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RESUME

Le Québec de I’entre-deux-guerres connait une importante croissance du capitalisme
industriel. C’est 1’approfondissement et 1’acc€lération d’un développement déja bien amorceé
depuis le dernier tiers du XIX° siécle. Les rapports sociaux caractéristiques de cette phase du
capitalisme se geéncralisent en conséquence : prolétarisation des classes populaires et
urbanisation.

Les médecins quebécois de I’époque prennent conscience avec beaucoup
d’inquiétude que les transformations de la structure sociale se déploient a leurs dépens. La
classe ouvriére qui s’entasse dans les villes dépend de salaires rarement suffisants pour payer
les honoraires d’'un médecin ou les frais d’une hospitalisation. Pour le praticien, cela signifie
le rétrécissement d’un marché qui autrefois avait fait de la médecine une profession prospeére.
La part de charité dans le travail médical s’accroit inversement. La médecine libérale, qui
repose sur un €quilibre entre la responsabilité financi¢re individuelle des patients et le devoir
de charit¢ du médecin envers les indigents, entre dans une profonde crise. La profession
médicale craint le déclassement social.

Ce mémoire analyse la fagon dont un groupe de médecins, a travers un journal de
militantisme professionnel, / 'Action médicale, rend compte de cette crise et cherche a y faire
face. Le premier réflexe des médecins québécois est défensif : il consiste 4 dénoncer la dérive
des institutions d’assistance publique qui, avec le soutien financier de I’Etat, élargissent la
portée des soins gratuits, au-deld des catégories traditionnelles de I’indigence, a4 une
population considérée par les praticiens comme leur légitime clientele lucrative. On veut
endiguer ce qu’on per¢oit comme un travail de sape des assises du commerce de la médecine
libérale. Les médecins québécois sont par ailleurs aussi réfractaires a la perspective d’un
régime d’assurance-maladie, comme divers pays d’Europe I’expérimentent d€ja. Ils craignent
d’étre subordonnés a I’autorité d’une bureaucratie €tatique et réduits a vivre de bas salaires.

L approfondissement de la crise de la médecine libérale — aggravée par la grande
dépression des années trente — et I’expérience somme toute positive de la loi de compensation
des accidents du travail de 1930 les ameénent toutefois a prendre conscience de
I'irréversibilité des transformations sociales en cours. Le principe de la responsabilité
individuelle devant la maladie ne peut plus soutenir une demande solvable capable de faire
prospérer la profession. Pour rétablir des conditions économiques favorables aux médecins,
leur assurer un revenu garanti et régulier, il faut socialiser le risque maladie par le biais d’une
forme d’assurance. Ce revirement idéologique s’opere évidemment seulement dans la mesure
ou les médecins comprennent qu’ils peuvent y conserver, voire y consolider I’essentiel de
leur pouvoir et de leur indépendance professionnels. L’assurance-maladie ne se fera pas
nécessairement a leurs dépens, bien au contraire.

Mots clé : Action médicale, assurance-maladie, assurances sociales, médecine libérale, risque



INTRODUCTION

Ce mémoire porte sur les problemes auxquels est confrontée la médecine libérale au
Québec dans les années 1925-1945. Tout au long de notre étude, nous caractériserons
de médecine libérale les rapports sociaux dominants qui s’articulent dans la premiére
moiti¢ du XX° siécle autour de la maladie et de la thérapie, essentiellement entre
patients, patientes et médecins. Ces rapports sont définis par [’autorité et
I’indépendance individuelle du médecin sur sa propre pratique — 1’établissement d’un
diagnostic, l’administration d’un traitement, la prescription de remedes, la
détermination de I’échelle de ses tarifs — et par la responsabilit¢ individuelle des
malades a 'égard des colts engendrés par leurs probleémes de santé — perte de
revenus, honoraires médicaux, frais d’hospitalisation et de pharmacie. Or la médecine
libérale traverse a cette €poque une crise caractérisée principalement par un conflit
autour des problémes d’accés des classes populaires aux soins de santé et, en
paralléle, par les difficultés de la profession médicale de maintenir le statut et la
condition de I’ensemble de ses membres. Cette demiére dimension, tout
particulicrement, agite les médecins qui engagent entre eux d’importants débats
idéologiques sur les orientations sociales et politiques a donner a leur groupe social.
La position dominante jusqu’au tournant des années 1930, qu’on peut qualifier de
conservatrice, voit le salut de la profession dans la défense du statu quo, ¢’est-a-dire
dans le respect intégral des principes traditionnels de la médecine libérale.
Rapidement, plusieurs médecins nuancent cependant leur pensée et proposent
d’articuler des solutions a ces deux ordres de probleme - le manque d’acces aux soins
pour les classes populaires et ’appauvrissement des médecins. Sur la base d’une
méme volonté de conjurer le spectre de la socialisation de la médecine, on en arrive a
mettre de [’avant |’alternative autrement moins radicale de la socialisation du risque
maladie. Autrement dit, & une position étroitement conservatrice, on substitue un

réformisme conservateur, c’est-a-dire une pensée défendant les mémes valeurs



fondamentales et les mémes privileges sociaux, mais avec davantage de souplesse et

de pragmatisme.

Ce mémoire propose donc de revisiter 1’histoire de la profession médicale
québécoise sous un angle encore largement négligé. Comme on le verra dans le
chapitre sur I’historiographie, on s’est intéressé¢ jusqu'ici surtout a I’histoire de la
reconnaissance juridique et scientifique de la profession, a la construction et
I’encadrement d’un monopole professionnel. A travers les thémes de la crise de la
médecine libérale et de la montée des assurances sociales, nous soulevons ici des
questions davantage socioéconomiques et nous recentrons |’analyse sur les rapports
soclaux entre médecins et patients et patientes. Nous contribuons aussi a mettre en
lumiére [’apport important d’acteurs méconnus, a commencer par |’assoclation
professionnelle L Action médicale et le journal du méme nom, qui constitue
["essentiel de notre corpus de sources et auquel aucun chercheur ni aucune chercheuse
n’a encore port¢ beaucoup d’attention. C'est pourtant, a I’époque, un lieu trés
dynamique de production et de diffusion de la pensée sociale médicale. On peut en
dire autant de la Fédération des associations médicales de districts, levier de
mobilisation collective des médecins créé en 1932 par le méme groupe de médecins,
dont I’¢tude donne un nouveau relief a ’histoire de cette profession et a celle de sa
corporation, le Collége des médecin et chirurgiens du Québec. Le Dr Joseph E.
Desrochers, directeur de I’Action médicale, fondateur de la Fédération et deux fois
président du College, sort €galement de [ombre dans laquelle I’a laisse
["historiographie. Il est une figure de premier plan de notre ¢tude et des débats

soclaux et politiques de I’époque sur la médecine.

Selon nous, la crise de la médecine libérale, loin de constituer un phénoméne
historique isolé¢ ou marginal, participe au contraire de transformations beaucoup plus

générales — structurelles — du Québec en tant que soci€té capitaliste industrielle et de



plus en plus urbaine (majoritairement urbaine depuis la Premiére Guerre mondiale).
Depuis le milieu du XIX® siécle, I’extension des rapports sociaux capitalistes et la
généralisation du salariat ont progressivement dissout les rapports de solidarité et
d’interdépendance, autrement dit le tissu social traditionnel qui caractérisait I’époque
de la petite production, paysanne ou artisanale. Une conception individualiste de la
responsabilité s’est substituée aux devoirs personnels et communautaires d’autrefois,
confiant les présumés fautifs ou les inaptes aux soins d’une charité¢ moralisatrice et
disciplinaire. Mais les mécanismes de cette nouvelle régulation sociale — qu’on a
qualifiée de libérale — s’essoufflent rapidement devant les progrés du capitalisme au
Québec. Au début du XX® siécle, ils peinent a endiguer les contradictions qui se
dressent de maniere de plus en plus violente comme des obstacles a la reproduction
méme des rapports sociaux capitalistes. La dépendance de plus en plus de travailleurs
et de ménages envers le travail salarié et la production industrielle, avec leurs
fluctuations et la précarité a laquelle ils condamnent, donne a des situations comme le
chomage, la vieillesse, les accidents du travail, la mort d’un soutien de famille, la

maladie, etc., le caractére de problémes sociaux aigus et menagants.

Les difficultés de santé sont d’ailleurs doublement problématiques dans le
cadre du rapport salaral. D’une part elles peuvent couper une famille de I’essentiel de
ses moyens de subsistance en tenant un ouvrier a I’écart du marché du travail. C’est la
le principal probléme, dénominateur commun de toutes les manifestations de la
question sociale, qui a tot fait de précipiter une famille dans une crise touchant
I’ensemble de ses conditions de vie, de [’alimentation au logement ; la dépendance
quasi exclusive de toute subsistance a |'égard du salaire ne permet qu’une
reproduction minimale de la force de travail. D’autre part, les soins ou
’hospitalisation parfois nécessaires a la guérison introduisent dans le budget de la
famille ouvriére de lourdes dépenses pour lesquelles le revenu salarial permet

rarement de dégager une épargne suffisante ; celle-ci s’épuise rapidement, réduisant



d’autant toute marge de manceuvre face au probléme de base du tarissement du
salaire. Enfin, soulignons que la problématique des difficultés de santé dans le cadre
de rapports sociaux capitalistes s’expérimente dans un contexte ou les déterminants
de la sant¢ eux-m€mes ont connu des transformations. La concentration des
logements dans les quartiers ouvriers liée a la déficience des infrastructures
d’hygiéne, le cdtoiement quotidien de la pollution industrielle, la mécanisation du
travail et 'accélération des cadences, tous ces facteurs présentent des menaces
inédites a la santé. Ainsi, la vulnérabilité économique spécifique d’un prolétariat
grandissant et les difficiles conditions de vie urbaines et industrielles ouvrent au

Québec un horizon social lourd de grogne et de révoltes.

La crise des années 1930 constitue la manifestation la plus brutale des
contradictions qui traversent la société québécoise et de 1’épuisement du mode de
régulation libéral. Face au fléau du chomage et de la misere sans précédent de cette
décennie, les attaques et les remises en question de ses principes et institutions se
multiplient et s’accélérent. A Dextréme gauche, chez les communistes, ce sont
carrément les rapports sociaux capitalistes qu’on espére renverser. Plusieurs,
toutefois, et notamment des secteurs grandissants de la bourgeoisie et de la petite-
bourgeoisie, croient qu’il est possible de réaménager les rapports sociaux sans
sacrifier le régime de I’accumulation du capital. Avec I’indemnisation des accidentés
du travail, les pensions aux personnes agées, aux meres nécessiteuses, mais surtout
avec l’assurance-chOmage s’amorce, a partir de certains enjeux spécifiques, une
transition vers le mode de régulation sociale dit providentiel, qui se déploiera surtout

dans I’aprés-guerre.



Selon le sociologue Frangois Ewald', la rénovation des sociétés libérales en
crise passe par I’adoption d’un nouveau paradigme d’interprétation — d’objectivation
- de la question sociale. Désormais, le paradigme de la faute, étroitement associ¢ au
principe de la responsabilité individuelle, céde le pas au paradigme du risque social et
du principe de la responsabilité collective. Certains risques sociaux — les accidents, le
chomage, la maladie, etc. — se réalisent avec régularité indépendamment des
responsabilités individuelles ; or il faut panser ces plaies ouvertes dans le tissu social,
génératrices de misére, d’instabilité, de conflit, méme si on ne peut en imputer la
responsabilité¢ & un individu particulier, clairement identifiable, et surtout en mesure
d’en absorber la charge. Il s’agit dorénavant moins d’identifier des fautes et des
fautifs que de reconnaitre et d’évaluer des risques sociaux objectifs, inhérents aux
rapports sociaux capitalistes — autrement dit rangon nécessaire du progrés. On
renonce alors a ['utopie libérale d’éradiquer a la source certains maux sociaux — en
responsabilisant et en réformant les pauvres, en les expurgeant de leurs vices et de
leur imprévoyance — pour se préoccuper davantage de la manicre d’en absorber le
choc et d’en neutraliser les effets socialement perturbateurs, d’en répartir
efficacement les charges pour ainsi assurer la sécurité et la paix sociales. Confiée aux
soins d’une régulation administrative et technocratique, la question sociale est

dépolitisée.

L’application pratique de ce paradigme sociologique, la «technologie
politique » par laquelle le risque et ses charges seront socialis€s, ¢’est |’assurance
sociale, sous ses multiples formes : volontaire ou obligatoire ; mutuelle, syndicale,
patronale, commerciale, et enfin étatique. L’Ftat-providence se présentera justement

comme la forme la plus générale de la socialisation des risques. En fait, la multiplicité

' Frangois Ewald, Histoire de I'Etat providence : les origines de la solidarité, nouv. éd., entiérement
refondue, Paris, Grasset, coll. « Livre de poche. Biblio essais , 12 », 1996.



des formules que génére le paradigme du risque social et de I’assurance” traduit les
tensions qui caractérisent la transition d’un mode de régulation a ’autre. Les
différentes formes d’assurance institutionnalisent des compromis particuliers entre les
principes de responsabilité¢ individuelle et de responsabilité collective, réponses
concurrentes dans la recherche plus ou moins résolue d’une voie médiane entre

libéralisme et étatisme.

Au Québec et au Canada, pour la période qui nous intéresse, la socialisation
des risques sociaux n’est pas un processus tres développé ni ne fait ’objet d’un
modele unique, loin s’en faut. La question de I’¢tatisation émerge a peine des débats
polémiques ou elle demeurait hypothétique pour faire ses premicres percées
concrétes, d’abord en matiére d’accidents du travail (lo1 de 1931%), puis bientdt en
matiere de chomage (1935 et 1940%). Mais |’étatisation de la régulation de risques
sociaux est souvent |’aboutissement d’une voie d’abord explorée par des initiatives
plus restreintes et privées, au cceur méme de la société libérale. Ainsi, plusieurs
formules de socialisation du risque s’expérimentent déja au sein de la société civile,
parfois depuis le XIX® si¢cle’. Mais pour la plupart des problemes sociaux, et pour la
majorit¢ de la population, la stricte responsabilit¢ individuelle domine encore

largement. En matiere de santé, on s’évertue particulierement a trouver des formules

’ Les variations portent notamment sur I’enjeu fondamental du caractére contributoire ou non de
I’assurance et sur le partage des responsabilités entre les éventuels contributeurs. Les travailleurs
assurés doivent-ils contribuer au financement de ’assurance ? doivent-ils partager cette contribution
avec leur employeur ? avec I'Etat ?

? L’Etat provincial, par V'intermédiaire de la Commission des accidents du travail, gére la caisse
d’assurance a laquelle les employewrs doivent obligatoirement cotiser et & partir de laquelle les
accidentés seront indemnisés. La loi stipule par ailleurs que les indemnisations seront assumeées
collectivement par les employeurs, en fonction de leur masse salariale et non de leur réalisation
individuelle du « risque accident ». C’est 14 un accroc au principe strictement actuariel, une distance
prise par rapport a celui de la responsabilité individuelle.

" La loi de 1935 est jugée inconstitutionnelle par la Cour supréme et le Conseil privé de Londres. Suite
a un amendement & la constitution, celle de 1940 institue une assurance obligatoire dont la caisse,
administrée par le gouvernement fédéral, est financée pour un tiers par I’employeur, pour un tiers par
P’employé et pour un demier tiers par ’Etat, done par les impats.

’ On pense ici aux sociétés mutuelles, aux caisses patronales ou syndicales.



de compromis qui éviteront le recours 4 I’Ftat. La Commission des assurances
sociales du Québec (1930-1932), instituée par le gouvernement Taschereau et
présidée par 1’économiste Edouard Montpetit, cherchera a repousser cette éventualité
en encourageant une formule d’assurance-maladie sous le mod¢le dit de la « liberté
subsidiée ». On propose que I’Etat subventionne des régimes également financés par

les salariés et les patrons et mis sur pied volontairement a leur initiative.

Ce mémoire se¢ divise en quatre chapitres. Le premier est consacré a
I’exposition d’une problématique de recherche centrée sur I'impact du développement
capitaliste au Québec sur les intéréts des médecins en tant que groupe social et sur
["organisation des soins de santé. On fera alors la présentation des principaux champs
de I’historiographie a proximité desquels cette €tude prend place : histoire de la

profession médicale, des institutions sanitaires, de la sécurité sociale.

Un second chapitre présentera 1" Action médicale, 1"association professionnelle
dont le journal fournit I’essentiel des sources de ce mémoire. On y expliquera les
rapports que ce groupe entretient avec l’ensemble de sa profession et plus
particulierement avec la corporation du Collége des médecins du Québec. L’ Action
médicale se révele €tre aiguillon d’un important mouvement de mobilisation et de
démocratisation parmi la communauté médicale dont I'impact se fera sentir jusqu’aux
plus hauts échelons de I’organisation professionnelle. Elle est également un lieu
dynamique de développement de la pensée sociale médicale et fait de la défense des
intéréts professionnels face aux turbulences socioéconomiques de [’époque sa
priorité. Ce chapitre permettra de mieux comprendre la portée sociale et politique des

idées exprimées par les médecins de I’ Action médicale.

Le troisiéme chapitre exposera la crise de la médecine libérale telle qu’en

témoigne 1’Action médicale. On verra comment les médecins québécois se



représentent ce qu’ils considérent €tre une situation de déchéance professionnelle et
un processus de déclassement social. Dés les années 1920, et a plus forte raison dans
les années 1930, les conditions du marché médical se détériorent, les clients solvables
se faisant trop rares pour maintenir la situation économique de bien des praticiens.
S appuyant sur les principes de la médecine libérale, I’ Action médicale dénonce alors
I’Etat qui, en réponse 4 la pression croissante de I'indigence et de la misére ouvriére,
subventionne |’¢élargissement de la portée de la charit¢ publique & des secteurs de la
population qui constituaient jusqu’alors le pain et le beurre des médecins. Un constat
se dégage : les problemes d’accés aux soins se gerent — tant bien que mal — aux

dépens des intéréts des médecins.

Enfin, un quatriéme chapitre analysera I’évolution de ’attitude des médecins
de I’Action médicale & I’égard de la perspective d’un régime d’assurance-maladie.
L’équilibre traditionnel entre pratique lucrative et charité étant rompu, il apparait
qu’il faut dépasser le statu quo d’une compréhension rigide des principes de la
médecine libérale. De nouvelles modalités d’accés aux soins doivent étre ¢laborées
pour certaines couches de la population économiquement vulnérables. Cela dit, dans
cette atmosphere de transformation imminente, les médecins comprennent que, pour
ne pas €tre victimes, au passage, de changements politiques engagés sur des lignes
trop radicales, ils doivent faire partie de la solution. Pour éviter que la profession elle-
méme soit socialisée sous la tutelle de [’Etat, I’Action médicale met de 1’avant
"alternative de la socialisation du risque maladie grice a I'instrument des assurances
sociales. Face a une clientéle financi¢rement consolidée par la mise en commun des
ressources, les médecins auront sécurisé leurs assises économiques tout en préservant
Iindépendance, les pouvoirs et les priviléges professionnels dont I'idéologie de la

médecine libérale se faisait le rempart.



CHAPITRE I

PROBLEMATIQUE ET HISTORIOGRAPHIE

I.1 Problématique de recherche

On a esquissé, en introduction, la trame de fond de la crise de la médecine
libérale de I’entre-deux-guerres. La également le paradigme du risque et de sa
soclalisation s’insinue et cristallise les débats, les oppositions. Mais les problémes de
sant¢ ne renvoient pas seulement dos-a-dos, ou face a face, les deux grands blocs
d’intérét de la société capitaliste industrielle que sont le travail et le capital. Comme
I’a justement fait remarquer Peter Southam®, le projet de 1’assurance-maladie — au
méme titre que toutes les formes alternatives de protection sociale contre la maladie —
a ceci de particulier, au sein du champ de la protection sociale, que tout en s’occupant
de parer a la vulnérabilité de certaines classes sociales en mati¢re de santé, il est
¢galement intimement li¢ au sort d’une profession, celle des médecins. Pris entre
’arbre et I’écorce des rapports sociaux capitalistes, ces derniers s’évertuent avec
pugnacité a définir et 4 défendre un intérét distinct, autonome, et a s’assurer une

autorit¢ dans les choix politiques et sociaux en matiére de sant¢.

Nous nous intéresserons donc a mettre au jour une volonté d’adaptation de la
profession médicale aux conditions d’une société capitaliste industrielle a la fois en
essor et en crise, volonté qui se traduit principalement par la proposition de mettre la
médecine a I’heure des assurances sociales. Pour cerner le phénomene, on entend

répondre aux questions suivantes :

"o

SPeter Southam, "Modernisation”, question nationale” et influences exogenes : le discours élitaire sur
les politiques sociales au Québec, 1930-1960, (Histoire), Universit¢ Laval, 1987, 475 fp.
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Comment la déchéance économique liée aux problemes de santé est-elle
redéfinie comme risque social par le développement du capitalisme au Québec
(industrialisation, croissance d’une classe ouvriére aux bas salaires, crise de
I’économie industrielle, etc.) ? En quoi ce risque affecte-t-il la pratique de la
médecine libérale ? Quels en sont les effets sur la condition des membres de la

profession médicale, leur situation financiere et leur statut social ?

Comment réagissent les médecins face aux initiatives de puissants acteurs
sociaux dans la régulation de divers aspects de la question sociale qui touchent leur
profession : Dintervention de I’Etat a travers |'Assistance publique, la loi des
accidents du travail et diverses politiques de santé publique ; les projets d’assurance-
maladie des grands industriels, des compagnies d’assurance et des hopitaux ?

Comment se positionnent-ils par rapport aux revendications de la classe ouvriére ?

Quelles représentations les médecins se font-ils de ces problemes sociaux et
de leur role a I’égard de ceux-ci ? Comment entendent-ils articuler des propositions
de réformes sociales avec la promotion de leurs intéréts professionnels 7 Dans quelle
mesure la notion de risque social et la « technologie » des assurances sociales entrent-
elles en conflit ou se concilient-il au contraire avec les intéréts de leur profession et

les principes de la médecine libérale ?

Cest a travers les points de vue exprimés par la revue I’Action médicale
qu’on étudiera cette problématique. Elle est en effet a la fois un des théatres et un des
protagonistes des débats de |’époque sur les aspects sociaux, €conomiques et
politiques de la médecine québécoise (qu’on distingue des aspects purement cliniques
ou scientifiques). Fondée en 1925 par un groupe de médecins québécois a la
recherche d’un nouvel organe de promotion de leurs intéréts professionnels, elle

s’intéresse abondamment aux rapports entre la médecine et diverses facettes de la
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question sociale. Cette source, a peu prés ignorée par I’historiographie de la santé,
nous apparait étre une fenétre de choix pour I’étude de la pensée médicale. Les
animateurs de cette revue se sont montrés trés militants dans le cadre de
I’organisation de leur profession. lls ont également abondamment commenté les
problémes sociaux de leur époque. L 'Action médicale a par ailleurs accordé beaucoup
d’intérét a la Commission des assurances sociales du Québec (CASQ). Le groupe de
médecins qui I'anime y a lui-méme soumis ses vues sur 1’assurance-maladie par le

dépot d’un mémoire au nom de la Fédération des associations médicales de district.

Par ailleurs, cette étude pourrait également contribuer a des réflexions
théoriques plus larges sur I’histoire des régulations sociales. Il semble acquis que
s’opére au XX° siécle une transition entre deux modes de régulation, de la régulation
sociale libérale vers la régulation sociale de I’Etat-providence, qui se présentent
comme deux fagons d’institutionnaliser la gestion des contradictions et des
conflictualités des rapports sociaux et de conserver un certain degré de cohérence a la

. .7
structure sociale, suffisamment pour en assurer la reproduction’.

A VDintérieur de ce cadre théorique se posent néanmoins les questions
suivantes : ou la démarcation s’opere-t-elle précisément entre régulation sociale
libérale et régulation sociale providentielle ? Quelles sont les limites de la société
libérale ? Qu’est-elle en mesure d’absorber ou de récupérer en mati¢re d’innovation
sociale et institutionnelle ? En fait, la coupure ne semble pas si nette quand on
constate le foisonnement des innovations institutionnelles dans le champ de la
protection sociale dés le XIXC si¢cle ; I’Etat lui-méme se méle déja d’y faire quelques

interventions bien avant les grandes réformes du milieu du XX°. On peut également

7 Jean-Marie Fecteau, La liberté du pauvre : sur la régulation du crime et de la pauvreté au XIXe
siecle québécois, Montréal, VLB éditeur, coll. « Etudes québécoises ; 63e », 2004.
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se demander dans quelle mesure ces derniéres opéreront une véritable rupture avec le

libéralisme.

La médecine est un des champs ou les fronticres de la société libérale sont
mises a l'épreuve. Selon Faure et Dessertine, cette derniére arrive a récupérer et a
absorber une part des défis que luil posent les aspirations des classes populaires a la
solidarité en mati¢re de santé — par exemple a travers la mutualité — en les intégrant

tout en y conservant une bonne mesure de responsabilisation individuelle :

Les négociations perpétuelles et toujours tendues avec un corps médical
libéral exigeant et inflexible, achévent de reléguer le malade, I'assuré social et
I"ayant droit a 1’arri¢re plan d’un systéme qui avait €t¢ congu d’abord pour lui
et pour 'aménagement de la société¢ plus solidaire, les institutions de
protection de la maladie finissent par aligner leur fonctionnement sur les
régles générales d’une société restée libérale ®

1.2 Bilan historiographique

Le travail de recherche que nous entendons mener ne s’inscrit évidemment
pas dans un champ vierge, loin s’en faut ; il s’appuie sur un ensemble de recherches
dont il faut rendre compte sommairement pour comprendre la pertinence de notre
contribution. Parmi ["historiographie québécoise récente qui s’est intéressée a la
médecine et a la profession médicale, il nous est apparu que trois principaux poles
structuraient l’essentiel des publications, chacun avec ses perspectives d’analyse
propres et ses thématiques privilégiées. Nous les identifierons comme suit : I"histoire
des professions médicales, ['histoire des institutions sanitaires et des politiques de

santé¢ publique et enfin I’histoire de la protection sociale contre la maladie. On y

& Olivier Faure et Dominique Dessertine, La maladie, entre libéralisme et solidarité (1850-1940),
Paris, Mutualité frangaise, 1994 p. 16.
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trouvera des éléments de contexte utiles a la compréhension de notre étude, mais on y
verra surtout que si le portrait des institutions et des acteurs structurant le champ de la
santé est assez bien développé, les problématiques entourant I’accés aux soins et les
rapports sociaux qui lient ce champ a la population en général ont été largement

négligées. C’est I’espace ou notre étude entend s’insérer.

1.2.1 Professionnalisation médicale

Jacques Bernier et Denis Goulet représentent le premier de ces poles ; leurs
recherches ont porté sur le groupe des médecins. Jacques Bemier a publi¢ plusieurs
articles sur la profession médicale a partir de 1979, qu’il a ensuite regroupés et
complétés en 1989 dans une monographie intitulée La médecine au Québec naissance
et évolution d'une professiong‘ Ses recherches ont porté sur ce qu’il a appelé la
période d’émergence de la profession, soit de 1788 a 1909. Denis Goulet a quant a lui
produit une Histoire du Collége des médecins du Québec, éditée par celui-ci'®. Ces
auteurs ont pris le relais de travaux pionniers effectués par des médecins intéressés a
retracer et a raconter les annales de leur profession, reprenant l’exercice avec la

méthode d’historiens professionnels.

Ce courant s’applique essentiellement a raconter et a décrire la montée en
puissance des médecins québécois depuis le milieu du XIX® siécle, et plus
précisément le processus de leur professionnalisation. Goulet, tout particulierement,
mene ce récit sans s’appuyer sur une problématisation explicite de son objet d’étude.

Bemier fait preuve d’une plus grande distance analytique en se rattachant & des €tudes

? Jacques Bemnier, La médecine au Québec naissance et évolution d'une profession, Sainte-Foy,
Presses de ['Université Laval, 1989.

' Denis Goulet, Histoire du College des médecins du Québec, 1847-1997, Montréal, Collége des
médecins du Québec, 1997
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de sociologie des professions. Il cherche notamment a évaluer le degré d’autonomie
de la profession médicale par rapport & la société et a I’Etat et examine différentes
hypothéses quant aux intéréts auxquels ce statut juridique privilégié sert de rempart.
Néanmoins, les deux aboutissent a des résultats assez similaires. Ils présentent les
étapes de la construction d’une autonomie professionnelle croissante, dont le
corollaire est I’octroi de plus en plus de pouvoirs par le législateur a la corporation
professionnelle qu’est le Collége des médecins ; ils rendent compte de I’édification
progressive des regles a respecter pour accéder a ce groupe restreint de praticiens
autorisés — la réglementation des études — et pour v conserver sa place — le code
d’éthique professionnelle — de méme que des droits et prérogatives que ce statut
confére aux médecins individuellement — autorité¢ en matiére de diagnostic et
traitement, etc. Mentionnons, dans le sillon de ce courant, le mémoire de maitrise de
Michelle Comeau''. Son étude porte sur le « processus de consolidation du corps
médical » entre 1930 et 1950, mais tout en traitant d’aspects communs aux deux
auteurs précédents (les rapports aux autres praticiens par exemple), elle aborde
¢galement, bien qu’en surface, des enjeux sociopolitiques largement négligés par
Bemier et Goulet et qui nous intéressent davantage, comme les difficultés des
médecins pendant la crise et le débat sur ’assurance-maladie. Cette recherche se base
sur le discours véhiculé par quatre revues professionnelles, notamment 1’Action
médicale. Mais pour traiter un corpus de sources aussi abondant, elle a dépouillé ces
revues en procédant par échantillonnage. Pour I’Action médicale, elle a retenu les
années 1933, 1938, 1943 et 1948. En nous concentrant sur cette dermiére revue, moins
¢tudiée que les autres, nous nous proposons plutét de faire un dépouillement

exhaustif des années 1925 a 1945.

" Michelle Comeau, Discours et pouvoir de la profession médicale canadienne-frangaise de 1930 a
1950, Montréal, Université du Québec a Montréal, 1989.
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Le College des médecins est sans conteste le personnage principal de cette
historiographie. C’est beaucoup de ses initiatives, de ses difficultés et de ses succes
dans I’organisation de la profession médicale dont il est question. Mais Goulet et
Bernier s’intéressent également a d’autres institutions propres a la profession et qui
interagissent aussi avec le Collége, notamment les facultés de médecine ou encore la
foisonnante presse médicale qui contribuent grandement & donner influence et
cohésion idéologique a ce groupe social. Ils sont aussi davantage préoccupés par les
rapports & I'intérieur du champ sanitaire (rivalités et conflits de juridiction avec les
autres thérapeutes que sont les pharmaciens, sages-femmes et divers « charlatans »)

que par les rapports avec les patients, par exemple.

A ce titre, cette tradition historiographique a largement laissé de coté la
question de I’acceés aux soins. Autrement dit, elle a posé la question de la médecine
essentiellement du point de vue du praticien et non de celui de la société ou de ses
différentes classes. Par ailleurs, le « pouvoir » des médecins tel que présenté dans ces
études est compris dans une acception plutdt étroite. Il s’agit d’un pouvoir
scientifique, d’un pouvoir au sein du champ sanitaire, de l'indépendance d’une
pratique professionnelle, mais rarement est-il présenté comme un pouvoir sur des

gens, comme un rapport social de domination ou I’exercice d’un contrdle social.

En comparaison, les historiennes'? qui écriront ["histoire de la profession
d’infirmiere, souvent a partir d’une grille d’analyse féministe, donneront un portrait
beaucoup plus critique du prestige et de I'autorité médicaux. Sous leur regard, le
médecin incame un pouvoir masculin dont les justifications idéologiques voilent en
fait un rapport de domination sur les femmes. Par exemple, selon certaines, « [...]

’enjeu de la professionnalisation des infirmieres pourraif s’exprimer en ces termes :

12 Ce sont essentiellement des femmes. ..
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subordonner le travail infirmier a celui des médecins, tout en s’assurant de sa
qualité. »'* L historienne Denyse Baillargeon, qui s’est intéressée a la médicalisation
de la matemité au Québec', a ¢galement posé la question du pouvoir des médecins
en termes de rapports de domination genrée, notamment de controle du corps et de la
sexualité des femmes, mais également de rapports de domination de classe, alors que
ce sont les classes populaires que visent les campagnes hygiénistes contre la mortalité
infantile, qu’elles moralisent et dont elles veulent scruter et réformer les habitudes de

vie.

[.2.2 Santé et modernité du Québec

Frangois Guérard, Georges Desrosiers, Benoit Gaumer et Othmar Keel sont
les auteurs associés au second courant de [|’historiographie médicale, celul de
I’histoire des institutions sanitaires et des politiques de santé publique”. La
problématique commune a ces chercheurs est celle de la modemisation de la société
québécoise. Leurs études cherchent a démontrer, a I’encontre de 'image d’une
soci€té obstinément attachée a des traditions et des institutions archaiques, que le
Québec n’a accusé aucun retard historique dans le développement de son systeme de
santé au tournant du XX° siécle. On s’en prend particuliérement a I’idée selon

laquelle I’Etat québécois aurait négligé de s’intéresser aux problémes de santé avant

"* Denyse Baillargeon, «Praticiennes et patientes : les femmes et la santé dans I'historiographie
québécoiser, Revue d'Histoire de I'Amérique frangaise, 53, 1 (1999): p. 50 rapportant I’interprétation
des historiennes Yolande Cohen et Louise Bienvenue.

" Denyse Baillargeon, Un Québec en mal d'enfants - la médicalisation de la maternité, 1910-1970,
Montréal, Editions du Remue-ménage, 2004.

"> Georges Desrosiers, Benoit Gaumer et Othmar Keel, La santé publique au Québec histoire des
unités sanitaires de comté : 1929-1975, Montréal, Presses de I'Université de Montréal, 1998 ; Benoit
Gaumer, Georges Desrosiers et Othmar Keel, Histoire du Service de santé de la Ville de Montréal,
1865-1975, Sainte-Foy, Editions de ITQRC, 2002 ; Frangois Guérard, «La transformation des grands
appareils sanitaires, 1800-1945», dans L'institution médicale, sous la dir. de Normand Séguin, Sainte-
Foy, Les Presses de 'Université Laval, 1998, p. 75-115.
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les réformes de 1’aprés-guerre, & laquelle on oppose la conclusion que I’Etat
québécois a trés tot été le principal agent de médicalisation de la société québécoise.
On insiste également sur le processus de rationalisation du secteur de la santé,

corollaire de son caractére modeme.

Ainsi sont mises en lumiere les initiatives de santé publique dont on analyse
les transformations, plus importantes sous I'effet de I’industrialisation et de
I’urbanisation a la fin du XIX® et au début du XX° siécle. Frangois Guérard a proposé
une périodisation des politiques de santé publique pour cette époque, auscultées sous
différents angles par ce groupe d’historiens : de 1887 a 1922, I’intervention publique
est menée sous le signe de « I’hygiéne du milieu », alors qu’on tente d’éliminer les
foyers de contamination (eau potable, égouts, déchets, alimentation) ; dans ’entre-
deux-guerres (1923-1939), on passe a une politique de médecine préventive. Le
nouveau Service provincial d’hygiéne orchestre alors des activités de dépistage, de
I’éducation sanitaire et une certaine mesure de soins aupres de populations

vulnérables, essentiellement pour contrer la propagation de maladies contagieuses.

Le développement du réseau hospitalier intéresse €galement ces historiens de
la modernité sanitaire du Québec'®. En phase avec la médecine modeme, les hdpitaux
de la province sont passés, a la méme époque, d’institutions d’assistance a de
véritables avant-postes de la médecine scientifique, avec ses technologies et ses
spécialités. Autrefois refuge pour les indigents — malades ou non —, les hopitaux sont
de plus en plus un pdle d’attraction pour les malades de toutes les couches sociales.
L’espace social du traitement et de la convalescence se déplace du domicile vers
["hopital. Par ailleurs, leur nombre a rapidement cru. On souligne la responsabilité de

I’Etat québécois dans ce processus, principalement au niveau du financement. Les

' Guérard, op. cit.
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autorités publiques soutenaient déja financierement les hopitaux des la premiere
moitié du XIX° siécle, mais la politique de subvention demeurait discrétionnaire, sans
rapport direct avec les charges assumées. La loi de I’Assistance publique allait
rationaliser les méthodes de financement. C’est battre une fois de plus en bréche le
mythe d’un Etat indifférent qui laisserait tout I’espace a ’initiative privée et au

17
clerge™".

Ce qu’on peut peut-€tre reprocher a ce courant de I’historiographie, ¢’est qu’a
trop vouloir affirmer le caractére modeme du milieu de la santé au Québec au début
du XX siécle, peut-€tre a-t-il exagéré la portée du processus de médicalisation de la
société. Malgré les politiques de santé¢ publique de [’époque, 1’accés aux soins
demeure extrémement restreint pour les classes populaires. Répertorier les cibles trés
circonscrites que se donnent les pouvoirs publics en matiére de santé¢ ~ luttes aux
maladies vénériennes, contre la tuberculose et contre la mortalité infantile — c’est
indirectement suggérer l’ensemble des problémes de santé pour lesquels on
abandonne les malades et leur famille au marché privé de la médecine libérale. C est
justement un pan de la réalit¢ difficile a éclairer a partir d’une perspective centrée sur

la problématique de la construction de I’Etat.

Excessive est peut-étre également ’usage de la notion de médecine préventive
pour caractériser les politiques de santé publique. A tout le moins cette notion
mériterait-elle d’€tre davantage précisée ou nuancée. Denyse Baillargeon, encore une
fois, est sans doute celle qui exprime le plus de réserves quant aux prétentions des
médecins hygiénistes. En effet, le programme de la médecine préventive de I’époque

s’appule principalement sur le dépistage de certaines maladies et [’éducation sanitaire

"7 Bien que nous ne nous soyons pas directement intéressé & cette question, soulignons que notre étude
de la crise de la médecine libérale a vu se profiler, en arriere-plan, le théme du développement
hospitalier comme un enjeu majeur du secteur de la santé de I’époque.
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aupres de populations cibles, les méres de nouveaux nés notamment. On est toutefois
peu intéressé a intervenir au niveau des déterminants socio-économiques de la santé,
et surtout il n’est pas question de donner un accés large aux soins de santé qui
entrerait en conflit direct avec la conception de la médecine libérale des rapports
prvés entre malade et praticien, qui tolére mal I’idée d’un intermédiaire administratif
ou financier. En somme, la médecine préventive mise en ceuvre dans la premiére
moiti¢ du XX° si¢cle par I’Etat québécois sous I’impulsion de médecins hygiénistes,
malgré les problemes d’envergure auxquels elle s’attaque, demeure relativement

superficielle en regard du portrait global des problemes de santé.

Mentionnons ici I’étude de Peter Southam'®. Bien que son analyse porte sur
un tout autre objet que les institutions sanitaires, a savoir le « discours élitaire »
canadien-frangais, il en vient également, entre autres thématiques, a questionner la
médecine québécoise sous ’angle de la « modemisation ». Il aborde notamment les
difficultés financiéres des médecins et des projets d’assurance-maladie. Or il se
distingue des auteurs précédents en ce qu’il met en lumiére non seulement les
manifestations d’un processus de modemisation, mais également davantage les
tensions et les contradictions qui le caractérisent. Partant, celui-ci apparait chez lui
moins linéaire, mois réduit a une simple rationalisation croissante des pratiques. On y

sent davantage le choc des idéologies et des intéréts en jeu.

1.2.3 Le conflit social, régulation et transition

Le troisiéme et plus récent des courants de I’historiographie que nous avons
retenus pour leur contribution & la connaissance de la médecine et de la santé, c’est

I"histoire de la protection sociale telle que ["ont écrite les historiens Yvan Rousseau et

18 Peter Southam, op. cit.
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Martin Petitclerc'’®. Le regard se détache ici d’un acteur ou d’une institution en
particulier dans le champ de la médecine pour s’intéresser a ses aspects proprement
socioéconomiques, aux rapports sociaux qui s’y nouent, aux différents intéréts qu’ils

mettent en relation.

Petitclerc et Rousseau étudient I’histoire des différentes formules qui ont été
expérimentées au Québec pour socialiser les risques reliés a la santé. En 1’occurrence,
il s’agit des sociétés de secours mutuels dans la seconde moitié du XIX° siécle, des
caisses patronales et syndicales du début du XX° siécle et des assurances
commerciales qui, & partir des années 1930, développent des formules de protection
offertes a de grands groupes de salariés, principalement dans les grandes entreprises.
Ce sont ces formules privées qui mettront en veilleuse les débats naissants sur
I’opportunité d’une assurance d’Etat, notamment dans le cadre de la Commission des

assurances sociales.

Cette historiographie met en relief les différents groupes sociaux en lutte
autour de I’enjeu de la santé des classes populaires : industricls, financiers, salariés,
directions hospitalieres et médecins. Ceux-ci s’opposent ou s allient pour déterminer
de nouveaux paramétres de financement, et donc aussi d’accés aux soins. Par
exemple, ces auteurs expliquent comment l'essor du réseau hospitalier, avec les
besoins financiers qu’il suppose, pousse les hopitaux a s’associer a des compagnies

d’assurance pour offrir une couverture organisée a l’échelle de 'ensemble d’une

' Martin Petitclerc, «De la médecine libérale mutualiste 4 la médecine sociale coopérative : le marché
de l'assurance-maladie et les miséres d'une conception élargie de la santé au Québec (1880-1950)»,
dans L'approche mutualiste de la santé en Europe. Actions de prévention et services & la personne,
sous la dir. de Frangois Guedj Dominique Assayag, Michel Pinault, Patricia Toucas-Truyen, Paris,
Alternatives économiques, 2005, p. 73-83 ; Martin Petitclerc et Yvan Rousseau, «De la protection du
revenu a la consommation des soins de santé . les origines privées de l'assurance publique québécoise
(1900-1961)», Revue européenne d'histoire sociale, 16 (2005) ; Yvan Rousseau, «L.e commerce de
l'infortune : les premiers régimes d'assurance maladie au Québec, 1880-1939», Revue d'Histoire de
l'Amérique frangaise, 58,2 (2004).
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entreprise ; ils obtiennent pour cela la collaboration de grands patrons d’industries,
quli eux sont intéressés a disposer d’une main-d’ceuvre en meilleure santé et attachée a

I’entreprise dans |’esprit du fordisme naissant.

Leurs recherches témoignent également des enjeux liés a la pratique et a
’idéologie de la médecine libérale qui posent des difficultés a I’élaboration des
diverses mesures de protection sociale en matiére de santé. En cela, ils font échos a
une littérature qui a étudié les mémes problématiques dans d’autres cadres nationaux,
ceux de la France® ou des Etats-Unis®’ par exemple. Selon les contextes nationaux, la
force respective des différents intéréts en présence n’a pas donné la méme ampleur a
I’expression des contradictions entre les prétentions d’autorité et d’autonomie de la
profession médicale et les volontés ouvricres de s’organiser collectivement des
formules d’acces aux soins a bon marché, ni donné lieu aux mémes compromis. En
France, ou la mutualité ouvriere s’organise tres tot a une assez grande échelle, la
collaboration mutualité-médecins prend la forme d’un combat trés virulent et ce n’est
qu’apres plusieurs décennies, au tournant du XX° siécle, que la profession arrive a
imposer ses conditions, celles de 1a médecine libérale. Au Québec, en revanche, ou la
mutualité¢ reste un phénomeéne plus marginal face a un Collége des médecins
rapidement trés puissant, les prérogatives des médecins ne semblent jamais avoir été

sérieusement contestées.

Plus pres de nous, il faut souligner que ce mémoire est aussi tres proche parent
d’une étude de David Naylor”. Celle-ci consiste en une analyse de I'attitude de la

profession médicale canadienne a I’égard de I’assurance-maladie de 1911 a 1966. 11

? pierre Guillaume, Mutualistes et médecins. Conflits et convergences, XIX"-XX* siécles, Les Editions
de l'atelier / Editions de louvrier, Paris, 2000 , Olivier Faure et Dominique Dessertine, Op. cit.

' David T. Beito, From Mutual Aid to the Welfare. Fraternal Societies and Social Services, 1890-
1967, The University of North Carolina Press, s. 1.,2000.

2. David Naylor, Private Practice, Public Payment : Canadian Medicine and the Politics of Health
Insurance, 1911-1966, Kingston ; Montreal, McGill-Queen's University Press, 1986.
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s’avere en fait qu’elle couvre la profession médicale canadienne, mais largement a
’exception des médecins québécois. Cela s’explique en bonne partie par le choix des
sources et du point de vue privilégiés par Naylor. En effet, il a principalement étudié
celui de I’Association canadienne de médecine et de ses diverses branches
provinciales. Or, justement, elle est relativement peu développée au Québec, alors
que les médecins de la province sont majoritairement regroupés dans des associations
sans liens formels avec leurs homologues des autres provinces. Naylor a a peu pres
complétement négligé 1’étude des regroupements professionnels médicaux
proprement québécois, qui nous intéressent au premier chef. Notre étude se présentera
donc comme un complément a la sienne, du moins pour la période que nous

couvrons.

Dans des champs connexes a notre propre étude, la recherche au Québec s’est
donc déja intéressée a Ihistoire des médecins —plus spécifiquement a leur
constitution juridique et scientifique en groupe professionnel —, a [’histoire des
politiques et des institutions de santé publique comme témoin de la modemisation de
la société et de I'Etat québécois et a I’histoire des premiers balbutiements de la
sécurité sociale au tournant et dans la premiére moitié du XX° siécle. C’est surtout
dans le sillon du troisi¢me de ces courants historiographiques, qui analyse le conflit
social comme un facteur déterminant du développement de la santé et de la médecine,
que notre recherche se situera. Ce qui nous intéresse, ¢’est moins de raconter les
¢tapes qui ont mené la médecine québécoise a ce qui apparait comme moderne a nos
yeux, du point de vue de notre position dans |’histoire, que de comprendre les intéréts
en jeu dans les compromis qui se sont successivement institutionnalisés et I’évolution
des rapports de force socioéconomiques et sociopolitiques qui a amené ces
compromis a se recomposer. En 1’occurrence, nous nous intéresserons a la maniére
dont les transformations de la structure sociale québécoise ont provoqué une crise des

rapports sociaux dominants entre médecins et malades et comment les premiers ont
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vu dans les assurances soclales la maniére qui leur était la plus avantageuse de

réorganiser ces rapports.

Avant d’entrer dans le cceur de cet argumentaire, il faut d’abord étudier les
auteurs du discours que nous analyserons. Le prochain chapitre met donc a jour
quelques grands axes de histoire de 1’ Action médicale afin de démontrer que cette
association représente un courant important, sinon dominant, au sein de la profession,
mais aussi afin de mettre en lumicre le fait que le repositionnement de la pensée
sociale médicale et la prise de position politique collective des médecins supposent

d’abord des luttes et une dynamique de réorganisation intemes de la profession.



CHAPITRE 11

L’ACTION MEDICALE ET SES COMBATS

[Le médecin] est loin d’€tre avantagé dans la société moderne. 1l est au
contraire entouré de toutes parts d’un cercle menagant qui va se rétrécissant
tous les jours et qui finira par I’étouffer pour peu qu’il n’y prenne pas garde
et qu’il ne sache pas se défendre.

De tous temps, le médecin a été la victime de ses clients - tout au moins d’un
certain nombre de ses clients — et 1l a eu maille a partir avec les exigeants, les
mauvais payeurs et les ingrats. [...] Ce n’est plus seulement un individu ou
une séric d’individus isolés que le médecin trouve en face de lui dans le
champ clos de l'existence ; ce sont maintenant les collectivités, des
administrations, ¢’est 1’état [sic] lui-méme. On voit combien plus grand est le
danger, pour le malheureux praticien seul en face de ces forces redoutables.
Sociétés de secours mutuel, compagnies d’assurances, puissantes
administrations s’efforcent de régir le médecin, de lui imposer un role de leur
choix, de le contraindre a accepter des tarifs de famine, sans compter les
exigences d’un fisc qui ne ménage pas les impdts. Demain ¢’est 1’état lui-
méme qui dressera contre nous les fameuses assurances sociales. [...]

Nous sommes aujourd’hui & un tournant de la profession médicale. [...] c’est
I’évolution méme des sociétés qui a modifié le vieil idéal, celui du temps ou la
médecine €tait regardée comme un sacerdoce.”

Cet extrait tiré d’un article publi¢ en 1930 traduit bien I’état d’esprit dont le
Joumnal ’Action médicale se fait la tribune a partir du milieu des années 1920. Une
conscience se cristallise de plus en plus nettement autour du constat suivant : la
société moderne jette la profession médicale dans une profonde crise. Le terreau
social et économique ou s’était enracinée cette prestigieuse profession s’érode
inexorablement devant ’avancée de nouveaux rapports sociaux, de nouvelles

« forces » collectives, de nouvelles institutions sous le signe du capitalisme industriel.

B J.-M.-E. Prévost, «Le droit de vivren, L'Action médicale, 6, 5 (1930): p. 88.
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L’indépendance et I’autorité petites-bourgeoises du médecin sont prises entre les feux
croisés d’antagonismes sociaux qui le dépassent, entre des classes sociales qui
s’organisent sur la base de leurs intéréts propres, menagant de broyer au passage les
assises du statut privilégié dont jouissent alors les médecins. A cet égard, la crise des

années 30 ne fait qu’accentuer une tendance déja sensible.

Ce dont témoigne le journal I’Action médicale, ¢’est de la double dimension
de cette crise : crise de la position du médecin dans la société, de son rapport a
d’autres forces sociales en évolution ; mais €¢galement, dans I’onde de choc créée par
cefte secousse principale, crise au sein méme de la profession médicale, en tant que
corps organisé. Les menaces qui planent sur la pratique de la médecine entrainent une
nécessaire remise en question des manicres dont la profession existe, s organise et se
défend collectivement. Ainsi, 1’Action médicale ménera des combats sur ces deux
fronts simultanés. Avant de faire I’analyse du constat de crise de la médecine libérale,
il apparait nécessaire de présenter la position du groupe de I’ Action médicale au sein
de la profession et I’historique de ses initiatives pour réformer son organisation, au

premier chef a travers le College des médecins.

2.1 La position des médecins de I’ Action médicale au sein de la profession

2.1.1 Un mouvement de militantisme professionnel

Le joumal L’Action médicale parait pour la premiére fois en janvier 1925. 11
porte le nom de I’association dont il est I’organe de combat, un groupe de médecins

animés d’un vigoureux esprit de militantisme professionnel. L Action médicale est
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fondée en 1924 par des médecins gradués en 1909 suite 4 une rencontre anniversaire
pour leurs 15 ans de pratique. lls sont vraisemblablement 4gés de 35 a 40 ans. C’est
aux Drs Stephen Langevin et Henri Dorval qu’en revient 1'idée originale. 1ls feront
partie de la premiére équipe de direction constituée entre le printemps et le début de
I’été 19247, Une premiére assemblée réunit le 31 juillet suivant une centaine de
médecins, trés majoritairement montréalais®®. On entend ainsi tenir des assemblées

L . . - riisa - 27
générales aux deux mois pour y discuter de sujets d’intérét professionnel”’.

Les médecins québécois ne manquent pourtant pas, dés cette €poque, de lieux
et d’instruments de regroupement, de socialisation, d’organisation. Outre la
corporation du College des médecins, instituée par la loi en 1847, a laquelle
1’adhésion est obligatoire et qui est dotée de larges pouvoirs réglementaires, il existe
plusieurs publications ou sociétés d’envergure tantot plus locale, tantdt plus nationale.
Ce que déplorent cependant les initiateurs de [’Action médicale, c’est que les
médecins demeurent un groupe absorbé par sa vocation scientifique mais aveugle a
ses intéréts professionnels. L’individualisme I'emporte sur ’esprit de corps, sur la
compréhension des intéréts soclo-€conomiques collectifs. Inlassablement on
dénoncera dans les pages de I’Action médicale ’apathie des médecins en ce qui
conceme leurs intéréts professionnels. Aucun des regroupements de I’époque ne
comble cette lacune. « Toutes les associations que nous avons |[...] sont scientifiques,
pas une, n’est professionnelle et nos intéréts ne seraient pas protégés si 1’Action
médicale n’existait pas » % Ainsi en est-il, par exemple de la Société médicale de

Montréal ou de la Société médicale canadienne®. A I’ Action médicale, au contraire,

4 Dr Henri Dorval, «Conférencen, L 'dction médicale, 2, 6 (1926): p. 2.
¥ «Le 10e anniversaire de 'detion Meédicale», L'Action médicale, 11,6 (1933): p. 552.
26 1y

Ibid., p. 553..
7 «L'assemblée générale de L'Action médicaler, L'Action médicale, 1,5 (1925): p. 6.
Ble premier diner de "L'Action médicale"», L'Action médicale, 1,3 (1925): p. 5.
¥ «"L'Action médicale, incorporée"y, L'dction médicale, 5,6 (1929): pp. 122-123.
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on en fera une véritable obsession, presque une croisade. A la fondation, on adopte le

programme qui servira de plan de bataille :

Combattre : Les charlatans. Les rebouteurs. Toute pratique illégale de
médecine. Les abus dans les dispensaires.

Surveiller : La vente de médecines brevetées. Les hopitaux privés. Les
gardes-malades non licenciées.

Encourager : L amendement de la loi de I’ Assistance Publique. La collection
médicale. L’expansion du journal I’Action médicale. La formation de
groupements d’Action médicale. La formation d’un bureau d’experts
médicaux. Le contréle des activités médicales par le Collége des médecins et
chirurgiens®.

De¢s les débuts, le regroupement se prolonge dans un projet de journal bati sur
les mémes lignes de préoccupations. Le premier numéro de janvier 1925 est
« distribué gratuitement a tous les médecins de la province de Québec » et financé par
les revenus des publicités de produits pharmaceutiques’. Son contenu se distribue en
deux grandes catégories: les articles scientifiques et les articles d’intérét
professionnel, dans des proportions variables selon la température de [’actualité.
Ainsi, ’édition d’aoit 1930, a la veille des élections du Bureau des gouvemneurs du
College des médecins, est enticrement consacrée aux questions professionnelles.
C’est a cette deuxieme catégorie d’articles que nous nous intéressons. On y suit les
activités du Colleége des médecins et les virulentes polémiques qu’y mene |”Action
médicale, I’actualité politique touchant les questions sociales dont les médecins sont
partic prenante (loi des accidents du travail, loi de I’ Assistance publique, Commission
des assurances sociales, secours aux chomeurs, etc.), la concurrence déloyale, voire
illégale, dont les médecins se considérent victimes de la part d”autres thérapeutes plus

ou moins autorisés, etc.

30 A nos détracteursy, L'Action médicale, 4,5 (1928): p. 98.
3! «Le 10e anniversaire de 'dction Médicale», L' ction médicale, 11,6 (1935): p. 553.
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En 1929, 'expérience se consolide. Au plan juridique, I’association obtient

I’incorporation®’. Selon I"éditorial du mois de juin,

Cette incorporation s’imposait pour rendre viable le fruit des efforts
accumulés depuis sa naissance et pour assurer a la profession 1’existence
d’une organisation dont I’objet principal serait [’étude et la défense de ses
intéréts. Car, elle exceptée, aucune des sociétés existantes ne peut consacrer
une aussi large part a ce travail »*

Les lettres patentes octroyées par le gouvernement du Québec le 21 mars 1929

mentionnent les cing buts suivants :

- Travailler a resserrer les liens de confratemité du corps médical et a
promouvoir le bien-€tre de ses membres par sa contribution & I’étude et a la
défense des intéréts professionnels ; par l’exaltation de la pratique des
principes de déontologie qui sont a la base de la profession ; par la
dissémination des travaux scientifiques qui sont plus particulierement utiles
aux praticiens , par toute initiative socliale ou philanthropique non
incompatible avec les lois d’ordre public de la Province de Québec ou autre ;
2- Promouvoir, inspirer et stimuler la confiance du public envers les sciences
médicales par des conférences, publications, revues ;

3- Editer, répandre, publier des journaux, revues ou ouvrages scientifiques ou
d’intérét professionnel ;

4- Aider ses membres pour la perception de leurs comptes ; leur procurer,
fournir les renseignements économiques, financiers et professionnels qui
peuvent leur €tre utiles dans I’exercice de leur profession

5- Aider de ses deniers ou autrement toute organisation dont le but est
similaire ou propre a l’avancement des objets de cette corporation, sous le
nom de « L”Action Médicale, Incorporée >,

7 Elle existait jusqu’alors en vertu d’un permis sous la loi de clubs. «"L'Action médicale,
incorporée"s, L'dction médicale, 5,6 (1929). p. 121

*bid., p. 122.

¥« L’ Action Médicale Incorporée », L Action Médicale, 5,5 (1929), p. 97, 99.
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On adopte également une cotisation de 2,00$ donnant droit a divers avantages :

l. d’avoir une réduction importante sur toutes les assurances — feu, vol,
responsabilité, vie, ete.

2. droit a la collection de leurs honoraires a certaines conditions
exceptionnellement avantageuses ;

3. droit d’information et de renseignements sur I’honnéteté du client..

Cette consolidation n’empéche pas I’émergence de ce qui semble étre un
conflit au sein de I’équipe de I’ Action médicale au tournant des années 1930. C’est ce
que suggere une mise au point publiée dans le journal, trés sobre en comparaison de
’espace et du ton consacrés au conflit avec la direction du Collége des médecins,
comme on le verra. L'équipe de rédaction composée des Drs Desrochers, Del
Vecchio et Mireault™ tient alors 4 signifier dans une résolution qu’elle est seule
directrice du journal, a I"exclusion des Drs Langevin et Henri Dorval, fondateurs de
I’Action médicale. La résolution intime €galement au Dr Dorval de remettre tout
document ou argent li¢s a 1I’Action médicale’’. Quel clivage v a-t-il derriére cette
rupture entre ancienne et nouvelle gardes ? On y reviendra quelques années plus tard

en I’expliquant par ’essoufflement des combattants de la premiere heure :

[...] certains membres de I’ « Action médicale » commengaient a douter
d’eux-mémes, et, désemparés, étaient préts a rendre les armes. Par contre, un
autre groupe plus énergique, plus attaché a l'idée qui avait présidé a la
fondation de I’ « Action médicale » loin de tourner le dos au Dr Desrochers
tombe dans le malheur en défendant une juste cause38, I’aidérent a s’emparer
de ce joumal, la seule arme désormais qui pouvait servir a défendre la cause

¥ «"L'Action médicale, incorporée™, L'dction médicale, 5,6 (1929): p. 125.

¥ Aucun d’eux ne faisait partie de la réunion de fondation de I’Action médicale. Voir ' «A nos
détracteursy, L'Action médicale, 4,5 (1928).

¥ «Mise au pointy, L'Action médicale, 6, 1 (1930): p. 2.

3% On fait allusion ici aux démélés — notamment judiciaires — du Dr Desrochers avec les autorités du
College des médecins a la fin des années 1920. Nous reviendrons plus loin sur cette lutte.
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du médecin praticien, car pour eux, le cas du Dr Desrochers était devenu un
symbole.39

La figure du Dr Desrochers devient effectivement emblématique des combats
de I’Action médicale, de son esprit d’initiative, de son achamement dans ’adversité,
de sa pugnacité¢ dans la lutte®®. C’est lui qui en sera le directeur & partir de 1930 et
pour l'essentiel de la décennie. Sous sa direction, les perspectives de 1’Action
médicale deviennent encore plus ambitieuses. Non content d’alimenter et stimuler la
conscience professionnelle par un journal mensuel, des assemblées et des conférences
périodiques, on entend donner a la profession une véritable structure intégrée de
consultation et de mobilisation permanente de ses membres. Bientdt, 1’Action

médicale se confond avec la Fédération des sociétés médicales de district.

2.2 La profession mobilisée et fédérée

Le travail de réorganisation de la profession entrepris par I’ Action médicale se
meénera sur deux tableaux : la construction de la nouvelle structure qu’est la
Fédération des sociétés médicales de district et la lutte pour la direction au sein de
I’institution de pouvoir déja bien constituée qu’est le Collége des médecins. A instar
du joumal, qui lui est intimement li€, la Fédération, avec sa structure de participation
démocratique a la base, servira comme un puissant outil de mobilisation aux mains du

Dr Desrochers et de ses acolytes et de véritable tremplin dans leurs luttes électorales

* «La profession médicale féte son présidents, L 'dction médicale, 14, 11 (1938): p. 402.

*® Le Dr Desrochers est largement méconnu par ’historiographie. Malgré vingt ans de travail au sein
du college des médecins, dont deux mandats a titre de président, il est a peine mentionné par Goulet
dans son histoire du Collége des médecins. En fait, la période que nous traitons est esquissée en
quelques pages dont rien n’évoque les contradictions et les chaudes luttes €lectorales au sein de la
corporation, pas plus que les mutations de la pensée sociale des médecins devant les problémes
économiques de I’époque. Son histoire est largement consensuelle et, comme nous l’avons déja
indiqué, a peu prés exclusivement préoccupée par I’évolution des assises juridiques de la profession et
par ses rapports avec les autres groupes du champ médical.
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au sein de la corporation. Bien que, chronologiquement, ces deux chevaux de bataille

se cotoient, nous les analyserons séparément, en commengant par la Fédération.

2.2.1 Les origines de la Fédération

La profession médicale est organisée en vertu d’une loi provinciale, celle du
Collége des médecins. Celui-ci constitue le gouvernement de la profession. [l se
compose alors de gouvemeurs €élus aux quatre ans par les médecins de 18 districts
auxquels s’ajoutent trois représentants des facultés universitaires. Ces €lus choisissent
ensuite un exécutif composé d’un président, de trois vice-présidents et d’un
registraire, ce demier étant choisi ou non parmi les gouverneurs. Ces derniers se
réunissent une fois par année, en septembre, alors que I’exécutif siege un peu plus
régulicrement. Autant dire que bien peu de médecins sont appelés a travailler
directement aux orentations officielles de la profession. Pour le commun des

praticiens, le College est un pouvoir distant auquel il a peu part.

Pour I’Action médicale, c’est en quelque sorte I’expression structurelle de
I’apathie généralisée des médecins québécois. Ceux-ci ne s’occupent pas
suffisamment de leurs propres affaires. Le jounal se fera dés ses débuts 1’écho d’une
volonté de doter la profession de structures de participation plus large : « Certains
confreres de plus en plus nombreux pensent qu’il serait opportun de décentraliser son
autorité [au Collége des médecins] au profit de groupements régionaux »*'. C’est
I’ Association médicale d’Arthabaska, présidée par le Dr Boisvert, qui a I'initiative du
mouvement. Elle demande a ’Action médicale de se faire le relais dans toute la
province de I’étude qu’elle a elle-méme entreprise en juin 1925 sur « ’autonomie des

sociétés médicales en matiere d’intéréts professionnels ». Le Dr Boisvert soumet a la

! «Le Collége ce qu'on en pense», L Action médicale, 2, 8 (1926): p. 1.
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discussion deux conditions a ce projet : une assise légale obligeant la contribution

financiere de chacun (a ’instar du Collége) et la fédération des sociétés médicales™.

Prés de deux ans plus tard, la question est toujours pendante, mais le projet
s’étoffe. Le Dr Boisvert précise la nature des rapports que devrait entretenir une
structure de participation décentralisée avec le Collége des médecins. 11 est d’avis
qu’elle ne doit pas se construire en parallele, matis au contraire s’y greffer. Son projet

se résume dans les grandes lignes suivantes :

1- Formation de groupements régionaux autonomes basés sur la distribution
des districts électoraux actuels ;

2- Représentation au bureau provincial de médecins par un délégué élu
annuellement par chaque dit groupement régional autonome au lieu d’un
gouverneur ¢lu pour quatre années.

3- Abandon aux groupements régionaux autonomes de tous droits ou
prérogatives actuelles ou futures touchant la loi relative a la répression de
I"exercice illégal de la médecine.

L’équipe de I’Action médicale est sympathique a ce projet. Elle n’ouvre pas
seulement les pages de son journal a son auteur, elle lui offre ¢galement son soutien
explicite. La réforme aurait a tout le moins certains mérites appréciables. En mars

1928, on mentionne notamment :

Il'y a pourtant des cas ou I'intervention locale serait plus efficace, ¢’est dans
les questions d’intérét local, charlatans, rebouteurs, etc. Le Dr Boisvert dans
ses divers travaux sur la décentralisation a envisagé ce point.*™

2Dr AL Boisvert, «Les sociétés médicales vont-elles se fédérer ?», L'Action médicale, 1,7 (1925): p.
10.

3 Dr A.-]. Boisvert, «L'autonomie des groupements médicauxy», L ‘Action médicale, 3,2 (1927): p. 10.
# «Qui doit défendre la profession médicale 2, L '‘Action médicale, 4,3 (1928): p. 69.



33

Quelques mois plus tard, on rappelle que

Nous comprenons qu’il est difficile pour un seul officier de parcourir la
province a la recherche des hors la loi [charlatans, rebouteurs, etc.]. [...] Les
sociétés médicales devraient €tre autorisées a se substituer au College pour
citer devant les tribunaux les contempteurs de la loi et les exploiteurs de la
bétise humaine.*’

Mais au-dela de Pefficacité a gagner dans la lutte aux charlatans, 1l y a au
cceur du projet de décentralisation un enjeu beaucoup plus fondamental pour la
profession médicale. Loin d’étre purement administrative, la réforme est éminemment
politique. Ce dont 1l s’agit, c’est de l’acquisition d’une véritable structure
démocratique qui permette une vaste mobilisation et génére carrément des nouveaux

rapports sociaux entre médecins. Le Dr Boisvert explique en 1929 :

La principale objection contre ['autonomie proposée, c’est qu’elle
décentraliserait ce que les Exécutifs se sont appliqués a centraliser depuis 20
ans. [..] autant LA CENTRALISATION A OUTRANCE NOUS
RAPPROCHE DE L’AUTOCRATIE ADMINISTRATIVE®, autant elle nous
¢loigne de cette démocratie et de ce communisme professionnels qui devraient
exister dans une profession de formation supérieure, précisément parce qu’ils
sont les correctifs de nos deux grandes plaies professionnelles :
I’individualisme du meédecin en général et [I’exclusivité du médecin
spécialisé. 47

[ci aussi, I’Action médicale acquiesce vigoureusement : « Décentraliser le pouvoir —
faire disparaitre ['autocratie — abolir la monarchie absolue, voila le projet

Boisvert. »*¢

45‘ «Non | Non t», L'dction médicale, 4,9 (1928): p. 194,

** En majuscule dans le texte.

97 Le bureau de direction, «Scission au bureau Provincial de Médeciner, L'dction médicale, 5, 8
(1929). p. 161.

“ Ibid.



34

Une réforme aussi profonde du College des médecins repose sur la conscience
d’un tournant historique. La forme du Collége des médecins est dépassée par les
conditions sociales contemporaines. Les forces en présence dans la société et leur
organisation ne sont plus les mémes et la fagon de faire valoir des intéréts a aussi
changé. Selon le Dr Boisvert, son projet découle « [...| de la nécessité reconnue du
groupement organisé dans toutes les sphéres des activités sociales ou peuvent exister

des conflits d’intéréts [...] . »*

En 1929-1930, le Dr Boisvert espére que le Bureau médical® se prononcera
sur le projet de décentralisation de la Soci¢té d’Arthabaska. Il se montre également
favorable & ce qu’on le soumette & un référendum’’. C’est une idée que I’Action
médicale reprend dans son programme ¢lectoral en vue du renouvellement du Bureau
médical d’aolt 19302 1l semble toutefois que ces espoirs n’aboutissent pas.
Gouvemeur pour le mandat de 1926-1930, le Dr Boisvert est défait aux €lections
suivantes. Faut-il y voir un désaveu de son option ? L™ Action médicale, quant a elle,
cesse de se faire I’écho du projet. Six ans de débat sur la question se terminent ainsi

dans I'impasse.

2.2.2 Une fédération a l'initiative de I'Action médicale

Pourtant, le projet de décentralisation n’est pas enterré pour de bon. Au
contraire, 1l s’appréte a se réaliser, mais sous une autre formule. L”Action médicale
relancera le projet en 1932, dans le contexte des audiences de [a Commuission des

assurances sociales, commission d’enquéte commandée par le gouvemement

® «Projet de Groupements Médicaux Autonomesy, L'Action médicale, 5,8 (1929): p. 162.
** Nom officiel de 1'assemblée des gouverneurs.

' Dr A-L. Boisvert, «Réflexions et Suggestionsy, £ 'Action médicale, 6,4 (1930): p. 69.
32 «Le programme de 'Action médicalen, L'Action médicale, 6,8 (1930 p. 154.
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Taschereau et présidée par I’économiste Edouard Montpetit. Pour le Dr Desrochers et
ses colleégues, il est indispensable que la profession médicale se prononce dans le
débat sur les assurances sociales ; son avenir collectif s’y jouera, avec ou sans elle. En
réponse a I’indifférence du Collége des médecins pour cette question®, il faut
impérativement mettre sur pied une structure de représentation médicale parall¢le. Ce
sera la Fédération des associations médicales de districts. Ainsi, ce n’est pas sur des
questions locales, mais au contraire sur des enjeux globaux et nationaux que le projet

de décentralisation trouve ses assises décisives.

Le 15 avril 1932, sur présentation du projet par le Dr L. P. Dorval,
I”’Association médicale de I’Est de Montréal « accepte le principe d’une fédération de
toutes les Sociétés Médicales de la Province. »** En aoiit 1932, on annonce qu’un
« comité temporaire d’organisation » a été cré¢, sous la présidence du Dr Desrochers,
et que « [h]uit sociétés régionales ont déja adhéré a ce projet ». Les autres sont
invitées a entrer en contact avec le comité pour se prononcer sur cette initiative®.
L’assemblée de fondation a lieu le 29 septembre 1932 a Montréal. On y élit un
président, le Dr Desrochers®, trois vice-présidents, les Drs Del Vecchio, Pagé et
Beaudin, et un secrétaire général, le Dr L .-P. Dorval’’. Trois de ces médecins sont
déja gouverneurs du College. Un quatriéme est un candidat défait lors de 1"élection de

1930.

3 L-P. Dorval, «Assemblée générale de la Fédération des Sociétés Médicales de la province de
Québecy, L'Action médicale, 12, 10 (1936): p. 846.

3 «L'Association médicale de I'Est de Montréals, L'dction médicale, 8, 5 (1932): p. 309.

%% «Fédération des Sociétés Médicales de la province de Québec», L'Action médicale, 8, 8 (1932): p.
376.

56 1] conservera cette fonction jusqu’en 1936.

*" J-E Desrochers et L.-P. Dorval, «Rapport officiel de 'assemblée de la Fédération des Sociétés
Médicales de la Province de Québecy, L'Action médicale, 8, 10 (1932): p. 397
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Un mois avant méme la tenue de cette assemblée de fondation, le Collége
avait reconnu la légitimité de la Fédération, tout en ne cédant aucune de ses

prérogatives :

Il est résolu que le bureau provincial de médecine reconnait ’utilité d’une
fédération de toutes les Sociétés Médicales régionales, pour la consultation de
la profession médicale sur les projets concernant le bon gouvernement et la
prospérit€ de ses membres, mais il stipule en méme temps qu’il n’abdique
aucun de ses priviléges conférés par sa charte au Bureau des Gouverneurs™.

Comment un projet ruminé pendant des années dans la décennie précédente
avant d’étre abandonné se réalise-t-il aussi rapidement en 1932, avec la bénédiction
du College des médecins ? Peut-€tre faut-il considérer que la Fédération des sociétés
médicales est un objectif davantage prioritaire qu’auparavant pour 1’ Action médicale,
qui s’y investit alors directement en en prenant vigoureusement l’initiative. Mais il
apparait surtout évident que le projet de 1932 représente une réforme beaucoup moins
radicale de I’organisation professionnelle en général et du College des médecins en
particulier que la proposition du Dr Boisvert. En fait, elle ne touche pas aux structures
du College, ne transforme pas les gouverneurs en délégués d’assemblées de districts,
ne raccourcit pas les échéances é€lectorales, ne décentralise aucun de ses pouvoirs ;
elle ne nécessite donc pas de modifications 1égislatives. Elle repose sur une démarche

d’adhésion volontaire, sans le soutien de mesures 1égales.

Si la nouvelle Fédération est nettement plus modeste que I’ancien projet de
décentralisation, elle semble néanmoins impulser une dynamique mobilisatrice et

démocratique dans la profession. En 1936, les sociétés membres sont au nombre de

*® Ibid., p. 398.
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13, 24 en 1939, 31 en 1943% Par ailleurs, on ne cherche pas a en faire un double
pouvoir qui rivaliserait avec le College. Certes, la Fédération prend ses propres
initiatives, la premiere étant d’adopter un mémoire destiné a la Commission sur les
assurances sociales et d’y déléguer son président pour en faire la défense®. Mais la
juridiction de chacun est strictement définie, et ¢’est a travers le Collége quen 1936

la F¢dération atteint une plus grande mesure d’institutionnalisation :

[...] la Fédération est un organisme consultatif, le pouvoir exécutif restant
I’apanage du Collége des Médecins et Chirurgiens de la Province de Québec
avec lequel la Fédération est intimement liée dans ses activités, le Collége
ayant accepté deux représentants de la Fédération pour siéger avec I’exécutif
du Collége sur son comité de voies et moyens récemment créé®’.

Des liens financiers s’ajoutent a cette collaboration puisque le Collége subventionne
la Fédération a hauteur de 1,500% annuellement. En 1943, ["octroi passe a 2,500$62.
Notons qu’a partir de 1942, I’Action médicale affiche en sous-titre « organe officiel

de la Fédération des sociétés médicales de la province de Québec »%,

Si les médecins de I’Action médicale ne cherchent pas a donner a la
Fédération une envergure telle qu’elle puisse prétendre remplacer le College des
médecins, 1l ne s’agit certainement pas d’un aveu de défaite, d’un compromis ou d’un

repli. C’est qu’en fait iUls n’ont pas abandonné le projet qu’ils s’évertuent a réaliser

* L-P. Dorval, «Assemblée générale de la Fédération des Sociétés Meédicales de la province de
Queébecy, L'Action médicale, 12, 10 (1936): p. 846., «Le combaty», L'Action médicale, 15, 1 (1939): p.
2.; Dr C. Gagnon, «Assemblée de nos gouverneurs», L'Action médicale, 19, 10 (1943): p. 158.

80 1 _E Desrochers et L.-P. Dorval, loc. cit., p. 398.

80 L-P. Dorval, «Assemblée générale de la Fédération des Sociétés Médicales de la province de
Queébecy, L'Action médicale, 12, 10 (1936): p. 846.

¥ Dr Ch. Gagnon, «L'Assemblée des Gouverneurs», L'Action médicale, 17, 10 (1941): p. 146. ; Dr C.
Gagnon, «Assemblée de nos gouverneurs», L'Action médicale, 19, 10 (1943): p. 158.

83 «Une mise au pointy, L'Action médicale, 18,6 (1942): p. 85.
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depuis le début de leur aventure, c’est-a-dire accéder directement au pouvoir au sein

méme de la corporation.

2.3 A la conquéte du Collége des médecins

L’institution de pouvoir, au sein de la profession médicale, est
incontestablement le College des médecins. Le militantisme professionnel de I’ Action
médicale devait inévitablement la diriger vers celui-ci. 1l représente le passage obligé,
['instrument indispensable a la réalisation de son programme de restauration
professionnelle. Comme, cependant, le College de I’époque ne se préte pas de bonne
grace a la croisade que préche I’ Action médicale, il apparait qu’il faudra en faire la
conquéte. Il deviendra pour de longues années le terrain de luttes €piques. « Des le
début on comprit qu’il fallait d’abord mettre de I'ordre dans la maison et que les
premiéres réformes a faire étaient au sein du Bureau Provincial de Médecine. »*
L’équipe de I’Action médicale, ict encore menée par le Dr Desrochers, s’y imposera
progressivement, gagnant difficilement chacune de ses positions face a d’hostiles
adversaires. On relatera leur montée au pouvoir & travers deux thémes:
I’affrontement entre deux conceptions de la vocation du College et la lutte contre les

méthodes de direction jugé€es antidémocratiques.

2.3.1 Tensions entre discipline et intéréts professionnels

1926 est une année électorale au College des médecins. Des lors, la jeune
association se lance résolument dans la bataille. Le numéro d’aoit est largement

consacré a 1’¢lection des gouverneurs du Bureau médical. On y conseille : « Votons

8 «Le 10e anniversaire de |'Action Meédicalen, L'Action médicale, 11,6 (1935): p. 554.p. 554.
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pour les candidats qui ont un programme »%. Celui de I’Action médicale, qui en est

un de réforme du Collége, se formule comme suit® :

Des réunions plus fréquentes de 1’assemblée des gouverneurs

Un rapport mensuel des gouverneurs sur leur division

Un rapport mensuel du registraire aux gouverneurs

Une diminution du nombre de gouverneurs

Des élections des gouverneurs aux deux ans plutdt qu’aux quatre ans.

Election annuelle du président

Entre autres devoirs des gouverneurs, celui de surveiller I’abus dans les dispensaires

et la juste rémunération des médecins par I’Etat, les institutions, les sociétés, etc.

L’¢équipe de militants réformateurs remporte rapidement quelques succes :
Henri Dorval, J. E. Desrochers et P. A Robichaud, animateurs de 1’ Action médicale
et candidats dans les trois districts montréalais, sont élus. Le Dr Robichaud est méme
désigné 1 vice-président du College®”. Trois autres candidats élus ont appuyé le
programme de I’ Action médicale®®. Ces premiers gains les confinent néanmoins a une
relative impuissance : « Evidemment, nous remplissons le rdle de I’opposition ; or,
dans un gouvernement, ¢’est le parti au pouvoir qui mene, 1’opposition ne peut que
suggérer et critiquer, ¢’est pourquol la plupart de nos projets sont encore sur la trame
ou ont Inspiré nos gouverneurs. »%°. C’est dans ce contexte que s’amorce un long bras

de fer ayant les grandes orientations du Colleége comme enjeu.

%3 «Votons pour les candidats qui ont un programme», L'dction médicale, 2, 8 (1926).

% «Le diner de I'Action médicaler, L'Action médicale, 2,2 (1926): p. 5.

87 «Le comité exécutif du College des Médecins et Chirurgiens de la province de Québecs, L'Action
méa’icale, 2,10 (1926): p. 6.

58 «Votons pour les candidats qui ont un programme, L '4ction médicale, 2,7 (1926): p. 5.

% «A nos détracteurs», L'dction médicale, 4,7 (1928): p. 148.
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L’antagonisme qui oppose 1’Action médicale a la direction du Collége repose
d’abord sur une profonde divergence de vue quant a la vocation de la corporation
professionnelle. La direction de [époque défend une conception purement
disciplinaire du Collége des médecins. Le président du College, le Dr Bélanger,

affirme dans son discours a I’assemblée des gouverneurs de 1927 :

Les pouvoirs de I’exécutif sont avant tout des pouvoirs disciplinaires dans
I’intérét du public ; rien ne saurait distraire le bureau provincial de médecine
du réle disciplinaire qu’il a a remplir dans I’intérét du public avant tout. 7

En 1930, le Dr Dubé, gouvemeur partisan de la direction, élabore sur le méme

théme :

Le jour ou notre Bureau Provincial de Médecine se désisterait de ses
obligations 1déalistes, légales et disciplinaires, les législateurs perdraient
confiance en lui, le peuple ne verrait en lui qu'un syndicat de professionnels,
le niveau moral de la profession descendrait au niveau moral d’un groupement
de particuliers, ne songeant qu’a leurs petites affaires, [’honneur professionnel
ne serait plus qu’un vain mot’ .

La vocation exclusivement disciplinaire du Collége le rend étranger aux batailles
qu’entend mener |’ Action médicale pour sauvegarder les conditions économiques, les
priviléges et Iautorit¢ du médecin. Elle se traduit par une « politique d’inaction
coupable de nos mandataires » >, une passivité a I’¢gard des pouvoirs publics et des
empiétements des grandes institutions (Etat, hopitaux, compagnies d’assurance et

sociétés industrielles) sur D’intérét des médecins. Aussi les réformateurs de la

 «(Ce qu'il faut lire dans le procés-verbal de la derniére assemblée des gouvemneurs», L'dction

médicale, 4,2 (1928): p. 26.
7! Testis, «Un manifeste du Dr Dubéy, L'Action médicale, 6, 8 (1930): p. 148.
72 Spartacus, «Aux urnes», L'Action médicale, 10, 8 (1934): p. 365.
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profession ne peuvent s’y résoudre. Pour eux, le Collége est investi d’une double et
indissociable mission, d’objectifs complémentaires et symétriques : « [...] il n’y a
pas de devoirs sans droits correspondants. [...] ce que le malade, la société doivent au

médecin, qui donc le leur rappellera si ce n’est le Collége par son exécutif. »”°

Ce désaccord majeur est a la racine de I'assaut que 1’ Action médicale engage

envers le College. On y revient systématiquement :

[...] tandis que la profession médicale, en grande majorité, aurait voulu,
comme association professionnelle, une action plus conforme a I’importance
des problemes qui ont jeté le malaise dans son sein, il est notoire que les
interpretes, autorisés ou non, de notre loi organique, en ont tellement rétréci
les cadres qu’ils ont fini par affirmer qu’elle n"était plus qu’une loi publique,
et notre Collége, un corps disciplinaire seulement, ou, suivant |’expression
d’un malin, une sorte d’école de réforme professionnelle. [...]

L’ honorabilité professionnelle qui comporte en elle-méme [’honnéteté et la
compétence professionnelle n’est pas la fin immédiate de notre Colleége [...]
elle n’est que la condition de son existence .. 3.

A I’appui de sa conception du Collége des médecins, I’Action médicale évoque
[article 14 de la loi stipulant que « le Bureau Provincial de médecine a le pouvoir de
faire des réglements concernant le bon gouvernement et la prospérité du Collége et de
ses membres. »”> Certes, la dimension disciplinaire de la loi est plus développée.
C’est que le législateur ne pouvait laisser a la profession I’entiére responsabilité de sa
propre régulation ; il fallait lui fixer, de 1’extérieur, des régles précises a observer et a

faire appliquer. Inversement, si la protection des intéréts médicaux comporte moins

7 «Ce quil faut lire dans le procés-verbal de la derniére assemblée des gouverneurs», L'Action
médicale, 4,2 (1928): p. 26.

™ Dr A -J Boisvert, «Nos mésintelligences», L 'dcetion médicale, 4,8 (1928): p. 171.

7 Testis, «A propos d'un manifeste électoraly, L 'dction médicale, 6,7 (1930): p. 126.
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de prescriptions, il faut I’interpréter comme « une confiance presqu’illimitée »”° des
pouvoirs publics. Pourvu qu’on lui en donne le pouvoir, la profession saura bien
veiller sur ses intéréts, d’autant plus qu’elle a, par ailleurs, de hauts standards
scientifiques et déontologiques a respecter. Mais il ne peut y avoir d’équivoque sur
I’existence de cette seconde dimension complémentaire dans Pintention du
législateur :  «[...] 1l a scellé I’association professionnelle en autorisant
I’établissement d’un fond de secours et de retraite dans un but d’assistance

mutuelle. »”” C’est bien la preuve qu’il ne s’agit pas seulement de protéger le public.

Par ailleurs, on souligne souvent que les autres professions libérales, mais
¢galement les autres classes soclales, savent mieux s’organiser pour veiller a leurs
propres intéréts’®, conformément aux nécessités de I’époque. « Imitons les ouvriers
groupés en unions. Lorsqu’ils demandent quelque chose, ils I"obtiennent. Voyez les
avocats qui ont une association, le Barreau, association qui les respecte et qui est

. 79
respectee par eux tous. »

Pour mieux enraciner ’orientation de militantisme professionnel au sein du
College, on cherche a lui donner des assises structurelles. Dans cette perspective, le
Dr Boisvert propose de créer un comité qui institutionnaliserait davantage la vocation
de défense des intéréts professionnels au sein du Collége®. Le Dr Henri Dorval croit
qu’un tel comité pourrait « [...] rendre les plus grands services a la profession et

pousser dans le dos de I’Exécutif et du registraire. »8 Cest ce comité, dit des voies et

: Dr A .-J Boisvert, «Nos mésintelligencesy, L'Action médicale, 4, 8 (1928). p. 172.
Ibid.
78 Lud. Bonin, «Le Collége des médecins et chirurgiens de la province de Québecn, L'Action médicale,
2,8(1926). p. 9.
? DrJ.-E. Laberge, «Protection de la profession médicale», L'Acion médicale, 7, 12 (1931): p. 214.
® Dr A.-J Boisvert, «Nos mésintelligences», L 'Action médicale, 4, 8 (1928): p. 172.
' H. D., «Que devons-nous attendre de ['assemblée annuelle du bureau des gouverneurs le 26
septembren, L'Action médicale, 4,9 (1928). p. 197.
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moyens, qui, comme on 1’a vu, sera cré¢ en 1936 notamment pour faire la jonction

entre ’exécutif du Collége et la Fédération.

2.3.2 Pour une administration démocratique

L’opposition sur la question de la vocation du College des médecins, par la
lutte pour le pouvoir qu’elle génére, les attaques et les contre-attaques, s’approfondit
d’un second niveau d’enjeux. Face a des adversaires trés indisposés de voir leur
autorité contestée et qui défendent farouchement leurs positions et leurs orientations,
les hommes de I’Action médicale se trouvent engagés dans une lutte contre les
méthodes d’administration de la direction du College. Contre le régime autocratique
et opaque de la vieille direction, I’Action médicale agite le drapeau de la démocratie
professionnelle, de la rigueur et de la probité administrative. Les affrontements les
plus virulents et les plus nombreux se joueront sur ce théme. De maniere générale, on
accuse « |’ancien régime » de mener sa barque de maniere autocratique, dans le plus
grand secret, sans se géner pour se placer au-dessus des lois et des reglements quand

1l s’agit de contrer un opposant.

Sur une période d’un peu plus de dix ans (1926-1938), ’opposition des deux
camps se cristallise dans une foule d’affrontements procéduriers, de scandales
administratifs, de polémiques diffamatoires, méme de procédures judiciaires.
L’Action médicale ressasse continuellement, jusqu’a saturation, chacun des €pisodes,
enfonce consciencieusement chaque clou dans ce qu’elle entend faire le cercueil de la

vieille direction.

Au cours du mandat 1926-1930, les gouvermneurs de I’Action médicale ne se

résignent pas a leur position marginale au sein du bureau médical. Puisqu’elle ne peut
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y remporter une majorité de voix et infléchir directement 1’orientation des affaires du
College, I’opposition prend des mesures propres a dépasser son étroit pouvoir formel
en mobilisant la profession toute entiére pour en appeler devant elle des propositions
les plus problématiques. Ainsi, a deux occasions, en 1927 et 1928, I’Action médicale
contourne-t-elle les voies normales du College des médecins en organisant des
référendums a travers lesquels environ 1000 médecins expriment un désaveu cinglant
aux projets que la direction de la corporation se proposait d’adopter. Malgré le
caractere non officiel de ces consultations, I’exécutif du College plie devant la

mobilisation de ses membres®?.

Une des batailles importantes porte sur I’acces aux documents du Collége. Les
membres de I’équipe de I’Action médicale ayant accéd¢ au Bureau des gouvemeurs
entendent remplir leurs responsabilités avec zele en veillant de trés pres sur la gestion
des affaires du College. L’accés aux documents leur est cependant refusé par la
direction®. En 1929-1930, un avis légal, puis un proces donnent successivement
raison aux gouvemeurs oppositionnels quant a leur droit de regard sur les
documents®. On se plaint ¢galement du manque de détails des rapports remis aux
gouvemeurs, notamment sur les finances du College. Toujours en 1930, les

représentants de [’Action médicale doivent confronter I’exécutif du College pour

%2 Le premier projet porte sur I’octroi d’une pension de 30008 au registraire du Collége, « ami du
régime » en place, le second sur une hausse de la cotisation des médecins au Collége. Les gouverneurs
de ’Action médicale ne volent pas du tout d’un bon ceil la perspective de donner encore plus
ressources a une direction qui en fait déja, selon eux, si mauvais usage. Dr I.-E. Desrochers, «De
I'Outrecuidance au Cynisme», L'Action médicale, 6, 4 (1930). ; «La contribution reste a six dollarsy,
L'Action médicale, 4,10 (1928). ; Testis, «Un manifeste du Dr Dubé, loc. cit.

¥ Dr 1-E. Desrochers, «Comment notre registraire accueille les médecins qui vont le voir pour
informationsy, L'4ction médicale, 5,1 (1929).

% «Opinion légalen, L'dction médicale, 5, 3 (1929). ; J.C.S, «Extraits du jugement», L'dction
médicale, 6, 7 (1930).
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obtenir de maniére statutaire, et non a la discrétion du président, les rapports

nécessaires aux assemblées dans des délais raisonnables®.

Si les gouverneurs doivent voir plus clair dans les activités de ’exécutif, ¢’est
¢galement toute la profession qui doit étre €clairée sur les affaires du Bureau médical.

Un éditonal de septembre 1928 affirme :

Il ne faut pas qu’on éleve les uns sur un piédestal dou ils dominent le reste de
leurs confreres et qu’on place les autres & leurs pieds en les nommant « les
basses couches de la profession ». Tous ont leur mot a dire dans
I’administration de notre société.

[...] toute motion tendant a modifier nos lois ou nos réglements, devrait étre
exposée et discutée dans les divers journaux médicaux de notre province avant
de venir devant ’assemblée des gouvemeurs. De cette fagon, nos confréres
pourraient faire valoir leurs suggestions et leurs objections: du choc des
idées, jaillit la lumiere %

Pour les médecins militants de I’Action médicale, la culture du secret qui
caractérise le régime du Dr Bélanger, puis aprés lui du Dr Dagneau, est une
manifestation particuliere d’une tare plus générale, celle du mépris de la légalité.
Imbus de leur autorité, mais par ailleurs harcelés par les gouverneurs de I”Action
médicale et leur journal, les officiers du Collége de I’époque prennent apparemment
beaucoup de liberté par rapport & la loi qu’ils ont la charge de faire respecter et aux

reglements de la corporation.

% Dr J.-E. Desrochers, «Les médecins en savent trop», L'Action médicale, 5, 2 (1929). ; Dr I.-E.
Desrochers, «Les médecins en savent tropw, L'Action médicale, 5,2 (1929).
8 «(Non | Non !», L'Action médicale, 4, 9 (1928): p. 194.
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Par exemple, 1’Action médicale dénonce une modification apportée en 1927
aux reéglements relatifs aux actes dérogatoires en contravention des délais prescrit587.
Le College s’expose alors a des contestations judiciaires, & des procédures ruineuses
pour ses finances et son autorité. La manceuvre apparalt comme un expédient pour
gonfler les revenus du College®™. A une autre occasion, le conseil de discipline si¢ge
illégalement en ne respectant pas son quorum89. A cette séance, le conseil condamne
un médecin en vertu d’un réglement qui n’a pas encore ét¢ ratifié par le Lieutenant-
Gouvemeur, et qui sera en fait invalidé par lui un peu plus tard®. Plusieurs cas
semblables sont recensés. « Un grand nombre de décisions du bureau pourraient [...]
€tre annulées a cause des irrégularités de procédure et des illégalités dont elles sont
entachées. » ' Le contournement des régles porte parfois plus directement sur les
rivalités de pouvoir au sein du Bureau médical. L Action médicale dénonce par
exemple des manipulations de proces-verbaux pour modifier le résultat au vote de

- . )
certaines résolutions™.

Faisant, en 1938, le bilan de douze ans de lutte au sein du Collége des
médecins, le Dr Desrochers résume ce qu’il considére étre les méthodes autoritaires

de '« ancien régime » :

[...] la suppression dans les proces-verbaux des résolutions adoptées par
I’assemblée, les votes non enregistrés et faussés, des interprétations des textes
de notre loi absolument fantaisistes, des combinaisons ourdies dans |’ombre
pour ticher de détruire la réputation des gens qui nous embarrassent et dont on
ne peut acheter la conscience |... | 9

¥ «Ce qu'il faut lire dans le procés-verbal de la demniére assemblée des gouverneurs», L'detion

médicale, 4,2 (1928): p. 27.

8 «Un scandale administratify, L'dction médicale, 6,5 (1930): pp. 84- 85, 100.

% «Le conseil de discipline aurail-il violé la loi 7», L'dction médicale, 5,6 (1929): p. 128.

% Argus, «Enfin voici l'invraisemblablex, L'Action médicale, 6,7 (1930): p. 121

' H. D., «Que devons-nous attendre de l'assemblée annuelle du bureau des gouverneurs le 26
septembren, L'Action médicale, 4,9 (1928): p. 198.

%2 Testis, «Recette scientifique pour un Baillonnement Parfaity, L 'dction médicale, 6,4 (1930): p. 71.
%3 Dr J.-E. Desrochers, «Discours Programmen, L'dction médicale, 14,6 (1938): p. 314
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Au début de I’année 1930, I’équipe de I’Action médicale prépare son second

affrontement électoral en faisant le bilan du mandat qui s’achéve. « Une assemblée

générale des gouverneurs et deux assemblées de ’exécutif pendant une année ; voila

tout D’effort fait pour administrer et sauvegarder les intéréts de tout le corps

Lo 94 , . ) . , . we e .
médical. » On répertorie ’ensemble des motions votées a I'initiative des

gouverneurs partisans de 1’ Action médicale depuis 1926 et qui sont demeurées depuis

« al’étude » par Iexécutif”,

L’essentiel du programme électoral de 1930, qui tient en 8 points, porte

encore sur le fonctionnement interne de la corporation professionnelle, sa vie

démocratique :

1- Un plus grand respect de la loi et des reglements qui nous régissent par
ceux qui sont constitués en autorite.

2- Une meilleure préparation a la compréhension des responsabilités
professionnelles par un enseignement appropri€.

3- Création d’un comité permanent chargé de surveiller les intéréts
professionnels.

4- Maintien intégral des prérogatives du Bureau des Gouverneurs en matieres
d’enseignement médical.

5- Obligation pour I’Exécutif de faire rapport aux Gouverneurs des travaux de
chaque séance dans les 15 jours qui suivent.

6- Publication dans les journaux ou dans les revues médicales de la province
de Québec de tout projet d’amendement a la loi ou aux reglements du collége
au moins un mois avant ['assemblée générale.

7- Résumé substantiel de toute discussion sur I’adoption ou le rejet d’une
motion afin que la profession médicale soit informée du travail de ses
représentants.

s . . Y . 96
8- Un référendum sur les projets des conseils médicaux régionaux. »

%4 Testis, «Afin que nul n'en ignore..», L'dction médicale, 6,2 (1930): p. 23.

%> Ibid.

% «Programme de 'Action Médicaler, L'Action médicale, 6,6 (1930): p. 109.
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L’¢lection ne produit pas la victoire escomptée et suscite au premier abord un
certain découragement : « On voit [...] combien I’apathie générale semble chez notre
profession un vice indéracinable. »”” Pourtant, les résultats ne semblent pas si
mauvais, bien au contraire. La progression du groupe au sein du bureau des
gouverneurs est telle que la nomination des membres de I’exécutif devient un enjeu

bien réel. En octobre, un auteur du pseudonyme de Testis commente :

De ceux qui furent €lus, dix avaient catégoriquement adopté le programme de
I’Action médicale. Des huit autres, quelques-uns avaient manifesté une
certaine indépendance dont ils méritent d’étre félicités. Un transfuge [...] se
jeta dans "autre plateau de la balance et on se trouva neuf contre neuf. %

Cet équilibre des camps met les trois représentants des universités en position de
99 e o : N 4
trancher” et les élections a I’exécutif voient la consécration des partisans de
I’ancienne administration, & cect de pres que le Dr Desrochers accéde a la 3° vice-
présidence. L ancien registraire est reconduit dans ses fonctions grace a une courte

C : . 100
victoire sur le candidat Henri Dorval ™.

La défaite est amere. N'empéche, I'opposition n’est plus aussi marginale et
elle se flatte elle-méme d’imposer un nouveau rapport de force au sein du College :
« L’atmosphere de I’assemblée était entierement différente de celle des années
antérieures. [...| il y avait cette année, parmi les nouveaux €lus, un plus grand nombre

d’esprits libres, capables de faire pencher la balance vers le bon sens et la raison. »101

°7 Argus, «Apres la bataillen, L'dction médicale, 6,9 (1930): p. 158.
% Testis, «FEchos de l'assemblée des gouverneurs», L'dction médicale, 6, 10 (1930): p. 173.
% Dr Adrien Thibodeau, «Impressions d'un nouveau gouverneum, L'Action médicale, 6, 10 (1930): p.
181.
19 Testis, «Echos de l'assemblée des gouverneursy, L'dction médicale, 6, 10 (1930): p. 174. Un
gouverneur défait est encore éligible pour le poste de registraire.
Ton .
Ibid.
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La tendance se poursuit lors des élections de 1934. Il est toujours question de
régler des comptes avec la vieille garde du Collége : « Les problémes a résoudre sont
tres nombreux et les demiers administrateurs se sont montrés tellement au-dessous de
leur tache, pour ne pas dire plus [...]. Il faut balayer la place. »'92 Par ailleurs, un
nouvel enjeu électoral se dessine, celui de la défense des intéréts des médecins dans le
cadre d’une éventuelle loi d’assurances sociales qu’on anticipe pour un avenir

. 103
rapproché .

En faisant le bilan des élections, I’ Action médicale s’enorgueillit des positions

gagnées, mais reste dégue de se voir privée d’une victoire plus complete.

Deux groupes étaient en présence, |'un, conservateur de désuctes coutumes,
Pautre régénérateur d’énergie, apdtre de la réforme. L un, partisan du laisser-
faire, I’autre ayant pour principe « Action toujours ». [...]

De ces deux groupes il était assez facile de prévoir qui remporterait la palme.
Aussi le résultat de I’élection ne nous a pas surpris, est des plus consolant et
significatif. De méme que ’opinion générale des médecins était catégorique :
« Assez de routine, du changement, de ’action ». '

En fait, les résultats sont mitigés. D’une part, le Dr Desrochers perd d’une seule voix
le poste de président du Collége. En revanche, le poste de registraire est remporté par

une voix au profit d’'un médecin de I’ Action médicale, le Dr Labergelos.

C’est finalement la campagne de 1938 qui marque le tournant décisif dans la
marche de I’Action médicale vers la conquéte du Collége des médecins. Le docteur

Desrochers publie un long discours-programme des juinlOG. Il y dénonce encore,

12 «Sujet de meéditation», L 'dction médicale, 10,6 (1934): p. 329.

'3 «Deux politiques», L'Action médicale, 10,8 (1934): p. 368.

1% Un praticien, «Réflexions post-électoralesy, L'Action médicale, 10,9 (1934): p. 385.

195 Un témoin, «Le nouveau bureau des directeursy, L'dction médicale, 10, 10 (1934); p. 402.
1% Dr I -E. Desrochers, «Discours Programme», L'Action médicale, 14,6 (1938): pp. 313-320.
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inlassablement, 'inertie du président Dagneau face aux menaces pesant sur les
intéréts professionnels. Mais I’essentiel de son discours n’est justement pas tourné
contre I"administration précédente, mais plutdt consacré a une analyse approfondie
des nouvelles conditions socio-économiques de la médecine et a la promotion de ce

. . S . - 07
qu’il appelle une « rénovation économique de notre profession »'".

Cette fois, la victoire est sans équivoque. « Tous les militants opposés au
groupe de 1’Action Médicale ont mordu la poussiere |[...] »'%® Le Dr Desrochers est

. o 109
¢lu président

. Le poste de registraire va au Dr Prud’homme, collaborateur de
I’Action médicale'™. L’édition de novembre du joumnal rapporte les discours
dithyrambiques d’un banquet a I’honneur de la persé vérance du nouveau président du
College'"". Cette fois, c’est la conception purement disciplinaire du Collége des

médecins qui glisse dans I”opposition' 2,

En 1942, au terme du premier mandat au pouvoir du Dr Desrochers, le bilan
dressé par le président de I’Action médicale, le Dr Del Vecchio'®, est aussi satisfait

qu’élogieux :

On doit admettre en tout sincérité que nos administrateurs actuels n’ont pas
marché servilement dans les voies suivies antérieurement. [...] Nous ne
pouvons pas énumérer par le détail toutes les initiatives heureuses que le
président actuel du Collége secondé par le Bureau des gouvemeurs a [sic]
conduites a bonne fin. Qu’il nous suffise de constater que nous avons une

7 Ibid., p. 315.

18 Quatre-Vents, «La vie qui passe...», L'Action médicale, 14, 9 (1938): p. 366.

"% Ibid., 10 p. 383

"% Ibid.

" «La profession médicale féte son présidenty, L'dction médicale, 14, 11 (1938): pp. 402-406.
"2 Dr. J.-E. Desrochers, «Le Dr Dubé et sa lettren, L'dction médicale, 17,2 (1941): pp. 21-22.
311 a remplacé le Dr Desrochers aprés I¢lection de celui-ci 4 la téte du Collége des médecins.
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administration d’une inspiration complétement nouvelle, et ¢’est tant mieux
14
pour nous.'

Les résultats de [’élection de 1942 semblent confirmer son jugement.
Contrairement aux campagnes précédentes, 1’élection des gouverneurs n’a pas donné
lieu a des luttes acrimonieuses. 17 sur 18 ont été élus par acclamation, ce qui suggére
une certaine unanimité¢ de la profession a I’égard de ses administrateurs'”. La
premiére assemblée de ce nouveau bureau des gouverneurs reconduit sans surprise le

. 116
Dr Desrochers dans ses fonctions .

En septembre 1945, le Dr Desrochers annonce qu’il ne sollicitera pas d’autre

mandat. L’auteur de ’article dit de lui que

[...] sans conteste, il fut le plus actif et le plus studieux de tous nos présidents.
Blicheur achamé, nous croyons qu’il a donné le meilleur de sa vie au Collége
des médecins. La qualité qui le caractérise est le sens social ; état d’esprit qui
nous elfg)lique le pourquoi de toutes ses opinions et 'aiguillon de toutes ses
luttes.

Contrairement a ce que I’historiographie pouvait jusqu’ici laisser croire, les
années 1925 a 1938 sont loin de s’€couler sous les augures paisibles du consensus
pour la profession médicale. A travers les pages de I’Action médicale, on découvre au
contraire une histoire turbulente marquée de profondes divisions et de luttes trés
dures. Ce dynamisme semble €tre d’abord et avant tout le fait du groupe de médecins
auquel nous nous intéressons. Animés du sentiment que les médecins ont jusqu’alors
négligé d’assurer la défense collective de leurs intéréts — contrairement aux autres

classes sociales —, ils entreprennent de créer les structures propres & incamer ce

"4 Dr DelVecchio, «Les élections de nos gouverneurs», L'Action médicale, 18,7 (1942): p. 101

"> Dr DelVecchio, «Une élection remarquablen, L'dction médicale, 18,9 (1942): p. 193.
191 ,a Rédaction, «L'assemblée de nos gouverneurs», L'dction médicale, |18, 10 (1942): p. 209.
"""Dr Charles Gagnon, «Bureau des gouverneurs», L ‘Action médicale, 21, 10 (1945): p. 194.
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mouvement et d’y gagner la participation de plain-pied de la vieille corporation

professionnelle.

On verra dans le chapitre suivant que ce branle-bas de combat dans les rangs
de la profession traduit chez les médecins la conscience qu’ils ne peuvent affronter en
rangs dispersés les difficultés socioéconomiques grandissantes dans lesquels
s’empétre leur pratique. Ces probleémes — que nous résumons sous I’expression de la
« crise de la médecine libérale » — devront recevoir une réponse politique. Pour les
animateurs de I’Action médicale et de la Fédération des associations médicales de

districts, cette réponse prendra la forme des assurances sociales.



CHAPITRE 111 ,
LA CRISE DE LA MEDECINE LIBERALE

On vient de voir en quol les intéréts professionnels ont constitué la principale
pomme de discorde d’une importante lutte de pouvoir au sein du corps médical
québécois et de ses instances corporatives. Ils ont servi de cheval de bataille et
d’étendard a la montée d’un vigoureux militantisme professionnel aux accents
démocratiques et revendicateurs. Il reste maintenant a expliquer a quoi renvoie
exactement cette expression d’« intéréts professionnels », ce que jusqu’ici nous
n’avons qu’esquissé en toile de fond des combats de ["Action médicale. Le ferment
de ce mouvement d’affirmation professionnelle ¢t de cette guerre d’usure pour la
direction de la profession, qui arrive a politiser la question des intéréts professionnels

médicaux, ¢’est en fait la crise de la médecine libérale.

3.1 La médecine libérale en question

Ce que nous entendons par médecine libérale, ¢’est I’ensemble des rapports
sociaux qui caractérisent la pratique dominante de la médecine dans la premiére
moiti¢ du XX° siécle, telle qu’héritée du XIX® siécle. C’est une médecine pratiquée
dans un rapport privé entre un patient et son medecin. Aucun intermediaire
administratif ou financier n’intervient entre eux. Le médecin y jouit d’une autorité
complete en matiére de diagnostic et thérapeutique, autonité a la fois juridiquement
encadrée et appuyée par son appartenance a la corporation du College des médecins.
Pour le distinguer des nouvelles figures médicales émergeantes (hygiéniste ou
médecin d’hépital par exemple), on I’identifie souvent comme « praticien » ou
« médecin de famille ». 1l tire ses revenus des honoraires facturés directement a ses

patients, a sa discrétion, en échange de son art. Le patient, qui porte individuellement



54

la charge de se procurer la commodité que représentent les soins médicaux, consulte
le médecin de son choix. Il s’agit d’un libre marché, mais seulement a I’intérieur d’un
monopole professionnel strict. Par ailleurs, il ne s’agit pas non plus d’un rapport
purement marchand — ¢’est-a-dire strictement soumis a la loi de I’échange de valeurs
équivalentes — dans la mesure ou le tarif est, en partie du moins, ajusté aux moyens
financiers de la clientele, pour des soins qui, en principe, restent les mémes pour
I’ensemble de la clientele. En marge des praticiens autorisés existe un marché noir de
la thérapeutique, domaine de ceux que les médecins qualifient de charlatans, qui
agissent en dehors de toute réglementation officielle. L’espace physique de la
médecine libérale est généralement le domicile du patient ou le cabinet du médecin.
Traditionnellement, en paralléle de ses activités lucratives, la médecine libérale
prescrit au médecin un devoir de charité, celui de dispenser une certaine mesure de
soins médicaux gratuits aux indigents incapables d’assumer les honoraires médicaux.
On verra que cette « mesure » et son rapport & la partie lucrative de la pratique
deviennent problématiques sous ’effet des conditions socio-économiques

changeantes de 1’époque.

Les traits fondamentaux et de plus en plus dominants de la société capitaliste
québécoise en émergence — industrialisation, prolétarisation, urbanisation — générent
une contradiction croissante entre les besoins sanitaires de la population et I’offre de
soins dans le cadre de la médecine libérale. Alors que les besoins grandissent
notamment en raison des conditions d’hygiene et de la promiscuité du milieu urbain,
des dangers spécifiques du travail industriel et mécanisé, du régime de consommation
extrémement rigoureux et déficient d’une masse de ménages ouvriers de plus en plus
exclusivement dépendants du salariat et de ses défaillances au gré des cycles
commerciaux, le coilit des services médicaux est un obstacle de plus en plus

insurmontable pour de larges pans de la population.
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Dans les premiéres décennies du XX° siecle, diverses innovations
institutionnelles naissent dans le champ des ceuvres sociales de bienfaisance ou des
politiques de santé publique pour tenter d’atténuer cette contradiction ; on les verra
plus loin. Toutefols, il ne s’agit pas d’entreprendre une réforme globale des modalités
d’accés aux soins qui conjuguerait les intéréts des patients pauvres et ceux des
médecins. Le regne de la médecine libérale n’est pas directement remis en cause. Les
innovations au sein de la régulation sociale libérale se développent plutét a sa
périphérie, ciblant des couches sociales marginales — les indigents, traditionnellement
confiés aux soins de la charité — ou des problémes de santé spécifiques auxquels on
accorde exceptionnellement un caractére social ou national - des maladies
infectieuses épidémiques, la mortalité infantile, les maladies vénériennes. Par ailleurs,
plusieurs de ces initiatives restreignent leur vocation a la prévention et a I’éducation
sanitaire, respectant la souveraineté de la pratique libérale sur la médecine curative. Il
n’empéche pourtant que ces diverses incursions dans le champ de la santé viennent,
de I'extérieur, progressivement étouffer ['espace de la médecine libérale et rompre
son équilibre. S’attaquant a la piece et sans plan d’ensemble aux insuffisances de la
médecine libérale, loin de s’y intégrer de maniére fonctionnelle et cohérente, elles

contribuent au contraire a en approfondir la crise.

Pour le médecin, cette crise est fondamentalement celle de sa condition
économique, de ses revenus. Mais c’est également celle de ses prérogatives
professionnelles — le degré de contrdle sur sa propre activité — et de son autorité
sociale. Les praticiens, comme groupe professionnel appartenant a la petite-

bourgeoisie, sont menacés de déclassement social.
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3.2 Une condition économique menacée

L’inquiétude médicale face au déclassement social s’exprime souvent par la
nostalgie d’un dge d’or révolu de la profession : « La médecine a connu son age d’or ;
elle semble parvenue maintenant 4 sa période de déclin. »''* Ce pessimisme, exprimé
en 1932, est sans doute caractéristique du climat de I’époque, mais les médecins
québécois ont le sentiment de ne pas étre simplement victimes, & I’instar de leurs
concitoyens, des affres de la dépression. Ils sont atteints d’un mal spécifique. Selon

un d’eux, qui s’exprime en 1935 :

Depuis six ans nous souffrons de la crise, mais pour nous la crise a commencé
avant la date fatidique de 1929. Jusqu’aux environs de 1920 nous avions une
poule aux ceufs d’or qui nous donnait bon an mal an de quoi vivre gentiment,
voire Iargement.119

Le Dr L. P. Dorval parle de « décadence financiére de notre profession »'*° Il n’est
pas possible, a partir des seuls témoignages des auteurs de ’Action médicale, de
mesurer la réalité ou 'ampleur de cette décadence et de ["dge d'or qui l'aurait
précédée, ni d’évaluer si, le cas échéant, 1920 marque réellement le point de rupture.
Etudiant la situation canadienne (a I’exclusion du Québec), David Naylor parle des
années 1920 comme d’une période prospere pour les médecins et suggére que leurs
difficultés économiques coincident avec la grande dépression, mais il note tout de
méme, avant les années 1930, une dénonciation croissante des abus de la médecine
gratuite organisée sur une base cantative. Dans 1’Action médicale, les lamentations
des médecins sur leur sort ne sont jamais appuyé€es de démonstrations documentées,
de portraits un tant soit peu détaillés et étay€s par la statistique. Sans doute les auteurs

sont-ils médecins et non sociologues, mais ces constats, adressés a d’autres médecins,

¥ «Les médecins de I'Ouest fondent une association», L'dction médicale, 8,12 (1932): p. 439.

' Peceavimus, «Re’flexions pour le carémey, L'Action médicale, 11,3 (1935): p. 498.
1201, _P. Dorval, «A qui la faute ™, L'Action médicale, 10,5 (1934): p. 321
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avaient probablement aussi le caractére de I’évidence. Ce qui est certain, ¢’est que les
difficultés financi¢res représentent un théme majeur du discours des médecins sur
leur propre profession. « Les médecins, écrit le Dr Plouffe en 1934, se plaignent de la
crise, ils en souffrent peut-étre plus que les membres de toutes les autres professions
libérales. [...] la profession ne nourrit plus son homme 11! »'2' Les témoignages de la

pauvreté médicale abondent :

Plusieurs medecins sont menacés de perdre leurs biens mobiliers et
immobiliers & cause de I'impossibilité ou ils sont de payer leurs arrérages de
taxes. D’autres se voient enlever leurs automobiles au nom de la loi pour
satisfaire des créanciers sans pitié sous prétexte que ce moyen de locomotion
n’est pas nécessaire a l’exercice de leur profession. Un grand nombre ne
peuvent méme plus payer pour le service du téléphone et en sont réduits a se
mettre sur la liste des secours de I’Etat."*

Si la dépression des années trente n’est pas la cause directe du malaise médical, elle

n’en représente évidemment pas moins un facteur aggravant.

Ce qui méne le médecin a la ruine, c’est bien entendu le déclin de la
solvabilité des patients. La difficult¢ de se faire payer ses honoraires est décrite

comme un probléme courant pour le praticien :

Le professionnel, lui, dont les services restent impayés par suite de
l'insolvabilité de ses clients ne doit-il pas porter dans ses livres, non seulement
des centaines de dollars de crédit, mais parfois des sommes dont le chiffre est
énorme ? [...] La perception est si difficile actuellement que cette situation
attire l'attention des sociétés médicales du pays et de V'étranger. [...] L'Etat
doit-ill2i3ntervenir pour aider le médecin en lul payant ses honoraires pour ces
cas ?

121 Adrien Plouffe, «C'est notre fauter, L dction médicale, 10,4 (1934): p.295.

122 (Lettre d'un médecin au Président de I'Exécutif de la ville de Montréal», L'dction médicale, 10, 6
(1934): p. 334,

123 Gaston Rivet, «"Frozen Assets"», L'Action médicale, 8,7 (1932); p. 354.
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Les médecins font face & un probléme endémique de mauvaises créances qui
s’accumulent. C’est ce que suggerent les conseils répétés et variés pour remédier a ce
probleme. Nombreux sont les patients débiteurs qui fuient leurs dettes en
disparaissant sans laisser d’adresse'**. Le médecin doit faire enquéte pour ne pas en
perdre la trace. On reproduit la-dessus les conseils donnés par un certain Retail Trade
Bulletin du Alexander Hamilton Institute . interroger des voisins, la compagnie du
télégraphe, la compagnie du téléphone, du gaz, de I’électricité, etc., en obtenir de
l'information sur le crédit et les comptes du débiteur fautif, s'informer de son
adhésion a un club ou une loge, consulter les registres gouvermementaux de
propnétaires d'automobile, les proces-verbaux de palais de justice, les bottins
téléphoniques, etc., faire enquéte auprés de la famille, I’école, les autorités postales,
la compagnie de transport de déménagement, les patrons du débiteur, la police, le

. 125
cure...

On recommande surtout au praticien d’avoir recours a un percepteur, un agent
d’affaires professionnel, avant que 1’état des créances de ses clients ne devienne hors

de contrdle :

Nos lecteurs n’ont-1ls pas connu comme moi de ces praticiens dont le chiffre
d’affaires était de $8,000.00 a $10,000.00 dollars par an et qui admettaient
comme un fait inévitable une perte annuelle de $3,000.00 pour un mauvais
crédit sacrifié et pourtant réalisable. Un agent d’affaires avisé et surtout
recommandable, muni de renseignements indispensables et dont I'intervention
aurait ét¢ demandé [sic] a temps aurait évité la plus grande partie de ces
pertes. '

124 Gaston Rivet, «Problémesy, L'Action médicale, 11,3 (1935): p. 499.
125 (Recette pour retrouver un débiteur récalcitranty, L'dction médicale, 7,10 (1931): p. 171.
126 Gaston Rivet, «Pronosticsy, L'dction médicale, 11,1 (1935): p. 468.
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La recherche d’un outil de recouvrement des mauvaises créances fait partie des
préoccupations de | Action médicale depuis sa fondation. Dés 1925, I’association met

. : 127
sur pied un bureau de perception des comptes " :

Mieux vaut perdre un client en lui réclamant ce qu’il doit qu’en le laissant
s’endetter. C’est pour aider a cette perception que I’Action Médicale a fond¢
une agence de collection qui laisse au médecin la liberté de s’occuper de sa
clientéle et qui fait elle-méme tous les recouvrements.' >

Le médecin verse au percepteur un pourcentage de ses comptes & recouvrir pour en
récupérer au moins une partie. L’équilibre entre le besoin de voir ses honoraires
acquittés et celui de conserver une clientéle économiquement précaire est difficile a
maintenir, c’est ce qui fait de la perception des comptes un exercice a la fois
nécessaire et délicat. La situation s’étant vraisemblablement détériorée avec la crise,

on envisage le probléme de maniere moins catégorique en 1931 :

Le travail de perception ne doit pas étre destructif. Ceci devrait servir de
formule a toutes les agences de collection. En effet, le médecin compte sur sa
clientele pour vivre. C’est son capital. [...] Le médecin tient a conserver le
client méme débiteur, car ce dernier, sa séance acquittée, reviendra s’il n’a pas
¢t¢ maltraité par le collecteur ignorant ou ’homme de loi trop pressé de
réaliser des honoraires."

La chasse au débiteur passe nécessairement par le renseignement et la centralisation
des informations. C’est dans cet esprit que le journal publie en 1927 une liste noire de
mauvais payeurs en fuite : « « L’ Action médicale » remettra 25 ce