeétre, instrument de percus-
sion médiate imaginé par Piorry en 1828. S’ajoute-
ront aussi de nouveaux procédés endoscopiques tels
que le laryngoscope!?® ou 'ophtalmoscope!* dont les
premiéres utilisations méthodiques remontent au
milieu du XIX€ siecle. Cusage du thermometre clini-
que s’est aussi répandu vers la méme période de
méme que celui du spirometre qui sert & mesurer la

capacité respiratoire des poumons!>.

Les étudiants étaient donc appelés a établir la
valeur des symptdémes spécifiques et accessoires
découverts a 'aide du stéthoscope, du thermometre
ou du laryngoscope ainsi qu’a prescrire le traitement
approprié. De telles cliniques, associées aux cours de
chimie et de diagnostic, avaient pour but de « fournir
au médecin praticien des moyens de reconnaitre les
maladies'® ». Les observations chimiques se bor-
naient la plupart du temps a une analyse quantitative
et qualitative des « divers fluides de 'économie », a
savoir ’examen chimique du sang, des urines
(notamment des dépots et calculs urinaires) et du
lait. De telles observations effectuées directement sur
la petite table de chevet du malade n’étaient pas rares.



Quant aux cliniques chirurgicales, générale-
ment précédées d’une présentation détaillée du cas,
elles permettaient aux éléves d’assister dans un petit
amphithéatre a la plupart des opérations effectuées
sur les patients des salles publiques. On leur ensei-
gnait alors le diagnostic, le pronostic et le traitement a
laide de pieces anatomiques, d’appareils, de planches,
etc. Ils s’initiaient ensuite, quoique passivement, « aux
régles de I’art chirurgical », aux procédés d’anesthésie
a Iéther et au chloroforme ainsi quaux procédés de
ligature des plaies. En revanche, le cours de médecine
opératoire avait été congu pour habituer les étudiants
a faire eux-mémes les opérations chirurgicales sous la
direction du professeur. Ils y apprenaient ’applica-
tion des bandages, I'utilisation des appareils a frac-
tures, les ligatures d’arteres, les amputations et résec-
tions sur des cadavres. Dans certains dispensaires
spécialisés, comme celui de I’asile Nazareth a
Montréal, consacrés aux maladies des yeux, les étu-
diants pouvaient observer différentes pathologies et
s’exercer au maniement de 'ophtalmoscope. Les plus
intéressés avaient aussi la possibilité d’assister aux
interventions ophtalmologiques courantes pratiquées
dans les hopitaux : ablation de cataractes, straboto-
mie, extirpation du globe oculaire, etc.

Réformer ’enseignement
de la médecine, impact
delaloide 1909

En 1909, la Législature québécoise adopte une refonte
de la loi médicale de 1876!7. Cette refonte modifie les
cadres de ’enseignement de la médecine. Le pro-
gramme des études, étendu a cinq années, fixe les
matieres et les modalités d’examens, définit les pré-
alables a ’obtention de la licence et dresse la liste des
cours obligatoires de médecine, y compris les cours
de clinique. De nouvelles matieres telles la bactériolo-
gie, la dermatologie et la pédiatrie sont rendues obli-
gatoires. La refonte de 1909 reprend les dispositions
d’une loi votée en 1890 qui rendait éligibles aux étu-
des de médecine les bacheliers es lettres, &s arts et &s

sciences, sans qU’ils n’aient a se présenter devant le
College des médecins!®. Cette mesure constitue en
principe une reconnaissance du cours classique des
colleges méme si leurs programmes de mathémati-
ques et de sciences étaient largement déficients. Tous
les autres aspirants non bacheliers doivent subir 'exa-
men requis — oral ou écrit — par le Bureau provin-
cial de médecine « sur les matiéres formant 'objet
d’un cours classique!® ».

Les préalables, fondés sur 'apprentissage d’une
culture générale classique, ne remplissaient guere les
exigences pressantes d’une formation scientifique
prémédicale adaptée a la nouvelle réalité. 1l fallait
préparer les candidats a ’exercice d’'une médecine
nouvelle dont les fondements étaient de plus en plus
articulés sur les sciences physiques et chimiques et sur
une méthodologie scientifique rigoureuse. Mais les
autorités médicales devaient composer avec les préro-
gatives du clergé en matiére de formation pré-univer-
sitaire. Certains correctifs en ce sens, nous le verrons,
seront mis en ceuvre au gré des facultés de médecine.

Tout en énongant les exigences minimales de la
formation médicale, la refonte reprenait surtout les
principales orientations déja amorcées dans les facul-
tés. Congue selon le credo d’une élite conservatrice,
elle n’accentuait guere I'orientation scientifique de
Penseignement proposé. Toutefois, elle était suscepti-
ble d’apporter davantage de coordination entre les
facultés. Celles-ci obtenaient le pouvoir de désigner
parmi leurs professeurs les deux tiers des membres du
nouveau Bureau des examinateurs, le dernier tiers
étant composé de membres du Colleége. A I’avenir,
C’est ce bureau qui régira ’examen final des étudiants
en médecine, lequel pouvait avoir lieu deux fois I'an, a
la fin ou au commencement de ’année universitaire.

De fagcon générale, les études de médecine
étaient davantage orientées vers l'activité profession-
nelle que vers ’enseignement des sciences et la
recherche. Dans les facultés de médecine franco-
phones du Québec, la longue tradition du clerkship ne
s’était pas completement évanouie. Davantage
influencée par les grandes facultés de médecine alle-
mandes et américaines, la FMUMG, a partir de la
décennie 1890-1900, avait modifié son enseignement.
Une part accrue était dorénavant accordée aux scien-
ces, aux travaux de laboratoire et a la recherche médi-
cale. Les facultés de médecine francophones —
Montréal et Laval —, encore largement influencées
par les écoles cliniques européennes, accorderont
pendant encore quelques décennies la priorité aux
cours magistraux et a ’enseignement clinique.

INHALATEURS A L’ETHER ET AU CHLOROFORME OFFERTS AUX
MEDECINS QUEBECOIS PAR LA MAISON LIVERNOIS, 1895.
Catalogue illustré d’instruments de chirurgie, Maison J.-E. Livernois,
Archives nationales du Québec a Québec, 1895.
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En somme, la formation prodiguée visait essen-
tiellement a préparer I’étudiant aux techniques fon-
damentales et parfois minimales du diagnostic, de la
thérapeutique, de 'accouchement et de la chirurgie.
Lenseignement donné dans les facultés francophones
répondait généralement aux criteres fonctionnels et
pragmatiques d’une pratique médicale en cabinet
privé et des soins d’urgence offerts par les hopitaux,
dont la demande était croissante en milieu urbain. La
tradition clinique francaise, adoptée et transmise par
les professeurs avec un enthousiasme non dénué
d’une francophilie nationaliste, s’accordait fort bien a
ce contexte. Tellement bien que 'ensemble des disci-
plines médicales, y compris les sciences de labora-
toire, se plierent, jusque tard au XX siecle, a la domi-
nation de la clinique, au détriment parfois de la
recherche fondamentale. Dominait en effet une
approche utilitariste. Une nouveauté biomédicale
était jugée en terme d’efficacité prophylactique, diag-
nostique ou thérapeutique?®. A telle enseigne que
souvent la formation et la recherche fondamentale
étaient reléguées au second plan.

Des canaux « culturels » maintenus entre le
Québec et PEurope ont joué un role important dans
Porientation de 'enseignement de la médecine et dans
Pimportation de nouveautés méthodologiques, telles
Pantisepsie au Montreal General hospital et l’asepsie a
I’Hotel-Dieu de Montréal et a PHopital Notre-Dame
(on trouvera en annexe V un bref essai sur la transfor-
mation de la pratique médicale par la bactériologie).
Par exemple, s’'inspirant de la tradition francaise et bri-
tannique, Osler avait fait de ’hépital un lieu d’ensei-
gnement quotidien. Il « faut éduquer I'ceil a voir,
Poreille a entendre et les doigts a toucher » répétait-il a
ses étudiants, reprenant ici les parametres sensualistes
de la clinique. Osler considérait par ailleurs le labora-
toire comme un simple allié utile au diagnostic. Selon
la philosophie qui présidait aux destinées didactiques
de la FMUM et de la FMUL durant les premieéres
décennies du XX© siecle, il s’agissait avant tout de for-
mer un bon praticien ou un bon clinicien et non de
former ou de recruter quelques futurs chercheurs. Aux
yeux de la plupart des membres de la faculté, la méde-
cine comme science appliquée I'emportait sur la méde-
cine comme science fondamentale.

Lorganisation des laboratoires répondait a une
perception trés répandue dans le monde médical de
I’époque ol ceux-ci étaient considérés comme un
support a enseignement technique et un complé-
ment a la formation théorique et clinique de I’étu-
diant. La perspective d’établir des recherches origina-
les n’était pas au cceur des préoccupations. A cet
égard, les cours suivis a I'institut Pasteur par les
médecins québécois incitaient davantage a faire usage
d’une bactériologie pratique qu’a entreprendre de
nouvelles recherches fondamentales. Les pastoriens
québécois auront tendance a privilégier ce caractere
fonctionnel des travaux de laboratoire. Les finalités

FIGURE 4

Répartition des diplomés inscrits au Collége
des médecins et chirurgiens en 1911
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de I’enseignement au laboratoire se juxtaposaient aux
finalités pragmatiques de ’enseignement clinique.

Limportance accordée a la tradition clinique et
aux soins en milieu hospitalier a toutefois favorisé
’amorce d’une démocratisation des soins et, dans
une certaine mesure, d’une structuration de ceux-ci
mieux adaptée a la demande des citoyens. Certes,
limitée méthodologiquement, la grande tradition cli-
nique frangaise était vouée a un cul-de-sac, mais elle
avait le mérite de répondre a court terme aux besoins
immédiats de « ’homme qui soigne ».

Entre-temps, au tournant du Xx°¢ siécle, se répan-
dait aux Etats-Unis I'idée, reprise notamment par
Abraham Flexner en 1910, que toute pratique et toute
recherche médicales devaient s’appuyer sur une rigou-
reuse méthodologie scientifique axée sur le laboratoire.
Cette approche — largement teintée d’un positivisme
médical — reposait sur 'idée que la médecine devait
étre envisagée comme une discipline expérimentale
gouvernée par les lois de la biologie générale. 1l fallait
en définitive orienter la formation vers la recherche et
Penseignement plutot que vers la pratique profession-
nelle?!. Les facultés et les écoles devaient en consé-
quence promouvoir ’enseignement des sciences fon-
damentales, augmenter considérablement le temps
alloué a la formation dans les laboratoires et embau-
cher des professeurs a temps plein. En somme, la for-
mation des étudiants, apres une période d’initiation
aux sciences de base et aux fondements théoriques de
la science médicale, devait étre largement fondée sur la
fréquentation réguliere des laboratoires et des salles des
hépitaux. A partir de la décennie 1920-1930, les facul-
tés de médecine s’orienteront peu a peu vers de tels
modeles, mais il faudra pour cela des apports finan-
ciers importants, de source privée ou publique.

Plusieurs raisons expliquent cette progression
de I'influence américaine au détriment de I'influence
européenne durant les décennies subséquentes :
notamment, le relatif isolement de I’Europe durant
les Premiere et Seconde Guerres mondiales ; I’insis-
tance des Etats-Unis a vouloir standardiser les études
médicales sur le continent américain ; les alléchantes
subventions et les possibilités d’internat et de spécia-
lisation offertes par les organismes américains.
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Les comités d’accréditation et les grands orga-
nismes subventionnaires américains ont exercé des
pressions importantes pour infléchir les études médi-
cales au Canada. Durant ’entre-deux-guerres, les
facultés de médecine du Québec se sont en quelque
sorte trouvées coincées entre les exigences des autori-
tés médicales américaines et les pressions culturelles
et idéologiques d’une société « distincte » dont les
élites, représentées en grande partie par les profes-
sions libérales et les membres du clergé, sont encore
tres largement attirées par le modele frangais. Les exi-
gences pédagogiques, scientifiques et institutionnelles
de la profession médicale américaine, en constante
évolution, annongaient une période novatrice pour
Penseignement. Elles se heurteérent souvent a la résis-
tance passive des institutions québécoises.

FIGURE 5

Origine universitaire des diplomés pratiquant
au Québec, 1890-1929
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1. CONTROLER LEXERCICE
DE LA MEDECINE :
LGEUVRE DU COLLEGE DES MEDECINS
ET CHIRURGIENS (1847-1940)22

C’est au XIX® siecle que la médecine est devenue au
sens actuel du terme une profession, c’est-a-dire un
secteur d’activité ou 'autonomie et I’hégémonie des
membres ont été juridiquement reconnues. Le 28
juillet 1847, deux lois étaient adoptées qui reconnais-
saient 'autonomie des professions médicale et nota-
riale?3. Médecins et notaires acquéraient alors des
pouvoirs importants en matiére de controle de leur
profession. Une étape majeure de la professionnalisa-
tion de la médecine et de 'unification du corps médi-
cal venait d’étre franchie. A cet égard, I'intervention
de ’Etat montre bien que la création du CMCBC
n’émane pas seulement de la volonté de ses membres
a des seules fins de défense des intéréts profession-
nels. Implicitement, le législateur donne au CMCBC
un double mandat : protéger la santé publique et con-
troler la pratique médicale.

Les fondements
d’une nouvelle profession

La « grande charte » de 1847 donnait au corps médi-
cal du Bas-Canada le pouvoir d’établir « ses propres
réglements pour I'étude de la médecine et d’adopter
ses propres statuts pour sa régie ». Il s’agissait d’un
événement unique au Canada, voire en Amérique du
Nord. Le Colleége obtenait le droit de définir les con-
ditions d’admission aux études, le contenu de cel-
les-ci et les conditions d’acces a 'exercice de la méde-
cine. Les premieres bases juridiques du controle de
Poffre de soins par les médecins étaient posées.

Lentrée en vigueur de la loi de 1847 accordait
ipso facto le statut de membres du College aux 181
médecins signataires de la pétition. Parmi ceux-ci, on
ne compte quune cinquantaine de médecins diplo-
més, les autres ayant obtenu leur licence a la suite
d’une cléricature?*. Neuf nouveaux membres sont
admis au cours de la premiere assemblée du 15 sep-
tembre. Le College, qui ne comprend alors que 190
membres, connait des débuts difficiles. On lui repro-
che notamment certaines irrégularités dans le proces-
sus d’admission de ses membres et son manque de
représentativité en milieu rural. Contesté par certains,
il est le plus souvent ignoré par de nombreux méde-
cins qui n’étaient pas obligés d’y adhérer pour prati-
quer leur art au Québec. Un réglement adopté lors de
la premiere réunion du Collége imposait une période
de probation de quatre ans a tout nouveau détenteur
d’une licence, désireux de devenir membre du
CMCBC. De plus, la corporation se heurtait aux privi-
leges des facultés de médecine qui avaient conservé le
droit de décerner des diplémes sans examen aupres du
bureau d’examinateurs du College. Il lui faudra atten-
dre quelques décennies avant que les pouvoirs confé-
rés par la loi de 1847 ne deviennent réellement effec-
tifs. La profession médicale était encore loin d’avoir
trouvé 'unité nécessaire a sa consolidation.

C’est durant le deuxiéme tiers du XIX siecle
que le College consolide son role de représentant
légitime de la profession. De fait, la loi de 1876 enté-
rine les doléances répétées de nombreux interve-
nants, particulierement des rédacteurs de L’Union
médicale du Canada, qui souhaitaient que soit rendue
obligatoire l'inscription de tous les médecins licen-
ciés pratiquant au Québec. La profession médicale
voyait par ailleurs se renforcer son autonomie a
Iégard des pouvoirs publics. Ce qui aura des réper-
cussions non seulement dans I’organisation des soins,
mais aussi dans la relation patient/médecin. Se trou-
vait ainsi confirmé un principe que le College des
médecins et chirurgiens de la province de Québec
(CMCPQ) considérera jusqu’a aujourd’hui comme
fondamental : la liberté d’appliquer des traitements
dont la nature et la qualité sont du seul ressort du
praticien, sans intervention d’organismes extérieurs a
la profession. Quatre autres principes découleront de
cette autonomie accordée aux médecins depuis le
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milieu du X1x€ siecle : la liberté du lieu d’exercice ; le
pouvoir de fixer les honoraires, a partir de 18762 ; le
pouvoir d’instaurer un code de déontologie et enfin,
celui de sanctionner ses membres par 'instauration
d’un conseil de discipline, a compter de 1898. Quant
a la liberté d’exercice, I’Etat et le Collége ne sont
jamais intervenus pour la limiter, sauf récemment,
pour assurer une répartition équilibrée des médecins
dans les régions.

Autre élément important, la loi de 1876 assurait
une représentation des facultés de médecine au sein
du CMCPQ. Or, cette initiative rendue nécessaire
pour la concertation en matiere d’admission aux étu-
des et d’adoption des programmes, renforce le pou-
voir des médecins des grands centres urbains au détri-
ment des médecins des régions. S’amorce ainsi la
centralisation des pouvoirs décisionnels aux mains des
meédecins de Montréal et de Québec. Les ambitions de
I’élite médicale urbaine sont telles que les mesures
adoptées par le loi de 1876 sont jugées trop faibles.
Léditorialiste de L’Union médicale du Canada déplore
la représentation insuffisante de Montréal : « les pro-
gres et les réformes prennent surtout origine dans les
grands centres, les médecins y étant toujours en rela-
tion, et la nature de leurs études et de leurs devoirs les
mettant plus en état de juger les besoins de la profes-
sion que les médecins des districts ruraux, qui par leur
isolement sont dans 'impossibilité de s’occuper
autant des intéréts généraux de la profession?® ».

Lurbanisation favorise la concentration des
pouvoirs entre les mains des élites urbaines. Et ce
processus s’accentue au moment ou le College
obtient un élargissement considérable de son mem-
bership en milieu rural?’. La loi de 1876 a donné une
nouvelle vitalité au College puisqu’on lui accordait
aussi d’importants pouvoirs d’intervention quant a
Paccessibilité a la profession et a la monopolisation
des actes médicaux au profit des médecins licenciés.
Mais le Collége nourrissait d’autres objectifs ; notam-
ment, il souhaitait accroitre son autorité morale
aupres de tous les membres de la profession afin de
devenir un levier important d’intégration et de
regroupement des médecins en territoire québécois.
Certes, il y a des sociétés et des revues médicales qui
tentent de rapprocher les membres de la profession,
mais aucune ne dispose des moyens du CMCPQ. En
tant que représentant légitime de toute la profession,
grace a inscription obligatoire des médecins, le
CMCPQ peut prétendre participer activement a la
quéte d’unité, de respectabilité et de notabilité de la
profession médicale. La volonté d’hégémonie en
matiere de production de soins exigeait non seule-
ment le développement des savoirs et la standardisa-
tion des pratiques, mais aussi la crédibilité et le pres-
tige social que des intéréts communs étaient de
nature a favoriser. Mais encore fallait-il que cette
démarche fat guidée par une autorité éclairée, en
Poccurence le College, « le gardien de ’honneur, de la
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FIGURE 6

Nombre de médecins inscrits au Collége
des médecins et chirurgiens, 1847-1907
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FIGURE 7

Pourcentage de lI'effectif médical a Montréal

et a Québec, 1851-1941
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dignité et des intéréts de la profession
demande-t-on aux médecins de s’en remettre désor-
mais au Collége « pour toute question concernant les
intéréts de la profession » afin qu’aucune ne soit
« soumise a la législature de la Province de Québec
sans avoir été considérée par les gouverneurs du
College, et, si ceux-ci le jugent opportun, soumise a la
profession méme?® ». Le CMCPQ deviendra dés lors
le pivot de toutes les questions professionnelles, légis-
latives et éthiques concernant la pratique médicale.
Et 'adoption de 'importante loi de 1909, qui consti-
tue une étape fondamentale de la professionnalisa-
tion de la médecine, accroitra encore les pouvoirs du
College, non seulement dans la régie interne de la
profession, mais aussi dans le controéle des soins.

Source : Registres
des médecins,
Archives du College
des médecins

du Québec.
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Une premiere politique de contréle de la profes-
sion, encore vaguement définie, avait été confiée au
College par le législateur au moment de son incorpora-
tion. Elle visait principalement les conditions d’admis-
sion et de pratique. Toutefois, ce premier dispositif de
controle est tres lacunaire. Jusqu'a la fin de la décennie
1870-1880, le College n’a pas encore contribué signifi-
cativement a la monopolisation des soins curatifs et
son emprise sur le milieu de la santé reste bien timide.
La consolidation des facultés de médecine, la médicali-
sation des grands établissements hospitaliers et 'émer-
gence d’associations et de revues médicales mieux
structurées y contribuent davantage que le College.
Mais au tournant du XX€ siecle, le role joué par ce der-
nier va s’accroitre considérablement.

La loi de 1909 constitue une autre étape impor-
tante dans ’histoire du Collége des médecins du
Québec (CMQ) puisqu’elle inaugure son entrée dans
la modernité professionnelle3?. Cette loi conférait de
nouvelles prérogatives qui traceront les grandes lignes
des activités du College jusqu’aux années 1940 : le pri-
vilege de rédiger un code de déontologie, 'autorisa-
tion de mettre sur pied un conseil de discipline, la
permission de réformer les structures administratives
et d’établir des contréles comptables, le droit exclusif
de décerner des licences de pratique, des pouvoirs
accrus de répression a I’endroit des praticiens illé-
gaux, pour ne citer que les plus importantes.

FIGURE 8

Nombre d’habitants par médecin

dans les principales villes du Québec en 1911
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du Québec.

Autocontroéle et répression
de Yexercice illégal de la médecine

Durant toute la premiére moitié du XX¢ siecle, le
CMCPQ défend avec une constance remarquable les
principes d’'une médecine libérale largement teintée
d’un humanisme qui cherche a concilier I’art, la
science et ’honneur professionnel. Evidemment, tous
ne répondent pas a de tels idéaux. Il faut que le
College intervienne de concert avec les sociétés et les
revues médicales pour rappeler a ses membres qu’ils
doivent mettre a jour leurs connaissances et observer
les regles de déontologie nouvellement édictées. Si
certains médecins font figure de moutons noirs au
sein de la profession en matiére de déontologie, nom-
breux sont aussi les praticiens « illégaux » qui s’effor-
cent de conquérir un marché thérapeutique encore

largement ouvert au mieux offrant.

Depuis la fin du X1x€ siecle, le College s’effor¢ait
d’accroitre la crédibilité de ses membres et de maitri-
ser la concurrence que leur livraient de nombreux
intervenants dans le marché des thérapies. Les straté-
gies varient assez peu jusqu’au début des années 1940.
Deux grands volets orientent les moyens d’action.
D’une part, on adopte en 1898 une politique d’auto-
controle et d’autosanction des membres de la profes-
sion. Elle est confiée a un conseil de discipline, doté
de pouvoirs analogues a la Cour supérieure du
Québec. C’est ce conseil qui est chargé de faire res-
pecter le code de déontologie. Tout médecin reconnu
coupable d’une infraction était passible de sanctions
allant de Pinterdiction de siéger a titre de gouverneur
du College a la suspension temporaire du droit de
pratique. Dans les faits, le conseil de discipline utilise
parcimonieusement les pouvoirs qui lui sont confiés.
Il s’emploie surtout a intimider les médecins trop
enclins a critiquer publiquement leurs collegues ou a
s’associer a des praticiens non diplomés, comme les
rebouteurs ou les sages-femmes, et a réprimander
ceux qui abusent financiérement de leurs patients.
Malgré sa relative timidité, cette fonction discipli-
naire permet au College de mieux baliser les normes
acceptables de la pratique et de rappeler a 'ordre
voire d’exclure tout praticien susceptible d’entacher
sérieusement la crédibilité de la profession.

D’autre part, le Collége, de concert avec L'Union
médicale du Canada, adopte une démarche de plus en
plus déterminée en vue de la monopolisation des
soins curatifs et il accentue ses interventions répressi-
ves aupres de ses principaux concurrents. Ici, par

>éradication et I'exclusion, il vise particulierement les

guérisseurs, les rebouteurs, les ostéopathes et les chi-
ropraticiens. La, il s’emploie a subordonner les infir-
mieres et les sages-femmes.
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Ladoption d’un code de déontologie et la mise
sur pied d’un conseil disciplinaire au Collége relevent
d’une démarche complexe qui vise a mettre la profes-
sion a I’abri du discours populiste des « charlatans », a
éviter toute collusion avec ceux-ci et a inviter les
médecins a faire preuve, du moins en public, de soli-
darité envers leurs collegues. Leffort de monopolisa-
tion des soins passait non seulement par une
meilleure cohésion des membres, mais aussi par
Puniformisation des pratiques, laquelle excluait
d’emblée toute offre de cures miraculeuses et secretes.

Dans un régime de concurrence non seulement
entre médecins et non-médecins, mais aussi entre les
médecins eux-mémes, les efforts pour s’accaparer
une clientele plus importante conduisaient parfois au
dénigrement public. Les accusations a peine voilées
d’incompétence, méme en milieu universitaire et
hospitalier, sont fréquentes en ce début du XX€ siecle.
Partisans d’une médecine scientifique et tenants
d’une médecine traditionnelle se querellent fréquem-
ment. L'unité de la profession n’est pas acquise. Dans
Pesprit de I’élite de la profession, il fallait opérer une
coupure nette entre médecins et non-médecins, dimi-
nuer les écarts de compétence, accentuer les collabo-
rations au sein de la profession, controler certains
intervenants et exercer la répression des illégaux.

Les sages-femmes et les rebouteurs ont été a cet
égard des cibles de choix, mais sur des plans diffé-
rents. Les premieres s’inséraient dans un champ de
pratique encore assez peu valorisé au début du siecle.
Elles étaient en général mieux acceptées des médecins
en milieu rural qu’en milieu urbain. Lélite de la pro-
fession reconnaissait qu’elles pouvaient, moyennant
une supervision par les médecins, tenir un certain
role dans la distribution des soins. Les rebouteurs, par
contre, n’ont jamais trouvé grice aupres de la hiérar-
chie médicale qui souhaitait leur disparition pure et
simple. Il n’a jamais été question de leur octroyer une
licence de pratique.

Depuis le dernier tiers du X1x€ siecle, le College
s’efforgait d’obtenir un droit de controéle de la prati-
que des sages-femmes. En 1876, il n’obtient gain de
cause qu'en partie puisque le législateur, tout en lui
octroyant un droit de controéle ferme en milieu urbain,
ne lui consent qu'un controle restreint en milieu rural.
Toutes les sages-femmes pratiquant en milieu urbain
sont désormais obligées d’obtenir une licence du
Bureau provincial de médecine et le CMCPQ entend
se montrer trés exigeant sur les qualifications des pos-
tulantes. Entre 1877 et 1880, il accorde 17 licences a
des sages-femmes. Mais, par la suite, les licences sont
délivrées parcimonieusement et, au tournant du Xx©
siecle, le nombre de sages-femmes en milieu urbain
décroitra de facon notable. Intensifiant ses efforts afin
de mieux controler la formation des sages-femmes, le
CMCPQ propose en 1879 des modifications a la loi
qui 'autorisent a fixer « le degré, la nature et ’étendue
des connaissances et qualifications exigées des femmes

LES SOINS DE SANTE AU CANADA AUX XVII® ET XVIII® SIECLES

désirant pratiquer les accouchements®! ». Encore une
fois, le 1égislateur modifie la proposition du College
afin que les sages-femmes des campagnes soient
exclues de cette obligation. En revanche, celles-ci doi-
vent désormais « obtenir un certificat d’'un médecin
licencié3? ». Le controle des sages-femmes en milieu
rural se resserre, mais a un rythme beaucoup plus lent
qu’en milieu urbain. Et peu a peu, la médicalisation de
I’accouchement en milieu urbain va s’accélérer au
profit des obstétriciens et au détriment des sages-fem-
mes. D’autant plus que la loi de 1909 interdit a cel-
les-ci I'utilisation des instruments médicaux, ce qui les
oblige a faire appel a un médecin dans les accouche-
ments difficiles. A défaut d’exclure les sages-femmes
du champ de la pratique obstétrique, on les subor-
donne désormais a 'autorité du médecin, comme
C’est le cas des infirmieres.

Quant aux rebouteurs, depuis les années 1880,
ils subissent aussi les assauts répétés du CMCPQ et
des sociétés médicales régionales qui souhaitaient
’éradication de ces concurrents coriaces. En 1900, le
CMCPQ décrete qu’il est dérogatoire a '’honneur
professionnel de s’associer de pres ou de loin a des
rebouteurs. Ceux-ci jouissent d’un statut particulier
dans la mesure ot un certain nombre de médecins
leur reconnaissent une réelle efficacité en matiere de
réduction des fractures. De plus, les appuis a ’endroit
des rebouteurs demeurent importants au sein de la
population et de la profession. Si bien que le College
en 1911 est contraint a un compromis par les pres-
sions répétées de députés de I’Assemblée 1égislative.
Dorénavant les rebouteurs ne pourront étre poursui-
vis qu’en cas de malpractice®>. En conséquence, certai-
nes poursuites sont immédiatement suspendues. Ce
compromis permet d’obtenir finalement ’appui du
premier ministre Lomer Gouin et des députés qui se
prononcent majoritairement contre la « loi des
rebouteurs » déposée 'année suivante a I’Assemblée,
loi qui aurait 1égalisé leur pratique dans le traitement
des fractures. Les efforts du CMCPQ, mais aussi de
L’Union médicale du Canada, avaient contribué a
tenir en échec les partisans des rebouteurs.

Malgré ce succes, la campagne engagée par le
CMCPQ dans la lutte contre les pratiques illégales de
la médecine ne s’avere pas tres populaire aupres des
communautés rurales. Du reste, les services récipro-
ques rendus entre médecins et rebouteurs semblent
fréquents en ce milieu34.

Depuis déja la décennie 1870-1880, les grands
hopitaux généraux de Montréal et de Québec rece-
vaient de nombreux patients victimes de fractures,
de dislocations ou de contusions graves. Ces trau-
matismes occupaient preés de 70 % des interventions
chirurgicales. La FMUM, consciente de I'impor-
tance que prenaient les soins d’urgence, notamment
les soins reliés aux accidents de travail, dans la prati-
que privée des médecins et dans la pratique hospita-
liere, consacre de nombreuses heures d’études a la
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réduction des fractures. A 'examen final de chirurgie
en 1885, cinq questions sur six portent sur les types,
les causes et le traitement des fractures, lesquelles
demeureront la préoccupation majeure des débats
entourant les mesures d’antisepsie et d’asepsie
jusqu’au tournant du Xx¢ siecle. Les grands hopitaux
généraux présentent avec plus d’insistance les nou-
veautés techniques — radiologie, anesthésie, chirur-
gie aseptique, platre, attelles, etc. — susceptibles de
contrer le recours aux rebouteurs. Quant au CMCPQ,
il intervient & maintes reprises aupres des sociétés
médicales régionales afin qu’elles incitent les méde-
cins a référer leurs patients victimes de traumatismes
au centre hospitalier le plus proche. La réinsertion
rapide de 'accidenté dans le circuit de la production
marchande était aussi au cceur des préoccupations
des autorités. Les sanctions disciplinaires du College,
la meilleure formation des médecins, le développe-
ment de la radiologie et de ’'anesthésie, 'adoption du
platre et des techniques de réadaptation dans les cen-
tres hospitaliers expliquent en partie, a partir des
années 1920, le déclin de la collaboration avec les
rebouteurs. En milieu urbain d’ailleurs, le recours au
rebouteur recule significativement.

Laction répressive du CMCPQ emprunte par-
fois des avenues délicates. Ainsi, des actions intentées
contre certains « guérisseurs de prieres>> » se heurtent
a bon nombre de magistrats qui hésitent a les con-
damner pour pratique illégale de la médecine. Par
ailleurs, on se demande en 1913 si les pédicures et les
manucures sont assujettis a la loi médicale et s’il y a
lieu d’intenter des poursuites contre eux. A partir de
la décennie 1910-1920, la lutte a la concurrence ne
souffre guere d’exception et on ne lésine pas sur les
moyens utilisés pour protéger I'exclusivité des actes
médicaux accordée aux médecins. Les sociétés médi-
cales qui ont ’avantage d’étre bien distribuées sur le
territoire québécois sont aussi mises a profit dans
cette démarche de monopolisation des soins : décen-
tralisation des plaintes, visite des médecins des
régions éloignées, explication des procédures a adop-
ter, etc. En 1922, le Collége distribue aux sociétés
médicales une brochure intitulée Le charlatanisme au
flambeau de la loi. Encore en 1937, le président du
College souhaite intensifier la lutte contre « tous les
extra-médicaux qui font illégalement de la pratique
médicale : infirmieres, chiropraticiens, pharmaciens,
colporteurs de remeédes, rebouteurs, etc.>¢ »

Les relations qu’entretient le CMCPQ avec les
infirmieres sont plus ambigués et s’inscrivent dans
une stratégie de subordination qui donnera parfois
naissance a de vives tensions entre les parties. Ainsi,
deés les années 1920, se pose la question encore
actuelle de la délégation des actes médicaux. Dans
I’ensemble, le CMCPQ adopte une position de conci-
liation a leur égard, méme s’il partage ’opinion
défendue par la plupart des médecins qu’il faut accen-
tuer le processus de subordination des infirmiéres.

2. DIFFUSER LE SAVOIR MEDICAL

Les sociétés médicales

Jusqu’au milieu du XIX€ siecle, la collaboration et la
solidarité entre les membres de la profession médicale
sont embryonnaires et les efforts de regroupement au
sein de sociétés médicales se soldent la plupart du
temps par des échecs. Plusieurs obstacles freinent
I’avancement de la profession : le manque d’intérét,
en particulier des médecins ruraux ; les difficultés de
liaison entre les membres répartis sur 'ensemble du
territoire ; les divergences opposant le milieu urbain
et le milieu rural et les clivages ethniques. Pourtant, a
partir de la décennie 1870-1880, la situation évolue
rapidement au profit d’une meilleure cohésion, du
moins en milieu urbain. Le renforcement du
CMCPQ, I’émergence des facultés de médecine et la
création des bureaux médicaux au sein des hopitaux
multiplient les lieux de rencontre et les échanges.

Cette évolution se fait en grande partie & 'avan-
tage de Montréal, surtout durant les premiéres décen-
nies du XX€ siecle, alors que la ville connait une crois-
sance démographique accélérée et une importante
augmentation de Peffectif médical. Peu a peu, Montréal
devient le centre de la profession médicale au détri-
ment de Québec qui voit alors son influence décroitre
sensiblement. D’ailleurs, la plupart des grands congres
médicaux, nationaux ou internationaux, tenus au
Québec durant la premiére moitié du XX¢ siecle se
déroulent a Montréal. Et la majorité des revues et des
sociétés médicales a caractere scientifique y implantent
leur siége social. Parallelement, de nombreux groupes
d’intérét professionnel se constituent dans les régions
durant les premieres décennies du XX€ siecle sous la
forme de sociétés médicales, lesquelles ont tendance a
perpétuer une certaine ambivalence entre les fonctions
scientifiques et professionnelles.
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Quelques associations professionnelles ont bien
vu le jour, a Montréal et a Québec, avant la Confé-
dération, mais elles nont qu'une existence éphémere
(on trouvera a ’annexe VI la liste des associations
meédicales du X1x¢ siecle). Ce sont les créations de la
Medico-Chirurgical Society of Montreal en 1865 puis
de la Société médicale de Montréal en 1871 qui véri-
tablement jettent les bases d’organisations profes-
sionnelles viables. Vouées en grande partie a la
défense d’intéréts professionnels, parfois divergents,
les deux associations joueront un réle important dans
la professionnalisation et I’essor de la médecine en
milieu urbain. Leurs membres font partie en général
de Iélite de la profession. Ils sont a la fois professeurs
de médecine, directeurs de revue, surintendants
d’hépitaux ou gouverneurs du CMCPQ.

Les objectifs de la Société médicale de Montréal
étaient sensiblement les mémes que ceux de la
Medico-Chirurgical Society of Montreal :

cimenter I'union qui doit régner entre les
membres de la profession médicale, [...]
fournir aux médecins un motif de réunion et
loccasion de fraterniser et de se mieux con-
naitre, [...] s’instruire mutuellement par des
lectures, des discussions et des conférences
scientifiques, [...] engager tous ceux qui en
feraient partie a pratiquer mutuellement
tout ce que I’honneur et la fraternité prescri-

vent aux membres d’'une méme profession.

En réalité, action de la Société médicale de
Montréal, durant les décennies 1860-1870 et 1870-
1880 est largement politique. Par exemple, elle s’op-
pose au projet de création d’un conseil médical du
Canada, elle défend la souveraineté du Québec en
matiere d’éducation médicale, elle participe a la
rédaction d’un projet de loi médicale qui sera adopté
en 1876. Toutefois, les objectifs scientifiques de ces
sociétés prennent de plus en plus d’importance vers
la fin du X1X€ siecle : la Medico-Chirurgical Society of
Montreal publie dans ses Proceedings de nombreux
articles a caractere scientifique et la Société médicale
de Montréal, reformée par de jeunes médecins récem-
ment revenus de stages d’études a I'Institut Pasteur,
met beaucoup d’énergie a accroitre la diffusion des
sciences médicales et des pratiques de laboratoires.

Si certaines sociétés poursuivent a la fois des
objectifs professionnels et scientifiques, d’autres
veillent a stimuler la diffusion des connaissances
médicales et chirurgicales. Tels sont les objectifs
principaux de la Société de médecine pratique de
Montréal (1888), fondée par les professeurs et les
étudiants de ’Ecole de médecine et de chirurgie de
Montréal et de la Faculté de médecine de la succur-
sale de ’'Université Laval a Montréal. Au tournant du
XX¢ siecle, les canaux de diffusion du savoir médical
articulés sur Montréal et Québec se développent
rapidement.
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En 1900, des représentants de la Société médi-
cale de Québec, de la Société médicale de Montréal et
du College se réunissent dans le but de créer I’Asso-
ciation des médecins de langue francaise de ’Amé-
rique du Nord. Son congrés annuel regroupant des
médecins de langue francaise, provenant de ’Amé-
rique du Nord et de ’Europe, stimule 'intérét des
médecins québécois francophones pour les proble-
mes cliniques et la diffusion des connaissances, méme
si le niveau scientifique des présentations laissait par-
fois a désirer.

Alors que le souci d’accroitre la mise a jour des
connaissances médicales préoccupe grandement
>élite de la profession médicale en milieu urbain, il en
est autrement des membres des sociétés médicales qui
proliferent dans les régions rurales du Québec depuis
les années 1900. Certes, leurs membres fondateurs
proclament 'intérét de ces sociétés pour la discussion
de problemes cliniques et scientifiques. Toutefois, le
plus souvent, ils en restent aux déclarations d’inten-
tions. En fait, la plupart des sociétés qui voient le jour
dans les comtés du Québec visent a regrouper les
médecins des campagnes afin de défendre efficace-
ment leurs intéréts professionnels : cC’est-a-dire faire
la lutte aux « charlatans », imposer des tarifs médi-
caux uniformes et assurer le recouvrement des comp-
tes en souffrance. Elles entendent aussi, nécessité
oblige, donner a la profession une notabilité qui
n’était pas acquise partout, loin s’en faut. Certains
médecins y trouvent un point d’appui qui leur per-
met de s’insérer dans les réseaux des élites régionales.

Le College encourageait de son mieux la forma-
tion de sociétés de comté susceptibles de 'aider a assu-
rer a la profession 'exclusivité des actes médicaux, au
demeurant, si largement définis qu’ils impliquaient
une véritable monopolisation des soins. De I’avis du
président du College en 1908, ces sociétés médicales
font éclore « un esprit d’équipe, d’unité et de solida-
rité jusqu’alors inconnu des médecins »3?. Lencoura-
gement du College a ce processus de décentralisation
constituait cependant une arme a deux tranchants.

Certes le College possédait, depuis ’adoption
de la loi de 1909, une assise juridique et institution-
nelle beaucoup plus solide qu’auparavant, mais plu-
sieurs de ses membres en milieu rural jugeaient que
ses efforts pour la défense des intéréts de la profession
étaient insuffisants. La centralisation des activités du
Colleége a Montréal ne pouvait manquer de susciter
un certain mécontentement de la part des sociétés
médicales. Du reste, le poids démographique des pra-
ticiens en région, malgré la concentration continue
des effectifs a Montréal et a Québec, demeurait
important avec plus de 50 % de Ieffectif médical.

En 1911, les discussions entre des représentants
des sociétés régionales et le CMCPQ sur la nécessité
d’assurer une meilleure défense des intéréts profes-
sionnels de tous les médecins du Québec donnent



lieu aux premiers efforts de syndicalisation. Un projet
de loi proposant la formation d’un syndicat regrou-
pant les sociétés médicales du Québec avec pour
mandat d’assurer « la protection des membres de la
profession® » est soumis au Comité de reglements et
de législation du CMCPQ. Selon les promoteurs de
cet ambitieux projet, la formation d’un syndicat pro-
vincial aurait ’avantage de favoriser la création de
nouvelles sociétés médicales, de protéger les intéréts
professionnels des médecins, « d’augmenter
Pinfluence légitime des médecins aupres des pouvoirs
et des autorités », de favoriser une action directe et
commune, de hausser la somme des connaissances
scientifiques de la province et enfin « de développer
esprit de solidarité des membres de la profession3® ».

Ce projet, qui contient une critique a peine voi-
lée du role joué par le CMCPQ en matiere de défense
des intéréts professionnels des médecins, est seéche-
ment rejeté par les autorités du College. Pour d’éviden-
tes raisons, celles-ci ne souhaitent guére quun orga-
nisme parallele affaiblisse ses pouvoirs aupres de la
profession et particuliérement auprées des médecins des
régions. Désireux de se rapprocher de sa base, le
College forme en 1913 un comité des sociétés médica-
les chargé de promouvoir leur implantation dans les
diverses régions et leur assigne la mission « d’aider a
I’éducation scientifique des praticiens*® ». Dans I'esprit
des administrateurs du College, les sociétés médicales
devaient surtout servir a la diffusion des connaissances
scientifiques et a la mise a jour des connaissances des
médecins. Aussi le comité des études médicales pro-
pose-t-il de souscrire des abonnements a un certain
nombre de revues et d’acheter des théses d’universités
« étrangeres » et de les distribuer aux sociétés médica-
les*!. Mais les difficultés de distribution des revues
médicales parmi les praticiens ruraux font avorter le
projet. Le CMCPQ opte alors pour le financement de
conférences « de médecine et de chirurgie » au profit
des sociétés médicales rurales qui en font la demande*2.
La aussi le College se heurte a une certaine inertie des
membres des sociétés médicales qui préféraient de loin
consacrer leurs réunions aux problemes professionnels
ou administratifs plutdt qu'a la causerie scientifique.

A partir de la décennie 1920-1930, la lutte au
« charlatanisme » constitue une des préoccupations
majeures des sociétés médicales. En principe, cette
question relevait de 'autorité centrale du Colleége,
mais ses initiatives en ce domaine étaient jugées
insuffisantes par certaines sociétés. De plus en plus,
les médecins en milieu rural souhaitent monopoliser
I’ensemble des actes médicaux et deviennent moins
tolérants a ’endroit des rebouteurs, des guérisseurs
et des vendeurs itinérants de remedes brevetés et,
dans une moindre mesure, des homéopathes et des
sages-femmes.

Mais le College doit ménager la chevre et le
chou, car si les médecins des régions, par I'intermé-
diaire des sociétés médicales, accroissent leurs pres-

sions ; a 'opposé, les pouvoirs publics se montrent
toujours favorables a la reconnaissance de certaines
pratiques thérapeutiques telles que ’homéopathie et
Postéopathie. Méme le premier ministre Taschereau
en 1927 se porte a la défense des ostéopathes, au
grand dam du CMCPQ.

Celui-ci se voit donc contraint de redoubler
d’efforts honorables afin de sensibiliser les médecins
et les législateurs aux problémes que suscitent la pra-
tique illégale de la médecine et ’émergence de nou-
velles thérapeutiques. En 1922, il publiait a cet effet sa
brochure intitulée Le charlatanisme au flambeau de la
loi, qui fut distribuée par les sociétés médicales a leurs
membres ainsi qu’aux députés. Cela ne ralentit pas
pour autant ’ardeur des partisans de la décentralisa-
tion du pouvoir de controéle de la pratique médicale,
par la création de syndicats professionnels régionaux.

Cette question est encore largement débattue au
sein des sociétés médicales, dans les revues et les con-
greés médicaux. En 1928, une coalition formée de
représentants de sociétés médicales régionales décide
finalement de présenter a I’Assemblée générale du
CMCPQ un projet tres détaillé de formation de con-
seils médicaux régionaux dont les membres sont recru-
tés au sein des sociétés médicales. Cet ambitieux projet
propose la création de 18 conseils médicaux corres-
pondant aux 18 districts électoraux alors en vigueur.
Chaque district, tout en faisant partie de la structure
du CMCPQ, obtiendrait une autonomie par I’obten-
tion « des droits et prérogatives actuellement dévolus
au BPM [...] touchant la répression de I'exercice illégal
de la médecine » et la promotion des « intéréts maté-
riels et scientifiques de ses membres*? ». Chaque con-
seil bénéficierait aussi d’'une contribution annuelle
obligatoire. Désormais, le BPM serait composé des
délégués des conseils médicaux et des représentants
des facultés de médecine. Une telle initiative remettait
sérieusement en question le processus de centralisation
des activités du CMCPQ en marche depuis le début du
XX siecle : « Il s’agit de savoir, notait le président, si
nous devons continuer a gouverner la profession en
laissant a la base de nos lois et de nos réglements le
principe de la centralisation inauguré en 1909, ou si
nous devons revenir au principe de la décentralisation
en vigueur de 1847 a 190944 »,

Or, la position du College était claire a cet égard.
La loi de 1909 a centralisé « pour le bien commun »
Padministration, la lutte a ’exercice illégal de la méde-
cine, la régie interne et la discipline de la profession,
sans pour autant décourager les initiatives régionales
telles que ’émergence des sociétés médicales. Mais plus
encore, cette centralisation des pouvoirs a permis,
selon lui, de rendre la profession « maitresse de sa des-
tinée : elle y admet qui elle veut, elle en fait sortir qui
n’est pas digne*> » par le Conseil de discipline.
Finalement, le projet est écarté par un vote majoritaire.
Prenait ainsi fin la plus sérieuse menace de décentrali-
sation des structures de controéle de la profession.
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L’essor de la presse médicale

La publication de périodiques médicaux avait ’avan-
tage de rejoindre plus de médecins que les conféren-
ces ou les réunions médicoscientifiques. Elle permet-
tait de présenter des travaux cliniques récents glanés
dans les revues européennes et américaines.

En janvier 1826, Xavier Tessier fondait la pre-
miere revue médicale canadienne, Le Journal de
médecine de Québec. Ce périodique bilingue visait,
entre autres objectifs, a présenter les derniéres nou-
veautés de I’époque en matiere d’étiologie des mala-
dies infectieuses et a susciter les observations des
médecins québécois sur le climat et les lieux d’appari-
tion de ces maladies. Malheureusement, cette revue
ne suscite guere d’enthousiasme chez les médecins et
disparait en octobre 1827. De nombreuses autres
revues, essentiellement anglophones, voient le jour
durant les deux premiers tiers du XIX® siecle, mais
elles n’ont, dans la plupart des cas, qu'une existence
éphémere (voir la liste des périodiques médicaux du
XIX® siecle a 'annexe ViI).

A compter de la décennie 1870-1880, les pério-
diques acquiérent une plus grande stabilité. C’est
durant Pannée 1872 qu’apparaissent les trois princi-
pales revues médicales du dernier tiers du XIX€ siécle :
Canada Medical Record (1872-1904), Canada Medical
and Surgical Journal (1872-1888) et L'Union médicale
du Canada. Cette derniére est, en fait, la premiére
revue médicale de langue francaise. Elle connait une
longévité remarquable puisqu’elle parait jusqu’en
1995. Les liens qui se nouent entre L'Union médicale
du Canada et le CMCPQ sont si serrés que la revue
s’avere, pendant de nombreuses décennies, ’organe
meédiatique du College.

Par le truchement de ces périodiques, I’élite de la
profession présente sans tarder les innovations médi-
cales, en discute les mérites et publie les quelques rares
travaux cliniques originaux des praticiens québécois.
Y sont résumés bien stir les débats entourant la théorie
des germes et la méthodologie antiseptique de Lister a
compter de 1877 et 'utilisation des rayons X depuis
1896. On y commente également les travaux de
William Osler, les innovations cliniques et antisepti-
ques des docteurs Francis J. Shepherd et Thomas G.
Roddick du Montreal General Hospital ainsi que les
nouvelles méthodes d’asepsie présentées par le doc-
teur Oscar-F. Mercier de I’hopital Notre-Dame ou le
docteur Amédée Marien de ’'Hoétel-Dieu de Montréal.

S’il est difficile de mesurer I’'impact de ces
revues sur la mise a jour des connaissances des méde-
cins, force est d’admettre que lorsque des nouveautés
médicales renvoyaient a des considérations théori-
ques avancées, bien peu de médecins s’avéraient en
mesure d’en saisir la pertinence ou la portée. Uappa-
rition de certaines technologies telles que 'anesthésie
ou I’électrothérapie ne causaient guere de problemes.
Mais il en était tout autrement des theses relatives a la
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vaccination, des théories étiologiques des maladies
infectieuses et des nouveaux fondements des prati-
ques chirurgicales antiseptiques et aseptiques. Le
renouvellement du savoir sur lequel reposaient ces
transformations fondamentales exigera du praticien
le mieux patenté un effort constant de mise a jour des
connaissances. Mais encore fallait-il qu’il possede les
éléments de base nécessaires a la compréhension de
notions, de procédés et de techniques de plus en plus
empruntés aux sciences connexes : biologie, chimie,
physique, mathématiques, etc. Or, a la fin du XIX€ sie-
cle, les facultés de médecine, sauf celle de I’'Université
McGill, ont négligé la formation scientifique de base
des étudiants (Goulet, 1993 ; Ludmerer, 1985 ;
Rothstein, 1987). De plus, elles ne se soucient gueére

>établir des programmes de mise a jour des connais-
sances, jugeant que ’expérience sur le terrain suffit a
maintenir et méme a accroitre les compétences du
praticien. Malheureusement, le développement des
connaissances biomédicales rendait en partie cadu-
que une telle philosophie d’apprentissage.

Cette lacune est en partie compensée par la pré-
sence de périodiques qui rejoignent un plus grand
nombre de médecins, par les efforts de certaines asso-
ciations spécifiques vouées au développement des
spécialités et la participation croissante des médecins
a des congres. Jamais les relations entre les praticiens
d’Europe et d’Amérique n’auront donné lieu encore a
une telle circulation des savoirs médicaux. A partir de
la fin du X1X€ siecle, les nouveautés médicales sont lar-
gement diffusées par ces canaux de communication.
Il arrivait parfois que certaines nouveautés techni-
ques suscitaient des espoirs de guérison quelque peu
exagérés. La vogue de I’électrothérapie et des rayons
ultraviolets durant les premieres décennies du Xx¢
siecle a donné lieu a ’émergence de cliniques spéciali-
sées dans les grands hopitaux, mais aussi a la mise sur
pied de petits établissements privés en région destinés
a une riche clientele. C’est le cas du Sanatorium
d’électrothérapie de Trois-Rivieres et de I'Institut
électrique de Sherbrooke.

A cela s’ajoutent les efforts plus modestes de
divers médecins qui organisent des rencontres afin de
présenter certaines nouveautés ou de promouvoir de
nouvelles pratiques chirurgicales. Parfois, particulie-
rement en milieu urbain, de telles rencontres infor-
melles débouchent sur la mise sur pied d’une société
médico-scientifique susceptible d’accroitre 'intérét
des médecins pour les nouveautés médicales. Ainsi,
les réunions occasionnelles des docteurs Thomas
Brennan, Marien, Mercier et Henri Hervieux a
Montréal donnent-elles lieu a la mise sur pied en
1897 du Comité d’études médicales, qui relancera la
Société médicale de Montréal en 1900.




Le College des médecins
et Puniformisation des connaissances

Malgré son leadership encore mal assuré durant les
premieres décennies du XX°© siecle, le College a contri-
bué a doter le Québec de médecins mieux formés et
plus sensibles a I’évolution rapide du savoir médical,
alors que la médecine de laboratoire se développe
rapidement et que la bactériologie, et plus tard la
virologie, transforment radicalement I’étiologie et la
prophylaxie des maladies infectieuses. De nombreux
médecins québécois soutenus par le College et par
certaines sociétés médicales adhéreront au nouveau
credo de la médecine scientifique tout en conservant
leur attachement a art médical.

A la suite des pressions du CMCPQ, et malgré
les réticences des facultés, la loi de 1909 étend a cinq
ans le programme des études médicales. Neuf ans plus
tard, une nouvelle loi décrete, encore a la demande du
College, que soit rendue obligatoire 'étude de la bio-
logie afin, souligne-t-on, de rendre conforme aux exi-
gences de la science moderne le programme des étu-
des médicales. Cette initiative devance en quelque
sorte l'instauration d’une année préparatoire a I’étude
de la médecine comprenant des cours de physique, de
chimie et de sciences naturelles (Goulet, 1993). Outre
le financement de conférences scientifiques présentées
lors des réunions des sociétés médicales régionales, le
CMCPQ prend d’autres initiatives pour promouvoir
la mise a jour des connaissances, particulierement en
milieu rural. Par exemple, on organise des stages en
milieu hospitalier destinés aux praticiens des campa-
gnes afin de les sensibiliser aux nouveautés de la
médecine hospitaliere. Les résultats sont cependant
modestes. Bien des médecins poursuivent leur carriere
professionnelle sans trop se soucier des nouveautés
diagnostiques ou thérapeutiques. Aussi y a-t-il alors
une médecine a deux vitesses : une médecine de cam-
pagne basée sur Pexpérience clinique et 'instrumenta-
tion rudimentaire du praticien et une médecine de
ville axée sur les derniéres nouveautés théoriques et
techniques de la médecine clinique et de la médecine
hospitaliere. Un groupe de médecins de Sherbrooke
propose la formation de centres régionaux d’études
médicales postuniversitaires. Ces centres, destinés aux
médecins, doivent aider ceux-ci a parfaire leurs con-
naissances en chimie, en bactériologie ou en radiolo-
gie. Le groupe de Sherbrooke propose méme I’établis-
sement de laboratoires régionaux ol seraient effectués
des travaux de biologie, de chirurgie expérimentale, de
bactériologie, de pathologie et de chimie. Ce projet,
qui n’obtiendra pas 'appui financier du gouverne-
ment, fait bien ressortir I'inquiétude ressentie par les
contemporains devant le décalage croissant entre les
nouveaux savoirs et les procédés diagnostiques ensei-
gnés dans les facultés et la médecine pratiquée hors
des grands hopitaux.

Lenjeu de la diffusion des nouvelles connais-
sances et des nouveaux procédés issus de la médecine
hospitaliere et des travaux de laboratoire est crucial
car, jusqu’aux années 1930, plus de la moitié des
médecins travaillent dans les campagnes. Aucune
structure de formation continue n’avait encore été
mise sur pied.

Les revues et les sociétés médicales ont certes
comblé en partie les besoins de mise a jour des con-
naissances, mais elles ne pouvaient garantir une pres-
tation de qualité satisfaisante de la part de tous les
médecins en exercice. Encore au début des années
1930, bien des médecins de campagne ne connais-
saient que vaguement les avantages des données de
laboratoire dans le diagnostic des maladies. Pourtant
ces pratiques étaient bien implantées non seulement a
Montréal et a Québec, mais aussi a Trois-Riviéres, a
Hull ou a Sherbrooke. Cependant, il fallait que les
médecins qui pratiquaient en périphérie des princi-
paux centres urbains soient intégrés au milieu hospi-
talier et initiés aux pratiques de laboratoire pour que
la science se conjugue avec l’art. La seule expérience
du praticien ajoutée a son bagage théorique universi-
taire n’était plus suffisante pour lui permettre d’offrir
a la population des soins aussi efficaces que ceux qui
étaient prodigués dans les centres urbains. Il fallait
que tous les praticiens aient la possibilité d’avoir acces
aux malades dans les hopitaux, recoivent des cours
cliniques, posent des diagnostics et visitent les labora-
toires. Une telle approche hospitalo-scientifique de la
médecine, de plus en plus défendue par I’élite de la
profession, suggérait implicitement I'idée d’une cen-
tralisation des soins aigus au détriment des soins a
domicile. En contrepartie, on proposait aux médecins
de campagne une plus grande efficacité sur le plan
diagnostique et thérapeutique et leur intégration par-
tielle a l'univers hospitalier.

Pour I’élite de la profession, le controle de la
médecine et la protection du public vont de pair : la
qualité des soins découle de la reconnaissance
socioprofessionnelle d’une médecine libre et indé-
pendante. Cependant, une telle médecine dépendait
non seulement de la demande de soins, mais aussi de
Pexpertise et de lefficacité du médecin. Or, rappe-
lons-le, durant les premiéres décennies du XX€ siecle,
les médecins n’occupent pas seuls le terrain thérapeu-
tique. Les intervenants en ce domaine sont nom-
breux : pharmaciens, dentistes, opticiens, homéopa-
thes, sages-femmes, rebouteurs, guérisseurs, etc.
Certains sont efficaces et populaires.

Les efforts respectifs des médecins hygiénistes
pour promouvoir le dépistage des maladies infectieu-
ses par les analyses bactériologiques, ceux des chirur-
giens et des obstétriciens pour répandre les pratiques
préventives de 'antisepsie et de I’asepsie dans les cen-
tres hospitaliers des petites agglomérations urbaines,
ceux aussi des cliniciens pour encourager les méde-
cins de campagne et la population a avoir recours aux

LA STRUCTURATION DE LA PRATIQUE MEDICALE, 1800-1940

133



134

soins hospitaliers, ceux encore des professeurs des
facultés de médecine pour susciter 'intérét des étu-
diants envers les nouveautés cliniques et ceux enfin,
des administrateurs du CMCPQ pour contrdler
Padmission aux études et ’accessiblité a la pratique
médicale, tous ces efforts convergent vers ce méme
objectif d’occuper quasi entierement le terrain pré-
ventif, diagnostique et thérapeutique.

Sans conteste, la diffusion, ’'uniformisation et
la spécialisation des savoirs et des pratiques ont joué
un role important dans ce processus de monopolisa-
tion des soins amorcé a la fin du X1x€ siecle par I'insti-
tution médicale a travers ses organes : le College, les
établissements hospitaliers, les facultés de médecine,
le Conseil d’hygiene de la province de Québec, les
revues et les sociétés médicales régionales.

3. LEDEVELOPPEMENT DE LA MEDECINE
HOSPITALIERE

Au tournant du XX¢ siecle, la consolidation des acti-
vités hospitalieres et la naissance de la médecine de
laboratoire et de I’asepsie chirurgicale, a la suite des
progres de la bactériologie, avaient consacré la pré-
pondérance, voire I'exclusivité, de la fonction médi-
cale dans tous les hopitaux généraux nord-améri-
cains. Ceux du Québec, particulierement a Québec et
a Montréal, s’inscrivirent avec plus ou moins de
décalage dans ce systtme moderne caractérisé par,
notamment : I'expertise croissante de ’'administra-
tion dans les affaires hospitalieres et médicales ;
Pintroduction de nouvelles technologies diagnosti-
ques et thérapeutiques ; 'émergence des procédures
antiseptiques puis aseptiques (Goulet, 1992) ; 'amé-
lioration des techniques chirurgicales ; la profession-
nalisation progressive des soins infirmiers ; 1’établis-
sement de liens étroits entre les grands hopitaux et
les facultés de médecine ; le regroupement d’un fais-
ceau de compétences médicales ; et 'importance
croissante accordée a la clientele payante. C’est en
grande partie dans le cadre de cette microsociété que
constitue ’hopital que s’est installé le « dialogue »
entre la science médicale, la pratique clinique, les
spécialités médicales et la demande de soins.

Certes, au début du XX€ siecle, les établissements
hospitaliers, en particulier ’hopital Notre-Dame, le
Montreal General hospital, le Royal Victoria Hospital
et les hotels-dieu de Montréal et de Québec assurent
une fonction humanitaire, surdéterminée par les
valeurs religieuses de la société québécoise catholique
et protestante. Cependant, cette fonction humanitaire
y est assurée de maniere subsidiaire, dans une pers-
pective de régulation socio-économique, c’est-a-dire
de réparation et d’entretien des forces de travail et de
réinsertion des membres actifs dans les circuits de la
société. De concert avec les hygiénistes, les fonctions
de protection et de gestion de la santé de la population
sont encore généralement entendues au sens d’une
régulation qui assure l'entretien et la reproduction des
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capacités physiques des travailleurs, voire des cho-
meurs temporaires, par d’intenses activités de soins
médicaux. Du reste, il faut souligner que bien des
patients hospitalisés a titre d’indigents étaient des tra-
vailleurs dont les revenus ne permettaient pas d’assu-
mer les frais d’hospitalisation.

Les services internes et externes

Dans la plupart de ces hopitaux, organisation des
soins avait été divisée en deux grandes sections indé-
pendantes : les services internes et les services exter-
nes. La premiére comprend les différents services
d’hospitalisation des patients, tels que les services de
médecine, de chirurgie et d’ophtalmologie. La
seconde comprend les soins donnés au dispensaire
des hopitaux aux seuls « malades pauvres et incapa-
bles de payer les soins d’'un médecin » et dont le trai-
tement ne nécessite pas ’hospitalisation. Il s’agit en
quelque sorte d’un service de consultations externes.
Ces deux secteurs complémentaires ont connu, entre
1890 et 1930, une progression importante et continue
de leur clientele.

Parmi ces établissements, I’hopital Notre-Dame
a subi tres fortement, dés ses débuts, les conséquences
de la croissance démographique et industrielle de
Montréal. Le nombre de patients admis aux services
internes double durant les six premieéres années de
’établissement. Quant a la poussée de la demande de
soins dans les dispensaires, elle est impressionnante :
elle quintuple de 1881 a 1889.

A Québec, 'Hétel-Dieu voit aussi s’accroitre
rapidement le nombre de malades traités dans les dis-
pensaires et les cliniques externes. On estime qu’il
serait passé de 2 537 en 1910 a 9 304 en 1925. Ces dis-
pensaires ont surtout une fonction d’assistance aux
indigents malades ou blessés. Une assistance qui a
cependant I’avantage de favoriser ’exercice de nou-
velles spécialités, telles que 'ophtalmologie, ’électro-
thérapie, la radiologie, la pédiatrie, la gynécologie, la
dermatologie, la denturologie, les maladies nerveuses,
mentales et vénériennes. Au sein des hopitaux géné-
raux d’Amérique, les dispensaires ont constitué les
premieres structures de spécialisation de la pratique
médicale?®. En effet, plusieurs services internes spé-
cialisés mis sur pied dans les hopitaux ont d’abord vu
le jour au sein des dispensaires, ce qui permettait de
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mettre a I’épreuve leur efficacité diagnostique et thé-
rapeutique. Cette montée des spécialités aura deux
effets : la conversion de dispensaires généraux en dis-
pensaires spécialisés et, plus fondamentalement, la
structuration de véritables services internes spéciali-
sés, au sens moderne du terme.

La création de dispensaires spécialisés ne répon-
dait pas toujours a une demande précise de soins.
Généralement, elle participait du besoin de canaliser
lafflux de clientele indigente vers le personnel soi-
gnant. Cest le médecin préposé a 'admission aux dis-
pensaires qui référait le patient a son collegue spécia-
lisé. Parfois, la mise sur pied de nouveaux services
spécialisés se heurte a des résistances. Ainsi, a 'hopital
Notre-Dame, devant la faible affluence des parents
accompagnés de leurs enfants, le dispensaire de pédia-
trie, méme apres avoir fait 'objet de réclames dans les
quotidiens, se voit contraint, faute de clientele, de met-
tre fin a ses activités. Néanmoins, dans 'ensemble, la
mise sur pied de ces dispensaires spécifiques constitua
un moyen plutét efficace pour élargir loffre de soins
généraux aupres d’'un segment peu fortuné de la popu-
lation, plus porté a pratiquer ’automédication et a
recourir aux vendeurs de remedes brevetés et aux
« guérisseurs ». Les dispensaires ont contribué a popu-
lariser la notion de soins hospitaliers spécifiques au
détriment des soins généraux proposés par les concur-
rents de la médecine. Lors de leurs interventions publi-
ques, les autorités des hopitaux ne manquaient pas de
mettre en évidence la vocation premiere de ceux-ci a
’égard des maladies aigués et des cas d’urgence.

A partir du tournant des années 1930, le con-
trole des soins médicaux a I’hopital par un petit

groupe de médecins laisse place progressivement au

controle des médecins par une structure hospitaliere

médico-administrative. Ce renversement est d’autant
plus intéressant qu’il s’effectue au moment (Goulet,
1993) ou les facultés de médecine étoffent les contenus
théorique et clinique de leur cursus au sein des hopi-
taux de Montréal et de Québec, au moment, aussi, oll
I’accroissement de la clientéle payante devient un
enjeu de plus en plus important pour les établisse-
ments. Peu & peu, surtout apres 1940, la traditionnelle
mission humanitaire d’assistance médicale aux dému-
nis et aux accidentés est remplacée par des fonctions
sociales de prise en charge de la santé de la population,
particulierement orientées vers la classe moyenne.

A cet égard, 'expansion des services de ’hopital
Notre-Dame de Montréal et de ’'Hotel-Dieu de
Québec illustre la transition de la fonction hospita-
liere d’un lieu caritatif d’assistance médicale en une
sorte d’instrument de médicalisation des masses, ou
I’hopital devient le pilier d’une politique de gestion
de la santé collective, de rationalisation des ressources
humaines et de sauvegarde de la force de travail. Ces
relations entre santé de la population et vigueur éco-
nomique de la nation sont soulignées des le début par
les dirigeants de ’hopital Notre-Dame. Du reste, cet
hopital ne tardera pas a se faire une réputation envia-
ble pour les traitements d’urgence en particulier, la
réduction des fractures, 'amputation et la ligature
des arteres et des veines.

Cette relation entre santé et productivité sociale
était également bien affirmée au tournant du siecle
dernier par les autorités et les médecins de 'HO-
tel-Dieu de Québec. En 1901, un reglement est adopté
qui oblige les médecins a consulter leurs collegues a
propos des opérations graves, c’est-a-dire celles qui
« sont de nature a mettre en péril la vie d’'un malade
ou a le rendre moins utile a la société » (Rousseau,
1989 : 290). Et un demi-siécle plus tard, en 1948, le
surintendant de I’hopital Notre-Dame croit opportun
d’écrire que le « capital humain représente une valeur
économique qu’il serait de mauvaise politique de
négliger » et il exprime le souhait que les « gouver-
nants comprennent de plus en plus que la santé éco-
nomique d’une nation est intimement liée a la santé
physique des individus qui la composent*” ».

En filigrane de cette représentation aussi mercan-
tiliste que populationniste des rapports entre la vitalité
collective et la vigueur économique de la nation, il
devenait de plus en plus clair que, si la santé est un
parametre essentiel de la croissance démographique et
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du développement socio-économique, les soins hospi-
taliers devaient étre dispensés non seulement aux indi-
vidus défavorisés et aux travailleurs de force, mais plus
généralement a toutes les couches sociales actives*8. La
montée de la classe moyenne en tant que consomma-
trice de soins hospitaliers s’amorce apres la Seconde
Guerre mondiale. Elle correspond a la médicalisation
de plus en plus généralisée des sociétés occidentales et
participe a la mise en place d’'une économie nouvelle
des soins de santé®.

C’est fondamentalement cette transformation
de I’hopital qui rend nécessaires la spécialisation, la
recherche d’une meilleure efficacité des méthodes
diagnostiques et thérapeutiques, I’accroissement des
clienteles payantes et la diminution de la durée de
séjour des patients. Cette transformation a aussi pour
effet de diminuer la dépendance de ’hopital a 'égard
des facultés de médecine et de lui procurer une nou-
velle autonomie professionnelle et financiére. Quant
aux médecins, ils ne pouvaient plus entretenir,
comme ils Pavaient fait jusqu’aux années 1940, la
représentation classique de leur vocation de bénévole
participant a une grande ceuvre philanthropique.
Une image qui jusque-la occultait le fait que les
médecins étaient généralement rémunérés pour tous
les actes médicaux prodigués aux patients payants et,
a partir de 1928, aux accidentés du travail ; certains
recevaient en outre une rémunération pour leur
enseignement clinique aupres des malades indigents.
De plus, les médecins attachés aux dispensaires des
maladies vénériennes recevaient un salaire mensuel
de source gouvernementale. La part de leur travail
bénévole accordée aux indigents s’était singuliere-
ment érodée ; on comprend alors que les médecins en
milieu hospitalier étaient plutdt enclins a encourager
les politiques d’admission des classes payantes.

N

Passée a la fin du XIX® siecle du statut de I’'art a
celui de la science, la médecine s’est délestée peu a
peu de son aspect artisanal et philanthropique pour
revétir celui d’un rapport marchand fondé sur le libre
choix du patient et le paiement a I’acte. La logique
économique s’étendra peu a peu a 'ensemble du sys-
téeme de santé>0.

Conséquence de 'augmentation de la clientele
payante, la vie quotidienne dans ’hopital devint de
plus en plus segmentée et réglée selon une nouvelle
organisation du temps et des lieux de soin : horaires
mieux définis, locaux spécialisés, imposition de mesu-
res de contréle plus strictes de la circulation des indi-
vidus, controéle de la qualité des services et du com-
portement du personnel et des patients. Il est vrai que
de telles regles ont toujours plus ou moins implicite-
ment existé au sein des hopitaux. Ce qui change entre
les années 1920 et les années 1940, c’est 'introduction
de codes disciplinaires moins dépendants de prescrip-
tions morales et davantage orientés vers I’efficacité des
pratiques d’observation, d’analyse et de controle de la
maladie. D’ott 'embauche d’infirmieres laiques qui
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secondent les sceurs hospitalieres, le controle des visi-
tes, la coordination des interventions chirurgicales,
I’établissement de dietes alimentaires, 'adoption de
réglements interdisant de fumer, de cracher et méme
de prier a voix haute dans les corridors, etc. Doréna-
vant, les notions de dévouement, d’assistance et de
charité sont des valeurs qui au premier chef relévent de
’éthique personnelle. Chopital est alors confronté au
double défi de répondre aux exigences techniques de la
médecine moderne et de fournir des soins efficaces a
une masse de citoyens de plus en plus exigeants. A cet
égard, les statistiques hospitalieres relatives aux taux de
mortalité et de guérison leur donnent en partie raison.
L’adage populaire selon lequel « on entre a ’hopital
pour y mourir » n’est plus guere appuyé par les taux de
mortalité qui, de 1910 a 1930, oscillent entre 5 et 6 %
dans les grands hopitaux généraux de Montréal>!.

La spécialisation des services
hospitaliers

Amorcée a la fin du X1x¢ siecle dans les grands hopi-
taux affiliés aux facultés de médecine, la spécialisa-
tion des services hospitaliers se répand peu a peu a la
majorité des établissements du Québec. Dans les
années 1930, la plupart possedent des services spécia-
lisés de radiologie, d’anesthésie, d’oto-rhino-laryngo-
logie, d’ophtalmologie ou de gynécologie. L'introduc-
tion de certains services est plus prompte a Montréal
et a Québec que dans les petits centres régionaux. Les
facultés de médecine veillaient a ce que les cas clini-
ques exposés aux étudiants soient suffisamment
variés pour leur assurer une formation adéquate. En
ce qui concerne la radiologie, les motivations initiales
sont surtout d’ordre diagnostique. Mais la découverte
des propriétés curatives des rayons X incitent bientot
les grands centres antituberculeux et anticancéreux>2
a se doter d’un tel service.

Quant aux services d’ophtalmologie et d’oto-
rhino-laryngologie, a 'instar de la chirurgie
d’urgence, ils répondaient a des besoins pressants
dans les établissements qui desservaient les milieux
ouvriers. Les maladies et les accidents oculaires sont
alors tres fréquents, en raison en partie de 'insuffi-
sance, voire de ’absence, de mesures de prévention.
Lextirpation de corps étrangers dans les yeux consti-
tue une activité quasi quotidienne de ce service. Par
exemple en 1909 a ’hopital Notre-Dame, 104 opéra-
tions ont pour motif la présence d’un corps étranger
dans la cornée’3. Pour des raisons similaires, les
pathologies ou les accidents touchant les organes
auditifs sont largement répandus. De 1911 a 1923,
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Paccroissement du nombre de patients est considéra-
ble; on passe de 211 a 788 malades traités. Au début
des années 1920, 'expansion du service est telle que le
bureau médical se voit dans I'obligation de recom-
mander 'ouverture d’un service séparé d’ophtalmo-
logie et d’oto-rhino-laryngologie. A I'Hotel-Dieu de
Québec, le nombre d’interventions dans ces deux
services quintuple entre 1909 et 1929, passant de 447
a2 124 (Rousseau, 1989 : 87).

Les services de gynécologie, dénommeée autre-
fois « maladies des femmes », et d’obstétrique se
développent a des rythmes tres différents. La gynéco-
logie s’implante dans les hopitaux a la fin du XIX® sie-
cle : Women’s Hospital en 1873, Montreal General
Hospital en 1883, hopital Notre-Dame en 1891,
Hotel-Dieu de Québec en 1900 ; etc. Quant aux servi-
ces d’obstétrique, leur implantation est tardive dans
les hopitaux généraux : hopital Saint-Joseph de Trois-
Rivieres en 1912, hopital Notre-Dame en 1924,
Hotel-Dieu de Québec en 1947, etc.

Un tel état de chose permet de constater d’'une
part, la faible fréquence des accouchements dans les
hopitaux généraux par rapport aux naissances a
domicile ou, dans une moindre mesure, dans les
hopitaux spécialisés et, d’autre part, la faible médica-
lisation de I’accouchement jusqu’aux années 1940°4,
Dans le mouvement de spécialisation et de standardi-
sation de la médecine hospitaliere, 'obstétrique a
connu manifestement un retard. Néanmoins, les ser-
vices de gynécologie connaissent dans certains hopi-
taux une expansion fulgurante entre 1910 et 1940.

Le développement
de la grande chirurgie

Durant les premieres décennies du xx°¢ siecle, la chi-
rurgie élargit son champ d’interventions aux opéra-
tions intra-abdominales, auparavant trés rares en rai-
son des risques élevés d’infection. Le
perfectionnement des techniques anesthésiques et la
mise en place de champs opératoires aseptisés rendent
les chirurgiens plus interventionnistes et stimulent
sensiblement la grande chirurgie. Cappendicectomie,
peu pratiquée avant les années 1900 a cause des ris-
ques trés importants d’infection du péritoine, pro-
gresse a un rythme trés rapide dans certains grands
hopitaux de Montréal et de Québec. Par exemple, le
pourcentage des opérations intra-abdominales prati-
quées a ’hopital Notre-Dame entre 1898 et 1903 fait
un bond de 250 %. Elles doublent encore de 1910 a

1920. Au Royal Victoria Hospital en 1898 et a I’hopital
Notre-Dame en 1902, le pourcentage de déces est
élevé : 14 et 18,4 % respectivement. Quoique devenu
moins dangereux entre les années 1900 et 1920, les
risques demeurent élevés dans les grands hopitaux
généraux de Montréal et Québec ot les taux de mor-
talité oscillent globalement autour de 10 %.

On juge toutefois les résultats tellement con-
vaincants que certains chirurgiens américains, euro-
péens ou canadiens optent bientdt, malgré les risques
encourus, en faveur d’une intervention préventive.
Toujours a I’hopital Notre-Dame, le nombre d’appen-
dicectomies passe de 31 a 113 entre 1899 et 1920. De
tels engouements pour des ablations préventives —
notamment les amygdalectomies, les hystérectomies
et les ovariectomies — deviendront chose courante,
jusqu’a récemment d’ailleurs, et posent le probleme de
la surmédicalisation. Les herniotomies sont aussi des
interventions tres fréquentes. De fait, durant les
décennies 1910-1920 et 1920-1930 dans les grands
hopitaux généraux, les pathologies abdominales et
gynécologiques constituent les principaux cas d’hos-
pitalisation au service de chirurgie.

Les autres grandes interventions, dont la crois-
sance est constante, se rapportent aux fistules, aux
cystites, aux hémorroides et, dans les cas d’urgence,
aux péritonites et aux pleurésies. La progression de
ces types d’interventions chirurgicales est imputable
pour une part aux médecins en cabinet privé, qui
réferent plus fréquemment leurs patients au service
chirurgical des hopitaux. Parallelement, les risques de
déces décroissent suffisamment pour que I'opinion
publique diminue sensiblement ses résistances par
rapport a la chirurgie.

Lessor des grandes interventions chirurgicales,
la spécialisation des services médicaux, Defficacité
accrue des interventions thérapeutiques et la fré-
quentation croissante de ’hopital ont eu pour effet
de relever le prestige social de la pratique hospitaliere
et de légitimer les pouvoirs de controle des médecins
et des chirurgiens. En échange d’une pratique mieux
encadrée et plus disciplinée, notamment dans le
domaine chirurgical, de la délégation des actes médi-
caux aux infirmiéres et aux techniciens et de 'accep-
tation des normes professionnelles et scientifiques
régissant le modele hospitalier, ils obtenaient le con-
trole médical de ’hopital et Paccessibilité a des équi-
pements sophistiqués parfois fort cotliteux, ils profi-

z

taient de ’émulation suscitée par le travail d’équipe
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et de consultation, ils se voyaient offrir 'occasion de
se spécialiser et la possibilité d’assurer a leurs patients
de meilleurs services.

L’amélioration de la formation clinique et la
complexification du systéme hospitalier conféraient
au médecin la reconnaissance sociale et profession-
nelle tant recherchée.

A partir des années 1920, les médecins, assistés
des infirmieres laiques qui prennent de plus en plus le
relais des soeurs hospitalieres, s’efforcent d’étendre
leur controle des soins a ’ensemble des hopitaux
généraux du Québec. Plusieurs hopitaux cherchent a
obtenir la cote maximale de qualité selon des criteres
imposés par I’American College of Surgeons qui cher-
che a standardiser les pratiques hospitalieres, selon le
modele américain dominant. Un contréle semblable
est exercé par la Fondation Rockefeller sur les facultés
de médecine du Québec.

C’est donc finalement au moment ou le pou-
voir médical devient le pivot de la structuration des
soins que les grands hopitaux du Québec ont amorcé,
a leur rythme respectif, la transition vers un systéme
hospitalier dont certaines caractéristiques n’ont guere
changé jusqu’a aujourd’hui : le controle par les méde-
cins de la structure de soins, 'introduction de savoirs
médicaux et chirurgicaux renouvelés par le progres
des sciences fondamentales ; une formation médicale
solidement appuyée sur ’enseignement clinique ;
Puniformisation et la quéte de nouveaux procédés
diagnostiques et thérapeutiques ; la spécialisation des
soins et du personnel ; les efforts manifestes pour
accroitre 'admission d’une clientele payante et pour
diminuer la durée de séjour des patients. Au début de
la décennie 1940-1950, 'hospitalo-centrisme axé sur
un systéme professionnel de type libéral et controlé
en grande partie par le pouvoir médical est bien
implanté en territoire québécois. Comme nous
P’avons vu précédemment, I’hopital devient peu a peu
une piece essentielle dans la mise en place d’un sys-
téme de protection sociale par lequel ’Etat accentue
ses interventions dans le domaine de la santé.

4. LA RECHERCHE MEDICALE

Les débuts de la recherche
biomédicale au Québec

Au début du xX€ siecle, les activités de recherches
médicales demeurent surtout le fait des professeurs
de la Faculté de médecine de I’Université McGill et
elles alimentent principalement des travaux de
pathologie. A compter de la décennie 1890-1900, la
Faculté et ses hopitaux affiliés implantent des struc-
tures de recherche en pathologie. Les créations du
Molson Pathological Institute de I'Université McGill,
du laboratoire de pathologie du Royal Victoria
Hospital en 1894 et du Pathological Building du
Montreal General Hospital 'année suivante ont
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posé les prémisses du développement de la recher-
che clinique au Québec. Certes, des travaux de
pathologie sont aussi effectués ca et la au sein de
PEMCM et de la FMUL ainsi que dans les hopitaux
généraux francophones de Québec et de Montréal,
mais ces recherches sont ponctuelles, peu soutenues
et souvent mal définies.

A partir des années 1900, la Faculté de médecine
de 'Université McGill, qui dispose de moyens finan-
ciers largement supérieurs a ses rivales, accorde de
plus en plus d’'importance aux travaux de recherche et
a embauche de professeurs permanents. Ce qui
ostensiblement y marque le triomphe du modéle
américain qui unit treés étroitement I’enseignement, la
recherche et la clinique. U'influence de William Osler,
passé a Johns Hopkins depuis 1882, y est encore mani-
feste. Les relations privilégiées que noue 'Université
McGill avec les grands organismes médicaux améri-
cains favorisent ’obtention d’une généreuse contribu-
tion de la Fondation Rockefeller en 1924 pour finan-
cer la création de la clinique universitaire du Royal
Victoria Hospital. Dirigé par Jonathan Meakins, ce
centre de recherche clinique inaugure des travaux en
endocrinologie, en cardiologie et sur la respiration.

Durant les premieéres décennies du XX¢ siecle,
les développements de la médecine de laboratoire et
Pessor des grandes interventions chirurgicales susci-
tent la hausse des examens pathologiques. Pour
répondre a ces besoins croissants, la FMUMG, a la
suite d’un octroi de 1 million $ du gouvernement du
Québec, inaugure le 9 octobre 1924 son Institut de
pathologie dirigé par un chercheur d’origine alle-
mande, Horst Oertel. Décidément, il s’agit d’une
année faste pour cette faculté.

Cependant, contrairement aux décennies pré-
cédentes, les universités francophones emboitent
cette fois le pas rapidement. En 1928, la Faculté de
médecine de I'Université Laval transforme son dépar-
tement d’anatomie pathologique en Institut d’anato-
mie pathologique qui réunit tout le matériel des labo-
ratoires des hopitaux affiliés a la faculté. Dirigé par les
docteurs Arthur Vallée et Louis Berger, il a pour tache
de répondre aux demandes d’examens des hopitaux
et des médecins. Cet institut est affilié en 1930 a I'Ins-
titut du cancer de I’Université Laval. Un autre institut
d’anatomie pathologique affilié a la Faculté de méde-
cine de 'Université de Montréal voit le jour en 1937
sous la direction du docteur Pierre Masson. Centre
d’enseignement et de recherche, il réunit les labora-



toires de la FMUM, de I'Hoétel-Dieu, de I’hopital
Notre-Dame, de ’hopital Sainte-Justine et de ’hopi-
tal du Sacré-Ceeur de Cartierville®>. Certains travaux
du docteur Masson effectués dans cet institut auront
une résonnance internationale.

Les initiatives en matiere de recherche ne se
limitent pas a ’anatomie pathologique. En 1920, les
fondations de la Faculté des sciences de 'Université de
Montréal et de I’Ecole supérieure de chimie de I’Uni-
versité Laval « permettent pour la premiere fois a des
Canadiens francais de poursuivre une carrieére de
scientifiques professionnels et méme parfois de
s’initier a la recherche sans avoir a étudier a I'Univer-
sité McGill ou hors du Québec » (Chartrand,
Duchesne et Gingras, 1987). C’est a partir de 1922
que les premieres bourses d’études supérieures du
Conseil national de recherche du Canada sont décer-
nées a des étudiants francophones, mais les demandes
sont peu nombreuses®®. Les étudiants intéressés a la
recherche médicale et a la santé publique peuvent
aussi bénéficier d’une bourse de la Fondation
Rockefeller. Cependant, la aussi, les demandes sont
plutot rares. En 1920, grice aux pressions exercées par
les recteurs et les doyens des université de Montréal et
de Laval, une loi provinciale, « Loi des bourses d’Eu-
rope », encourage la poursuite d’études supérieures et
le développement de la recherche en milieu franco-
phone.

Par ailleurs, dans le but de promouvoir des acti-
vités scientifiques en milieu francophone, un groupe
de professeurs des facultés des sciences et de médecine
de I’Université de Montréal fonde, en 1922, la Société
de biologie de Montréal présidée par le docteur Arthur
Bernier, professeur de bactériologie a la Faculté de
médecine. On y trouve, entre autres membres, le
doyen Louis de Lotbiniére-Harwood, le professeur de
radiologie Léo Pariseau, le professeur de chimie
Georges-H. Baril et le professeur de botanique frére
Marie-Victorin. Cette société avait pour but « ’étude
et la vulgarisation des sciences biologiques, le dévelop-
pement de travaux de recherche et le développement
de rapports scientifiques entre les biologistes cana-
diens et étrangers » (Chartrand, Duchesne et Gingras,
1987 : 249-250). Est aussi mise sur pied le 15 mai 1923,
toujours avec la collaboration des facultés des sciences
et de médecine de I’Université de Montréal, I’Associa-
tion canadienne-francaise pour ’avancement des
sciences (ACFAS), « qui aura pour tache de favoriser le
développement scientifique de la société par la recher-
che, ’enseignement et la vulgarisation » (Chartrand,
Duchesne et Gingras, 1987 : 251). Le 22 janvier 1927,
Louis-Janvier Dalbis et Edouard Montpetit inaugu-
rent I'Institut scientifique franco-canadien, grice a la
collaboration financieére des gouvernements québécois
et francais et de I’Université de Montréal. Inspiré en
grande partie par la francophilie des membres de la
FMUM, P'Institut visait principalement « a resserrer
les liens scientifiques entre la France et le Canada

[francophone] en invitant au pays les maitres les plus
éminents de la science francaise pour donner des
séries de cours ou de conférences » (Chartrand,
Duchesne et Gingras, 1987 : 253). Une portion impor-
tante des conférences qu'on y prononce est consacrée
aux sciences médicales.

Les actions conjuguées de la Faculté des scien-
ces et de la Faculté de médecine inscrivent I'Univer-
sité de Montréal au cceur méme de cet important
mouvement, notamment grace aux initiatives et au
dynamisme du frére Marie-Victorin, de Louis de
Lotbiniere-Harwood ou de Dalbis. Durant les décen-
nies 1920-1930 et 1930-1940, les facultés de méde-
cine de Montréal et de Laval adoptent plusieurs
mesures pour encourager la spécialisation des diplo-
més et promouvoir certaines activités de recherche,
mais celles-ci demeurent reliées a 'enseignement. Et
il ne faut guere y voir encore une volonté de structu-
rer de grandes activités biomédicales.

Bien souvent, la FMUL et la FMUM n’encoura-
geaient les activités de recherche qu’en fonction
d’objectifs a court terme. Pis encore, certains méde-
cins intéressés a mettre sur pied une structure de
recherche ne recoivent aucun encouragement des
autorités universitaires. Ainsi en est-il du docteur
Roméo Boucher qui offre en vain ses services au rec-
teur pour organiser un laboratoire de médecine expé-
rimentale (Yanacopoulo, 1992). Quant au Rockefeller
Institute, il n’offre des bourses de spécialisation
quaux médecins recommandés par les écoles de
médecine. Or, celles-ci ne choisissent que les candi-
dats susceptibles de combler des postes d’enseigne-
ment. Certes, les activités de recherche fondamentale
étaient parfois souhaitées, mais elles demeuraient
généralement percues par la plupart des professeurs
comme des pratiques secondaires par rapport aux
objectifs des facultés. Généralement, les pratiques de
laboratoire étaient encore considérées comme un
appendice de I'investigation clinique. Cette indiffé-
rence vis-a-vis les travaux de recherche est probable-
ment due au fait que les médecins se souciaient moins
d’assurer la progression de leurs activités de recherche
que de procurer un bon enseignement a leurs étu-
diants et des soins adéquats a leurs patients.

A Québec, la recherche demeure embryon-
naire a la Faculté de médecine de I’Université Laval
jusqu’au début des années 1920 et elle se limite a la
clinique et a quelques travaux anatomo-pathologi-
ques. La nomination du docteur Arthur Rousseau a
titre de doyen de la faculté modifie un peu la situa-
tion : modernisation des laboratoires de biologie et
d’histologie, abonnement a des revues internationa-
les, accueil de professeurs étrangers, fondation de la
Société médicale des hopitaux universitaires, etc. 11
faudra cependant attendre le début des années 1930
avant que les professeurs de la faculté ne lancent des
activités de recherche soutenues orientées vers des
études cliniques du cancer, du goitre, de 'amiantose
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ou des effets de la pénicilline. Dans ’esprit des
membres de la faculté, le développement de la
recherche médicale ne doit pas répondre seulement
a des impératifs scientifiques, mais aussi a des visées
humanitaires ou a des fonctions « de service au
milieu ». Le recteur de I’Université Laval ne manque
pas de souligner que les travaux de physiologie et de
pathologie de I'Institut de bactériologie et d’hygiéne
alimentaire doivent « servir d’une fagon immédiate
les intéréts économiques et sanitaires de notre
population » (cité dans Hamelin, 1995 : 160). De
fait, pareille conception utilitariste de la recherche
scientifique est largement répandue chez les franco-
phones. Le docteur Armand Frappier ne ’entend
pas autrement en fondant I'Institut de microbiolo-
gie et d’hygiene.

A Montréal, I’évolution de la recherche est plus
rapide et mieux structurée, grice surtout aux initiati-
ves de I’Université McGill et, dans une moindre
mesure, a celles de la Faculté de médecine de ’Uni-
versité de Montréal. Alors que I’Université McGill
poursuit le développement de ses activités de recher-
che avec Pembauche des docteurs Wilder Penfield et
James Bertram Collip qui introduisent les premiers
véritables travaux de recherche en neurologie et en
endocrinologie, la Faculté de médecine de I’Univer-
sité de Montréal entreprend, durant les années 1920,
des travaux de recherche clinique sur le BCG et sur le
radium sous la direction respective des docteurs
Joseph-Albert Baudouin et Ernest Gendreau.

En 1926, apres la découverte par Albert
Calmette et Camille Guérin d’un nouveau procédé de
prévention de la tuberculose, une subvention de
10 000 $ avait été accordée au docteur Baudouin par
le Conseil national de recherches scientifiques afin
d’étudier ce procédé controversé de prévention de la
tuberculose humaine et bovine®’. La préparation et
Padministration d’un vaccin vivant atténué étaient
alors considérées de ce coté-ci de I’Atlantique comme
un procédé hautement dangereux. Peu familier avec
la méthode expérimentale, le docteur Baudouin
limita ses travaux aux aspects épidémiologiques et
statistiques®®. Plus de 2 000 sujets recurent ce vaccin
par voie orale entre 1926 et 1931. Parallelement, de
nouveaux projets de recherche clinique voyaient le
jour aux universités McGill et de Montréal.

Directeur des études de la Faculté de médecine
de 'Université de Montréal et professeur de physique
a la Faculté des sciences, le docteur Ernest Gendreau,
formé a I'Institut du radium de Paris, recevait en 1923
le mandat de diriger un nouvel institut. Gendreau,
qui avait dénoncé a maintes reprises 'indigence
financiére des universités canadiennes-francaises
(Gendreau, 1924 : 10), voyait ses efforts récompensés.
Le Québec s’engagea a faire ’acquisition d’un
gramme et quart de radium ainsi que de appareil
nécessaire au cott total de 100 000 $. En 1926, I'Insti-

tut du radium de Montréal obtient de la ville de
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Montréal 'usage gratuit de 'ancien hotel de ville de
Maisonneuve. Celui-ci est transformé en petit hopital
de 23 lits destiné au dépistage et au traitement des
cancéreux. Cette installation devait étre temporaire
puisque 'on projetait d’aménager I'Institut au sein de
I’hopital universitaire que voulait établir la Faculté de
médecine de I'Université de Montréal sur son nou-
veau campus. En 1928, I'Institut du radium de
Montréal hospitalise 365 malades, il en traite au
radium 274 et il effectue 1 318 analyses dans ses labo-
ratoires. I'étude comparative des différentes métho-
des de traitement et la mise au point des appareils et
des techniques constituaient les activités essentielles
de recherche. Encore une fois, les questions cliniques
de dépistage et de traitement des cancers étaient au
coeur des préoccupations de 'Institut. En 1937, il
mene 7 680 consultations, il hospitalise 409 malades
et il procede a 29 008 traitements ; 1 069 malades sont
traités au radium, 6 598 analyses de laboratoire sont
exécutées et 24 699 traitements de radiologie sont
administrés. Jusquaux années 1940, il demeure, mal-
gré la vétusté des locaux, le centre de traitement et de
recherche en cancer le plus important au Québec.

Les instituts de recherche biomédicale

En matiere de recherche clinique deux modeéles prin-
cipaux durant I'entre-deux-guerres avaient été envi-
sagés. Le premier, emprunté aux grandes universités
américaines, favorisait la création d’hopitaux univer-
sitaires a proximité des facultés de médecine. Il per-
mettait de concilier ’enseignement théorique et
I’enseignement pratique, il renforgait les relations
entre les sciences fondamentales et les sciences clini-
ques et il encourageait la formation de spécialistes et
le recrutement de chercheurs. Or, si'idée d’un centre
médical universitaire érigé sur le campus avait rallié
de nombreux partisans, elle suscita aussi de nom-
breuses oppositions. On craignait que la centralisa-
tion de ’enseignement n’éloigne le futur praticien des
conditions réelles de sa pratique, isole le professeur et
le chercheur et subordonne les hopitaux affiliés au
centre médical universitaire.

Le second modele, inspiré des structures de
recherche allemandes, francaises et américaines, con-
sistait a créer des instituts de recherche associés aux
facultés de médecine, mais dotés d’une autonomie
administrative et financiére. Tout en favorisant I’éta-
blissement de liens entre la recherche scientifique et
la formation médicale, ce modele semble avoir mieux
répondu aux besoins de structuration, de spécialisa-

LABORATOIRE

DE BIOCHIMIE

DE LA FACULTE

DE MEDECINE

DE L’UNIVERSITE
LAVAL, 1898.

Fonds Service

des communications,
Archives de I'Université
Laval.



tion et de consolidation des activités de recherche.
C’est ainsi qu’apparaissent au Québec, outre les insti-
tuts de pathologie et I'Institut du radium mentionnés
ci-haut, I'Institut de bactériologie et d’hygiéne ali-
mentaire de I’Université Laval (1930), I'Institut de
neurologie de Montréal (1934), I'Institut d’anatomie
pathologique de Montréal (1937), I'Institut de micro-
biologie et d’hygiéne de ’Université de Montréal
(1938), I'Institut du cancer de Montréal (1941) et
PInstitut de médecine et de chirurgie expérimentales
de I’Université de Montréal (1945).

Ces instituts, qui encouragent I’établissement
de liens étroits entre la recherche clinique et la recher-
che scientifique, fonctionnent selon différentes tradi-
tions de recherche. Le modele de fonctionnement de
PInstitut du radium est semblable a celui de son alma
mater a Paris ; les instituts de pathologie répondent
au modele franco-allemand ; I'Institut de neurologie,
dont les structures sont certes originales, se rappro-
che passablement des modeles européens. Quant a
PInstitut de microbiologie et d’hygiéne de Montréal
(1938), il correspond sur plusieurs points a l'institut
Connaught de Toronto, mais il est aussi largement
influencé par linstitut Pasteur de Paris.

La création d’autres instituts de recherche a
aussi été envisagée, mais des contraintes financieres,
parfois doublées du manque d’intérét des autorités
des facultés, ont fait échouer des projets qui auraient
entrainé I’essor plus rapide de la recherche, notam-
ment en milieu francophone. Par exemple, lors du
congres de I’Association des médecins de langue fran-
caise de ’Amérique du Nord tenu a Trois-Rivieres en
1906, un comité avait été formé pour étudier la possi-
bilité d’implanter un institut Pasteur en territoire
québécois. Cette initiative n’aura pas de suite. On
imagine quels auraient été les effets positifs d’un tel
institut sur la promotion des activités de recherche en
laboratoire. Autre exemple, en 1941, le docteur Henri
Laugier, professeur titulaire de la chaire de physiolo-
gie de la Faculté de médecine de ’Université de
Montréal, proposait de mettre sur pied un Institut de
physiologie sous la double direction de la Faculté de
médecine et de la Faculté des sciences. Cependant, les
membres du conseil se montrérent peu enthousiastes
et le projet demeura sur les tablettes.

Avortés, a trois décennies d’intervalle, ces deux
projets illustrent deux constantes qui ont marqué 'his-
toire des recherches biomédicales et cliniques :
jusquaux années 1940, plusieurs médecins fortement
intéressés a implanter de modestes structures de
recherche se sont heurtés aux résistances d’autorités
peu enclines a fournir les locaux et a investir les fonds
requis a leur réalisation. En somme, le consensus des
autorités universitaires, médicales, hospitalieres et gou-
vernementales sur 'importance d’organiser la recher-
che biomédicale sur de solides bases ne sera pas atteint
en milieu francophone avant la fin de la Seconde
Guerre mondiale. Méme les hopitaux gravitant autour

de la Faculté de médecine de I’Université McGill,
laquelle était pourtant largement favorable au recrute-
ment de professeurs-chercheurs étrangers et a
Pimplantation de structures de recherche, manifestent
des résistances devant certaines initiatives de recherche
expérimentale. Par exemple, au début des années 1930,
les administrateurs et le bureau médical du Royal
Victoria Hospital se montrent peu intéressés par les
travaux de recherche de Wilder Penfield. Ils souhai-
taient qu’il se consacre plutdt a la neurochirurgie
(Chartrand, Duchesne et Gingras, 1987 : 358).
Cependant, la ténacité de Penfield et son sens de la
diplomatie lui permettront d’obtenir les appuis médi-
caux, universitaires et gouvernementaux nécessaires a
la création de son important institut de recherche.

Dans le monde médical francophone, il y eut
aussi d’heureuses exceptions comme le docteur
Armand Frappier qui obtiendra les appuis politiques
et financiers nécessaires a la création de son institut
de recherche et de production en microbiologie. On
peut mentionner aussi le cas plus tardif du docteur
Hans Selye, chercheur de grande réputation, qui met
sur pied son institut de recherche et de chirurgie
expérimentale a la Faculté de médecine de I’Univer-
sité de Montréal.

Labsence d’une politique scientifique et d’orga-
nismes subventionnaires imposait aux intervenants
des efforts constants de lobbying : « des individus lan-
cent une idée, la font cautionner par des associations,
établissent des contacts politiques, assieégent ’anti-
chambre d’un ministre » (Hamelin, 1995 : 164).
Jusqu’a la Seconde Guerre mondiale, la recherche
biomédicale a largement reposé sur les initiatives de
quelques individus et sur les activités de quelques ins-
tituts. Cependant, la situation allait bient6t se modi-
fier favorablement.

A la veille du grand déménagement sur le nou-
veau campus de la montagne, le recteur résumait I’état
général de la recherche a I'Université de Montréal. 11
avouait que « 'une des pires conséquences du manque
de ressource de I'Université a été de 'empécher de rem-
plir une de ses missions essentielles : la recherche scien-
tifique ». Lenseignement, précisait-il, « accapare tout le
temps des professeurs et 'Université ne les rémunere
que pour leur tiche d’éducateur ». Il se montrait désolé
que peu de finissants « soient disposés a se consacrer
uniquement a la science » et déplorait que les quelques
rares activités de recherche, mises a part les instituts du
radium et de microbiologie, se « poursuivent le plus
souvent dans 'ombre®® ». Selon lui, « ’enseignement
supérieur doit étre accompagné d’une initiation plus ou
moins poussée a la recherche ». Il souhaitait enfin que
soit aménagé dans les nouveaux pavillons sur le mont
Royal un centre de recherches qui « établirait avec les
facultés et les écoles des relations de nature a promou-
voir les recherches, a les sanctionner, soit par la publica-
tion ou par Poctroi de titres appropriés comme ceux de
la Maitrise et du Doctorat®® ».
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CONCLUSION

Deux mouvements interreliés, mais néanmoins dis-
tincts, marquent I’évolution de 'institution médi-
cale : la professionnalisation de I'exercice de la méde-
cine et la monopolisation des soins par les médecins.
La professionnalisation renvoie principalement a la
reconnaissance de statut et aux impératifs d’efficacité,
d’organisation et de standardisation des pratiques.
Elle constitue de ce fait une condition nécessaire mais
insuffisante du mouvement de monopolisation des
soins, un processus de tres large portée. Pour s’ac-
complir, la monopolisation des soins devra s’appuyer
sur une véritable révolution des savoirs, des procédés
préventifs, diagnostiques et thérapeutiques. Il lui fau-
dra pour cela passer par la médicalisation des hépi-
taux et la transformation radicale par la science de
Pexercice et de enseignement de la médecine.

Les médecins, suffisamment nombreux en
milieu urbain, forment alors des groupes de pression
pour défendre des intéréts communs et pour obtenir
le controdle de I'acces a la pratique. Ils signent des
pétitions a la 1égislature, ils se réunissent pour créer
des écoles de médecine, pour proposer 'incorpora-
tion du College des médecins et pour établir une cer-
taine standardisation des pratiques. La médecine cli-
nique s’'implante alors et 'enseignement se détache
de 'apprentissage pour adopter une formation large-
ment inspirée des modeles européens. Lapparition de
quelques revues et sociétés médicales améliore la cir-
culation des savoirs pendant que les connaissances
empiriques des maladies infectieuses suscitent la mise
sur pied de meilleures mesures préventives. La législa-
tion sanitaire se précise en prenant appui sur la con-
sultation des médecins. D’ailleurs plusieurs d’entre
eux siegent a I’Assemblée 1égislative.

Le second mouvement, celui de la monopolisa-
tion des soins, s’amorce vers la fin du XIX¢ siecle pour
s’accentuer durant les quatre premiéres décennies du
XX¢ siecle. Jamais le College, les sociétés médicales
régionales et 'ensemble de la profession n’auront mis
autant d’efforts pour s’accaparer, non sans difficultés
d’ailleurs, le marché des soins de santé. Auparavant,
I’Etat se montrait plutot réticent a confier ’exclusivité
des soins médicaux a la profession médicale. Le 1égis-
lateur avait accordé aux homéopathes en 1859 un
statut de corporation autonome semblable a celui des
médecins. Quant aux pratiques des sages-femmes et
des rebouteurs, elles étaient encore tolérées en milieu
rural. Mais a partir des années 1900, le législateur a
tendance a accorder progressivement aux médecins le
monopole d’exercice de la plupart des activités dia-
gnostiques et thérapeutiques. Fait important, la pro-
fession médicale obtient, lors de ’adoption de la loi
médicale de 1909, une délimitation plus précise de la
notion d’exercice de la médecine®!. Cette clarification
aura pour effet d’exclure la majorité des concurrents
et de faciliter les mesures répressives a leur endroit.
Or, il faut souligner que les efforts concertés de
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monopolisation des soins médicaux, qui apparaissent
pres de 50 ans apres la création du CMCPQ, se pro-
duisent au moment méme ot la médecine accroit ses
possibilités d’interventions préventives, diagnosti-
ques et curatives, ol les interventions chirurgicales
sont plus efficaces et moins dangereuses et ou les
facultés de médecine de Montréal et de Québec cons-
tituent des lieux structurés de formation scientifique
et clinique dont les standards correspondent a ceux
des facultés de médecine nord-américaines.

Les performances de la médecine moderne ont
fortement contribué a légitimer et a valoriser, sinon a
survaloriser, le role du médecin dans I'organisation
des soins. Leffet de science, les arguments d’autorité
et le mythe du progres médical ont-ils aussi joué un
role important dans 'imaginaire public ? C’est pro-
bable. Jusqu’a la loi des hopitaux adoptée en 1962, le
législateur laisse a la profession médicale une liberté
quasi compléte en matiere de controle et de régula-
tion des soins médicaux. Or, cet autocontrdle de la
profession confié au College était parfois lacunaire.
Ainsi, durant la premiére moitié du Xx¢ siecle, de
nombreux petits hopitaux privés ont offert des servi-
ces médicaux sans aucun controéle sur la qualité et la
pertinence des soins prodigués. Le CMCPQ affichait
une nette propension a fonctionner en vase clos et a
solutionner les problemes a la piece sans toujours
chercher a les prévenir. Peu efficace en matiére de
régulation de la pratique, de répartition de I'effectif
médical et de formation continue, il se montre peu
enclin jusqu’a la décennie 1950-1960 a obtenir de
nouveaux pouvoirs d’intervention visant a standardi-
ser les pratiques médicales.

Avant la charniere de 1950, la notion de protec-
tion du public était inféodée a I'idée que la pratique
médicale reléve de savoirs si complexes et spécialisés
qu’elle ne peut incomber quaux médecins eux-
mémes, lesquels, en appliquant une saine autoges-
tion, assureront a la population les meilleurs soins
possibles. Cette conception, largement acceptée par
les autorités politiques et les autres acteurs sociaux,
reflete 'importante 1égitimité quavait réussi a acqué-
rir la profession médicale au Québec.

De ce développement de l'institution médicale
jusqu’a la Seconde Guerre mondiale se dégage une
tendance assez marquée de la société québécoise,
notamment par le truchement de I’Etat, a déléguer,
sinon a concentrer, la structuration des soins entre les
mains de ’élite médicale au détriment des autres pro-
fessionnels de la santé. En somme, ’accélération de la
médicalisation de la société québécoise entre les
années 1910 et 1940 a eu pour effet de renforcer I'ins-
titution médicale qui a resserré ses controles sur la
formation et offre de soins. De mieux en mieux orga-
nisée, griace aux efforts du College des médecins, elle
avait déja acquis, a ’aube des grandes réformes des
années 1960, une puissance remarquable au sein de la
société québécoise.
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Statuts de la Province du Canada, 1847, chapitre 26.

Sur les difficultés de 'EMCM a assurer sa viabilité sans une affiliation
universitaire stable, voir Goulet, 1993.

« Acte pour régler et faciliter I'étude de I'anatomie », Statuts de la
Province du Canada, 1843, chapitre 5. La loi de 1859 intitulée « Acte
concernant la pratique de la médecine et de la chirurgie, et I'étude de
I'anatomie » contraint les surintendants de ces établissements a
déclarer chaque déces et a tenir un registre des personnes décédées
et oblige les médecins qui veulent profiter des dispositions de la loi a
déposer préalablement une somme d'argent pour garantir I'inhuma-
tion décente des cadavres disséqués et pour obtenir le droit d'ouvrir
une chambre de dissection, Statuts refondus du Canada, 1859, chapi-
tre 76.

Les démonstrations pathologiques sont faites « [....] as far as possible,
in the same way as that of Professor Virchow, at the Berlin
Pathological Institute », Cushing, 1925 : 74.

En 1892, Osler expliquera en détail sa philosophie médicale dans un
ouvrage devenu célébre intitulé The principles and practice of medi-
cine : designed for the use of practitioners and students of medicine.
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La percussion est proposée pour la premiére fois par le docteur vien-
nois L. Auenbrugger lors de la publication de son traité Inventum
novum ex percussione thoracis humani, paru a Vienne en 1761.
L'ouvrage sera peu lu jusqu’a ce que Corvisart en fasse la traduction
et la promotion en 1808.

Il semble bien que le stéthoscope est introduit au Canada par le doc-
teur P. Beaubien, de retour de Paris en 1825 (Goulet et Paradis, 1992 :
450).

Le laryngoscope, inventé par le médecin tchéque J. N. Czermak en
1857, est présenté pour la premiére fois dans une revue médicale
québécoise en 1864 (Goulet et Paradis, 1992 : 453).

Le Canada Medical Journal and Monthly Record en fait mention dans
une édition de 1866. Le docteur Brosseau en présentera les avantages
lors d'une conférence donnée a la Société médicale de Montréal en
1873. Voir Goulet et Paradis, 1992 : 454 et 456.

Le Canada Lancet en fait mention dans un numéro de I'année 1863,
(Goulet et Paradis, 1992 : 452).

Annuaire de I'Fcole de médecine et de chirurgie, 1875-1876, p. 12.

Sur I'impact de cette loi sur I'enseignement médical, voir Bernier,
1988 : 65-78.

« Acte reconnaissant le dipldme de bachelier és arts comme suffisant
pour I'admission a I'étude des professions légale, médicale et nota-
riale », Statuts de la Province de Québec, 1890, chapitre 45.

Annuaire de I'Université Laval a Montréal, 1910, p. 358.

Mentionnons a titre d'exemple, les engouements pour les antisepti-
ques, la radiologie, I'électrothérapie.

« Flexner’s approach to medical education emphasized
research and academic education rather than professional trai-
ning. He relegated to a secondary consideration the need for medi-
cal schools to provide the nation with an adequate number of physi-
cians and scarceley mentioned the problems confron-
ting low income medical students », Rothstein, 1987 : 147.

Pour une histoire détaillée du Collége des médecins du Québec, voir
Goulet, 1997.

Les notaires avaient en effet obtenu la reconnaissance juridique d'une
Chambre des notaires.

La cléricature consiste en un stage d'apprentissage de la pratique
médicale aupres d'un médecin licencié.

Aprés avoir obtenu le pouvoir de fixer « un tarif d’honoraires pour les
villes et les campagnes ; ce tarif [ayant] force de loi devant les tribu-
naux », la nouvelle administration, dirigée par le docteur Jean-Philippe
Rottot, ancien directeur de I'Union médicale du Canada, adopte des
septembre 1877 une échelle de prix pour les différents actes médi-
caux posés par ses membres, L'Union médicale du Canada, 1877, p.
83.

L'Union médicale du Canada, 1877, p. 83.
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44,
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48.

Cedi se refléte dés I'assemblée triennale de 1877, tenue a Trois-
Riviéres alors que le nombre de médecins présents se chiffre & 119
contre seulement 23 lors de I'assemblée de 1874. Les votes par pro-
curation étant permis, on enregistre plus de 500 bulletins contre 50
en 1874. Trois ans plus tard, 140 médecins assisteront a I'assemblée
triennale.

Procés-verbaux du CMCPQ, 14 juillet 1880.
Ibid.

Le docteur E.-P. Lachapelle, a titre de président du College de 1898 a
1907, aura été un acteur de premier plan dans ce processus de trans-
formation et de structuration des activités internes et externes du
College.

Statuts de la Province du Canada, 1879, chapitre 37.

« Acte pour amender et refondre de nouveau les actes relativement a
la profession médicale et la chirurgie dans la province de Québec »,
Statuts de la Province de Québec, 1879, chapitre 37.

Procés-verbaux du Bureau provincial de médecine du CMCPQ, 1911,
p. 13.

Mentionnons a titre d'exemple qu’en 1916, le docteur Polydore
Dansereau, a la suite d'une poursuite intentée par le Conseil de disci-
pline, est déclaré coupable « d'avoir, le 12 mai 1915, administré le
chloroforme a un nommé Philibert Bienvenu, dans le but de permet-
tre a un rebouteur du nom de Dragon de panser le patient et de
réduire une luxation ou fracture de la jambe droite ». Il est suspendu
pour un mois et condamné a payer au CMCPQ les frais de poursuite
encourus.

En vertu de leur septiéme rang de garcon dans la famille, on croyait
que ces guérisseurs de priere possédaient le pouvoir de guérir les
maladies.

Procés-verbaux du Bureau provincial de médecine du CMCPQ, 1935-
1938, p. 80.

Procés-verbaux du CMCPQ, 3 juillet 1908, p. 14.

Proces-verbaux du Bureau provincial de médecine du CMCPQ, 1911,
p. 44.

Idem., p. 44-45.

Procés-verbaux du Bureau provincial de médecine du CMCPQ, 1913,
p. 25.

Idem., p. 35.

Idem., 1914, p. 49.
Idem., 1929, p. 58-59.
Idem., p. 13-14.
Idem., p. 13.

« The original development of specialities in the general hospi-
tal was as out patient departments. These were esta-
blished at Boston City Hospital, for example, in dermato-
logy (1868), otology (1869), gynecology (1873), neurology (1877),
and laryngology (1877). At Massachusetts General, laryngo-
logy and neurology were established as outpatient depart-
ments in 1872, ophtalmology in 1873, and otology in 1884 », Vogel,
1980 : 88 ; voir aussi : Rosenberg, 1974.

Rapport annuel de I'Hopital Notre-Dame, 1948, p. 49.

« L'Hopital [Notre-Dame] est devenu une oeuvre nationale et on ne
concevrait pas aujourd’hui la population canadienne-francaise sans
lui », L'Union médicale du Canada, 1918, p. 461.
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50.
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52.

53.
54.

55.

56.

57.

58.

59.
60.
61.

En 1948 en Ontario, prés de 90 % des naissances et 40 % des décés
ont lieu a I'nopital. Au Québec, 41,3 % des décés ont eu lieu a I'hopi-
tal en 1951, un taux voisin de celui de I'Ontario. Ce taux montera
jusqu'a 55,5 % en 1961, (Annuaire du Québec, 1966-1967, p. 336-
337). Par contre, en 1948, le taux d'accouchements a I'hdpital n'est
que de 41 %. Cependant, en une dizaine d'années seulement, la
progression a été considérable, car cette proportion n'était que de
10,5 % en 1935 (Enquéte sur les services de santé, 1948, Québec,
Ministére de la Santé, tome 2). En une vingtaine d'années, |'accou-
chement a I'hopital se généralise au Québec.

Rappelons que les indigents qui bénéficiaient de soins gratuits dans
les dispensaires et les hdpitaux n'avaient aucun droit de regard sur le
médecin traitant et étaient tenus de se préter aux lecons cliniques.

A I'Hotel-Dieu de Québec, ils seraient bien inférieurs & ceux-ci, se
situant entre 4,8 % en 1909 et 3,5 % en 1929 (Rousseau, 1989 : 73).

LInstitut Bruchési (1911), I'Institut du radium de Montréal (192?), le
dispensaire de la Ligue antituberculeuse de Québec (1922), I'Hopital
Laval de Québec (1923), le Centre anticancéreux de |I'Université Laval
(1930), etc.

Rapport annuel de I'Hopital Notrre-Dame, 1909, p. 104.

Au début des années 1930, le département d'obstétrique de I'Hopital
Saint-Vincent-de-Paul de Sherbrooke connait de sérieux problémes de
fréquentation.

Procés-verbaux de I'exécutif de la Faculté de médecine de I'Université
de Montréal, 12 novembre 1937, p. 450. L'Université McGill avait
inauguré un tel institut en 1924. L'Université Laval s'était aussi dotée
d'un institut d'anatomie pathologique en 1928 (Boissonnault, 1953 :
367).

Entre 1922 et 1937, seulement une douzaine de francophones
obtiennent des bourses du CNRC. De fait, peu de Canadiens francais
avant la Seconde Guerre mondiale obtiendront une telle bourse
(Chartrand, Duchesne et Gingras, 1987 : 247). En 1930, « une seule
bourse sur soixante-cing avait été attribuée a un Canadien francais »,
Université de Montréal, Annuaire général, 1942-1943, p. 67.

« A la demande du National Research Council et avec I'aide d'un
généreux octroi accordé a notre université par cette commission, la
Faculté de Médecine organise un département de recherches sur la
tuberculose », Annuaire de la Faculté de médecine de | ‘Université de
Montréal, 1926-1927, p. 97.

Celui-ci était responsable des essais du vaccin sur les nouveaux-nés a
I'Assistance maternelle alors qu'un chercheur délégué de I'Institut
Pasteur s'occupait de sa préparation.

Université de Montréal, Annuaire général, 1942-1943, p. 70.
L’Action universitaire, 01/09/1942.

« Pratiquer des accouchements obstétriques, prendre part habituelle-
ment ou par une direction suivie au traitement des maladies ou des
affections chirurgicales, soit en administrant des médicaments, soit en
faisant usage de procédés mécaniques, physiques ou chimiques, ou
de radiothérapie, ou de rayons X, constituent I'exercice de la méde-
cne. »



AnnexeI11: Horaire d’une journée d’été
alasile de Beauport en 1876

* D'apres les reglements officiels de la maison — Documents de la
Session, n° 26, 1874-1875, p. 25 et suivantes.

Annexe V: La transformation de la pratique
médicale par la bactériologie :
essai de périodisation, 1870-1940

1. C.-E. Rosenberg souligne a propos du développement de la science
médicale que « No single aspect of this new knowledge was more
important in reshaping the hospital than the germ theory and anti-
septic surgery », 1987 : 144.

2. Depuis déjale xvie siecle en Europe, certains médecins, par exemple
John Hunter, invoquaient les « virus » pour expliquer des maladies
spécifiques comme la morve, la rage, la pourriture d'hopital, la rou-
geole, la scarlatine, la syphilis ou la gale. Le virus recouvrait « les poi-
sons morbides qui communiquent facilement, par simple contact,
certaines maladies contagieuses » (Lécuyer, 1986 : 95).

3. Plusieurs médecins, tels que Carl Braun, considéraient la fiévre puer-
pérale comme une maladie zymotique causée par des germes véhicu-
1és par I'air. En 1864, Joseph Skoda, Karl Rokitansky et Jean Oppolzer
attribuent les épidémies de fievre puerpérale aux miasmes.
Cependant, Carl Mayrhofer, s'appuyant sur les travaux de Jacob
Henle et de Louis Pasteur, décrit en 1865 des organismes variés pré-
sents dans les sécrétions utérines et les dénomme selon I'usage de
I'époque, des vibrions. Il en isole quelques-uns et, aprés expérimenta-
tion chez des lapins, il conclut que la fievre puerpérale est une mala-
die contagieuse causée par certains vibrions. Codell Carter, 1985 :
36-39.

Annexe vVI: Principales associations
médicales québécoises fondées
au XIx® siecle”
* Les tirets suivant les dates de fondation indiquent que ces associa-
tions poursuivent leurs activités au-dela de 1900.
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