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RESUME

La présente thése décrit la transformation des pratiques de diagnostic et
des champs d’expertise dans plusieurs professions paramédicales, en montrant en
quoi ces ftransformations sont indissociables des stratégies d’avancement
professionnel des acteurs. J’aborde 1’évolution de huit groupes professionnels
réunis en trois grappes : des professions a caractere psychosocial (psychologie,
travail social), des professions de réadaptation physique (orthophonie,
ergothérapie, physiothérapie) et des professions liées a 1’appareillage (audiologie,
audioprothésie, inhalothérapie).

Cette histoire compte trois périodes. De 1940 a 1970, les
professionnelles intégrent le secteur de la santé a l’invitation de médecins
hospitaliers de diverses spécialités. Ces médecins ne référent alors que des
patients sur lesquels ils gardent une pleine autorité, limitant le pouvoir d’initiative
des paramédicales qui font office d’auxiliaires. De 1970 a 1985, la multiplication
des positions en santé¢ stimule |’appropriation par les professionnelles de
nouveaux objets d’intervention, qui ne leur conférent cependant qu’une position
souvent ambigué. A partir de 1985, plusieurs professions rehaussent leur statut de
maniére plus marquée par I’adoption de diagnostics élargis dont I’usage favorise
la rapide expansion des clientéles sanitaires.

Les diagnostics et leurs usages se transforment ainsi dans un contexte ou
la recherche de positions d’autonomie s’accompagne d’un déplacement des
champs d’expertise. L’obtention des positions convoitées dépend de I’aptitude a
¢mettre des diagnostics qui rendent possible ’appropriation des cas. Cette
évolution s’explique par I’émergence de nouvelles catégories issues du milieu
scientifique, mais aussi par leur réception particuliere en clinique, un méme
diagnostic pouvant faire I’objet d’usages variés selon les milieux. Enfin, I’Etat,
en imposant au réseau de santé la forme d’un systéme différencié, exerce une
pression involontaire en faveur de la multiplication des activités de soins.

Mots clés: Histoire, santé, paramédical, profession, réadaptation, diagnostic,
physiothérapie, ergothérapie, orthophonie, psychologie, travail social, audiologie,
inhalothérapie.



INTRODUCTION

Les professions paramédicales, soignantes sans étre infirmiéres ou
médicales, ont transformé le monde de la santé. Dans les derniéres décennies, ces
quelques groupes d’abord restreints et épars, introduits dans les hopitaux de
’aprés-guerre pour servir I’expansion des spécialités médicales, ont su se doter de
personnaiités proprés par la conquéte et I’invention de nouveaux rdles sanitaires.
Ergothérapeutes, psychologues, audiologistes, elles incarment un type de plus en

plus courant d’expert des soins aux individus.

La progression numérique de ces groupes dans les dernieres décennies est
considérable. Au Québec, I’effectif total des professions étudiées ici est passé de
quelques dizaines d’individus vers 1950 a 4700 en 1975, puis a plus de 26 000
personnes en 2005; a lintérieur des seuls établissements publics, ces
profeésionnelles de santé sont passées de quelques centaines en 1961 a pres de
16 000 praticiennes en 2000, passant durant cette période d’un ratio d’une
professionnelle pour 25 infirmiéres & une pour deux, et atteignant la parité avec le
nombre de médecins. Dans la seule décennie 1990-2000, ce personnel soignant
non infirmier et non médical a crli de 43% alors méme que le nombre de médecins
et d’infirmiéres restait quasi stationnaire et que le personnel cadre ou auxiliaire
chutait du tiers'. De 1975 4 2005, le budget public consacré aux professions
paramédicales a pour sa part cri, en dollars constants, de pas moins de 719%, soit

le second plus haut taux de croissance du réseau public durant cette période, apres

' M. St-Pierre, Le systéme de santé et des services sociaux du Québec. Une image

chiffrée, Québec, MSSS, 2001, cité par Gilles Dussault et Carl-Ardy Dubois, « Les personnels de
la santé », V. Lemieux et al. (dir.), Le systéme de santé au Québec, Québec, PUL, 2003, p.239-
241. ’
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la hausse des dépenses de médicaments (+1393%)°. Plus important, sans doute, la
part des professions paramédicales dans I’ensemble du personnel de santé est
passée, de 1961 a 2001, de 2 a 17% des effectifs soignants. C’est dire a quel
point, par leur métamorphose, ces groupes contribuent de maniére décisive au

renouvellement tout azimut du marché de la santé.

Parce que leur étude a été généralement négligée, parcé qu’elles n’ont pris
que récemment de ’importance et que leur parcours n’épouse pas les mémes
rythmes que d’autres gréupes mieux connus, un regard historique sur ces
cliniciennes (il s’agit en grande majorité de femmes) devrait également nous aider
a formuler des points de vue neufs sur I’évolution contemporaine de 1’institution
de la santé. Ce travail, qui embrasse par définition la seconde moitié du 20°
siécle, devrait.conm'buer a réinsérer I’analyse historique dans les discussions
actuelles sur la santé; il devrait, a tout le moins, commencer a répondre au veeu de
I’historien de la santé Frangois Guérard qui, constatant le vide historiographique
sur la période post-1960, faisait déja remarquer, en 1999, qu’«il faudra bien
pourtant en venir a faire le pont entre nos travaux et ceux des chercheurs d’autres

disciplines sur les quarante derniéres années® ».

Ma thése aborde 1’évolution, dans le.Québec de 1940 a 2005, de huit de
ces professions paramédicales, ou « professions de santé » comme elles préférent
aujourd’hui étre appelées. Jetées en vrac, il s’agit des professions suivantes :
’audiologie, I’audioprothésie, 1’ergothérapie, I’inhalothérapie, 1’orthophonie, la
physiothérapie, la psychologie et le travail social. Evidemment, une si large

palette de groupes disparates exige certains regroupements et l’exposé sera

2 En guise de comparaison, les sommes publiques consacrées a la rémunération des

médecins n’ont, elles, crl « que » de 72%, toujours en dollars constants, Luc Bonneville et Jean-
Guy Lacroix, « Une médicamentation intensive des soins au Québec, 1975-2005 », Recherches
sociographiques, 47, 2 (2006) : 321-334. Beaucoup plus économes en salaires, en médicaments et
en matériel de pointe, les professions paramédicales étudiées ici continuent cependant de ne
représenter qu’une portion relativement mineure du budget de la santé.

’ Frangois Guérard, « Ville et santé au Québec. Un bilan de la recherche
historiographique », Revue d’histoire de I’ Amérique frangaise, 53, 1 (1999): 43.



construit autour d’une division en trois grandes grappes de professionnelles, soit :
les professions a caractere psychosocial (la psychologie et le travail social), les
professions dites de réadaptation physique (les  physiothérapeutes,
ergothérapeutes et orthophonistes), et les groupes qu’on pourrait qualifier de
professions d'appareillage, au sens ou leur pratique prend généralement pour
objets divers ensembles d’appareils comme en inhalothérapie, en audiologie ou en

audioprothésie.

D’autres considérations précisent le terrain de 1’enquéte. Ainsi, hors
quelques mises en contexte, je me concentrerai sur les pratiques proprement
sanitaires de ces acteurs, quitte a négliger les activités de paramédicales hors du
champ désigné de la santé, par exemple les travailleuses sociales des cours de
justice ou les orthophonistes scolaires. Il doit donc &tre clair que cette thése vise
I’établissement d’une cartographie générale de la présence paramédicale dans le
monde de la santé, et qu’on aurait tort d’en attendre 1’équivalent d’une collection
des monographies complétes de chacune des huit professions étudiées. En fait,
apres avoir mené des travaux monographiques lors de ma maitrise, je passe
aujourd’hui précisément a une plus vaste gamme de professions afin de répondre &
la nécessité d’un dépassement de 1’échelle des études de cas isolées, dans le but
d’user de la comparaison pour situer les territoires paramédicaux sous I’angle des
contacts interprofessionnels et de I’histoire du réseau de la santé. Enfin, d’autres
impératifs théoriques, détaillés plus loin, me poussent a étudier tout
particuliérement I’évolution des pratiques cliniques concrétes : a coté d’autres
thémes incontournables comme les politiques associatives et la formation
académique, c¢’est donc surtout ’histoire des pratiques cliniques et des relations

interprofessionnelles au travail qui donne sa cohérence a la présente thése.

Ces quelques balises préliminaires posées, on peut maintenant situer
I’étude des professions paramédicales dans I’historiographie québécoise des
praticiens de la santé, avant de présenter le cadre théorique de la thése proprement
dit.



Les professions paramédicales dans I’historiographie

L’étude des professions soignantes non infirmiéres et non médicales
demeure, au Québec comme ailleurs, un sentier peu fréquenté. Sans doute est-ce
attribuable a la rareté plus générale des recherches portant sur la période
postérieure a 1960, précisément celle ol s’imposent les paramédicales. Les
paramédicales sont aussi, a toutes fins pratiques, absentes de la littérature plﬁs
générale sur Dhistoire de la santé. A I’exception d’une histoire de I’Institut de
réadaptation de Montréal par Danielle Choquette, qui offre plusieurs informations
factuelles, les nombreuses monographies d’hdpitaux existantes, écrites, certes, a
partir de leurs propres préoccupations, n’accordent chacune guére plus d’une ou
deux lignes aux professions paramédicales®. On peut en dire autant des histoires
relatives aux facultés universitaires de médecine ou des institutions médicales
ainsi que, par la force des choses, des essais de synthése’. Du cbté des autres
sciences sociales, le silence a I’égard des paramédicales est tout aussi
assourdissant : tout au plus peut-on compter sur le sociologue Gilles Dussault

pour publier a intervalles réguliers certaines données démographiques de base®.

Au Québec, les travaux fondateurs sur le sujet ont été le fait de Nadia
Fahmy-Eid et de son équipe, dont I’histoire comparée des diététistes et des

" physiothérapeutes au Québec et en Ontario de 1930 a 1980 a offert aux chercheurs

* Danielle Choquette, L'Institut de réadaptation de Montréal, Montréal, IRM, 1999,
200p. V. Denis Goulet, L'hdpital Maisonneuve-Rosemont. Une histoire médicale, Sillery,
Septentrion, 2004, 174p. ; Denis Goulet et al., Histoire de I'Hopital Notre-Dame de Montréal,
1880-1980, Montréal, VLB, 1993, 452p:; Frangois Rousseau, La croix et le scalpel, t. 2, 1892-
1989, Sillery, Septentrion, 1994, 485p.; Terry Neville, The Royal Vic, Montréal, McGill-Queen’s
University Press, 1994, 276p.

5 Denis Goulet, Histoire de la Faculté de médecine de !'Université de Montréal, 1843-
1993, Montréal, VLB, 1993, 502p., Histoire du Collége des médecins du Québec, 1847-1997,
Montréal, CMQ, 1997, 263p. ; V. Frangois Guérard, Histoire de la santé au Québec, Montréal,
Boréal, 1996, 124p.

® Gilles Dussault, « Les effectifs sanitaires au Québec » J. Dufresne et al. (dir.), Traité
d’anthropologie médicale, 1985, Québec, PUQ, 1985, p.85-101; « La régulation des professions
sanitaires », Sociologie et sociétés, 20, 2 (1988): 125-139; « Les producteurs de services
sociosanitaires », V. Lemieux et al. (dir.), Le systéme de santé au Québec, Sainte-Foy, PUL, 1994,
p.193-212; et avec Carl-Ardy Dubois, op.cit., 229-260.



le premier cadre de référence a partir duquel ébaucher des hypothéses de travail,

et fourni d’utiles points de comparaison pour I’étude des professions voisines’.

En parall¢le, la thése de doctorat menée par Johanne Collin sur I'histoire
de la profession pharmacienne entre 1940 et 1980, quoiqu’elle porte sur des
professionnels demeurés en marge de 1’activité soignante directe, a aussi introduit
des éléments d’analyse nouveaux. La ou les travaux de Fahmy-Eid, comme ceux
d’autres auteures canadiennes comme Ruby Heap sur les physiothérapeutes
ontariennes ou Tracey Adams sur les hygiénistes dentaires®, élucident des
questions relatives a ’organisation de la formation et aux luttes associatives,
Collin souleéve des questions sur le contenu concret du travail et ses liens avec
I’évolution du statut professionnel, en traitant notamment de la salarisation du
travail et de I’abandon par les pharmaciens des tiches de préparation des
médicaments’. Mes propres travaux de maitrise sur I’histoire de ’orthophonie et
de ’audiologie au Québec ont cherché a avancer un peu plus loin dans cette voie,
en étudiant les déplacements successifs du champ d’intervention des
orthophonistes et leurs liens avec des aspirations a un statut professionnel

privilégié'.

7 Nadia Fahmy-Eid et al., Femmes, santé et professions, Montréal, Fides, 1997, 364p, qui
fut précédé d’un certain nombre d’articles: avec Aline Charles, «La diététique et la
physiothérapie face au probléme des frontieres interprofessionnelles (1950-1980)», Revue
d’histoire de I'Amérique frangaise, 47, 3 (1994) : 377-408 et « La diététique et la physiothérapie
en quéte d’une pratique exclusive au/Québec, 1950-1980 », Histoire sociale — Social History, 26,
51 (1993) : 95-113; avec Lucie Piché « A la recherche d’un statut professionnel dans le champ
paramédical. Le cas de la diététique, de la physiothérapie et de la technologie médicale (1940-
1973) », Revue d’histoire de I'Amérique frangaise, 45, 3 (1992) : 375-401; avec Johanne Collin,
« Savoir et pouvoir dans I’univers des disciplines paramédicales. La formation en physiothérapie
et en diététique a I'Université McGill, 1940-1970 », Histoire sociale — Social History, 22, 43
(1989) : 35-63;

8 Ruby Heap, « Physiotherapy’s Quest for Professional Status in Ontario, 1950-1980 »,
Canadian Bulletin of Medicine History / Bulletin canadien d’histoire de la médecine, 12 (1995) :
69-99; Tracey Adams, « Inter-professional conflict and professionalization. Dentistry and dental
hygiene in Ontario », Social Science and Medicine, 58 (2004) : 2243-2252.

? Johanne Collin, Changement d'ordonnance, Montréal, Boréal, 1995, 239p.

19 J'y aborde aussi indirectement la situation des audioprothésistes. Julien Prud’homme,
Histoire des orthophonistes et des audiologistes au Québec, 1940-2005, Montréal, PUQ, 2005,



Ces quelques écrits, tous publiés aprés 1989, constituent 1’intégralité de la
littérature québécoise sur les professions paramédicales. Au Canada anglais, outre
les travaux déja cités, I’historiographie se révele tout aussi mince, tout comme aux
Etats-Unis et en Europe''. De plus, a ’exception de mes propres recherches, dont.
la portée reste limitée, aucun de ces travaux n’aborde les années postérieures a

1980, pourtant les plus décisives dans I’histoire de ces professions.

D’autres travaux se révelent évidemment utiles; faute d’un cadre d’analyse
qui rende compte de la situation de soignants non infirmiers et non médicaux, leur
apport a I’histoire paramédicale demeure néanmoins indirect et essentiellement
factuel. Un certain nombre d’auteurs ont ainsi abordé I’histoire de la psychologie
et du travail social, le plus souvent au sujet des pratiques universitaires en. ces
domaines, mais abordent peu la situation de ces professionnels au sein du systéme
de santé'?. Des écrits portent aussi sur les grandes réformes de la santé durant la

seconde moitié du 20° siécle et sur leur contexte social et économique, ces

168p.; « Diagnostics, stratégies professionnelles et politiques de la santé», Recherches
sociographiques, 47, 2, (20006) : 253-275; « La formation universitaire et |'établissement d’une
nouvelle profession », Revue d histoire de |’Amérique frangaise, 56, 3 (2003) : 329-356; « Local
and Selective Appropriation », Journal of Canadian Studies / Revue d'études canadiennes, 41, 3
(2007) : 150-165. A tout cela, on peut aussi ajouter le récent ouvrage de Frangois Hudon, Histoire
de I’Ecole de réadaptation de I’Université de Montréal, 1954-2004, Montréal, Faculté de medicine
de ’Université de Montréal, 2004, 287p.

1'0On peut tout de méme évoquer le travail de Rémi Remondiére qui a produit une étude
comparée des physiothérapeutes frangaises et québécoises, « Une naissance conjointe :
I’émergence de la kinésithérapie en France et I'installation de la physiothérapie au Québec »,
Canadian Bulletin of Medical History / Bulletin canadien d’histoire médicale, 15 (1998): 153-
187. :

1 Jacques Rousseau, « L’implantation de la profession de travailleur social », Recherches
sociographiques, 19, 2 (1978) : 171-187; L.-H. Groulx, « De la vocation féminine a I’expertise
féministe. Essai sur I’évolution du service social au Québec, 1939-1990 », Revue d’histoire de
I'Amérique frangaise, 49, 3 (1996) : 357-394. Pour un exemple daté mais encore représentatif de
la littérature américaine sur I’histoire du travail social, v. Roy Lubove, The Professional Altruist,
New York, Atheneum, 1983, 291p. En ce qui concerne I’ histoire québécoise de la psychologie et
de ses frontiéres au Québec et au Canada, v. Nicolas Marchand, Entre praticiens et chercheurs.
Une histoire des psychologues au Canada, thése de doctorat (histoire), UQAM, 2002, 322p., et
André Dupras et Héléne Dionne, « L’émergence de la sexologie au Québec », Scientia canadensis,
11, 2 (1987) : 90-108.
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phénoménes étant généralement appréhendés du point de vue de I’Etat et des

politiques publiques'”.

Enfin, I'imposante littérature québécoise et anglo-saxonne sur I’histoire
sociale des infirmiéres se révele d’un grand intérét. Bien que la plupart des études
ne débordent guére la premicre moitié du 20° siécle et que certaines se concentrent
sur les stratégies associatives'?, plusiéurs abordent de front des questions
pertinentes pour 1 histoire des paramédiéales, comme [’attitude des médecins face
aux aufres soignantes ou encore le contenu technique du travail infirmier et son
impact sur la division du travail sanitaire’>. Peter Twohig, notamment, a bien
décrit la constitution de nouvelles professions soignantes a partir de

spécialisations techniques du travail infirmier dans des hdpitaux canadiens du

'3 Frédéric Lesemann, Du pain et des services, Laval, Saint-Martin, 1981, 232p.; Marc
Renaud, « Les réformes québécoises de la santé ou les aventures d’un Etat "narcissique" », Peter
Keating et Othmar Keel (dir.), Santé et société au Québec, XIXe-XXe siécles, Montréal, Boréal,
1995, pp 189-217; Yves Vaillancourt, L évolution des politiques sociales au Québec, 1940-1960,
Montréal, PUM, 1988, 513p; Benoit Gaumer, Georges Desrosiers et Othmar Keel, Histoire du
Service de santé de la Ville de Montréal, 1865-1975, Sainte-Foy, IQRC, 2002, 277p., et La santé
publique au Québec, Montréal, PUM, 1998, 187p.; Paul-André Linteau et al, Histoire du Québec
contemporain, t.2, Le Québec depuis 1930, Montréal, Boréal, 1989 (1979), 834p.

' Yolande Cohen, Profession infirmiére, Montréal, PUM, 2000, 320p. On trouve aussi
plusieurs travaux d’intérét sur I'histoire de la formation infirmiére dont, au Canada: Yolande
Cohen et al., Les sciences infirmiéres, Montréal, PUM, 2002, 327p.; Peter Twohig et al,
Challenge and change. A History of the Dalhousie School of Nursing, 1949-1989, Halifax,
Fernwood / Dalhousie University, 1998, 144p.

' Kathryn McPherson, Bedside Matters. The Transformation of Canadian Nursing, 1900-
1990, Toronto, OUP, 1996, 343p.; Esther Lamontagne, Histoire des savoir-faire infirmiers au
Queébec de 1870 a 1970, mémoire de maitrise (histoire), UQAM, 1999, 126p.; Yolande Cohen,
« La contribution des Sceurs de la Charité a4 la modemisation de [’hopital Notre-Dame, 1880-
1940 », Canadian Historical Review, 77, 2 (1996) : 185-220; Julie Fairman, « Watchful Vigilance:
Nursing Care, Technology, and the Development of Intensive Care Units », Nursing Research, 41,
1 (1992): 56-60, et « Alternate Visions: The Nurse-Technology Relationship in the Context of the
History of Technology », Nursing History Review, 6 (1998): 129-146, Cynthia Toman, « Blood
Work: Canadian Nursing and Blood Transfusion, 1942-1990 », Nursing History Review, 9 (2001):
51-78; «Almonte’s Great Train Disaster: Shaping Nurses’ Roles and Civilian Use of Blood
Transfusion », Canadian Bulletin of Medical History, 21, 1 (2004): 145-157; « ‘Body Work’ :
Nurses and the Delegation of Medical Technology at the Ottawa Civic Hospital, 1947-1972 »,
Scientia canadensis, 29, 2 (2006) : 155-175.
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milieu du 20° siecle'®, un travail qui offre de multiples points de comparaison avec

I’émergence des professions d’appareillage.

Inversement, 1’histoire des infirmiéres bénéficiera sans doute des bases de
comparaison qu’offre I’étude des paramédicales, ces « autres » professionnelles
féminines des soins. Le fait que I’histoire des praticiennes féminines de la santé
ait été presque exclusivement limitée aux infirmiéres a en effet poussé plusieurs
auteures a expliquer la situation de ces derniéres, souvent difficile, par leur seule
féminité, jugée constitutive du nursing'’. Bien que je n’engage pas ici un
dialogue direct avec cette littérature, il est plausible que 1’étude des professions
paramédicales, féminines mais qui différent radicalement du modele infirmier par
leurs comportements et leurs trajectoires, puisse mettre en valeur le poids relatif

d’autres dynamiques que le genre dans la division des territoires de la santé.

Pour faire de 1’étude des paramédicales une occasion de repenser quelque
peu nos regards sur les professions de santé, il importe de s’appuyer sur des
perspectives théoriques claires. On consacrera donc les prochaines pages a

préciser les choix qui structurent la présente these.

Pratiques de la santé, sociologie des professions et étude des catégories

Cette thése accorde beaucoup d’attention au contenu des pratiques
cliniques.  L’historiographie, en fait, s’attarde peu au travail concret des

cliniciens, notamment paramédicaux. Pour cette raison, la majorité des études

' peter Twohig, Labour in the Laboratory : Medical Laboratory Workers in the
Maritimes. Montréal, MQUP, 2005; « Education, Expertise, Experience and the Making of
Hospital Workers in Canada, 1920-1960 », Scientia canadensis, 29, 2 (2006) : 131-153.

7 Une tendance visible depuis le classique de Anne Witz (1981) jusque dans
I’historiographie québécoise récente telle que synthétisée par Denyse Baillargeon, « Praticiennes et
patientes. Les femmes et la santé dans I’historiographie québécoise », Revue d’histoire de
I’"Amérique frangaise, 53, 1 (1999) : 48-51. Pour un exemple canadien, voir Mary Kinnear pour
qui les rapports de domination entre professions et |’autorité des médecins et administrateurs sur
les infirmiéres « has less to do with the work nurses perform and much more to do with the
nurses’s gender », In Subordination, Montréal, MQUP, 1995, p.100. :
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semble présumer que chaque groupe remplit un rdle fixe et naturel, qui change
peu au cours des années. Au Canada, c’est seulement récemment que les travaux
de Twohig ont montré a quel point, pourtant, les fonctions des divers travailleurs
hospitaliers s'étaient transformées au cours du 20° siécle'®; mon propre travail de
maitrise abondait dans le méme sens, cette fois en associant le développement de
nouvelles tiches aux aspirations des cliniciennes elles-mémes. Je m’y attardais
surtout a [I'implantation de nouvelles catégories diagnostiques par les
orthophonistes québécoises qui s’appropriaient par cette voie de nouvelles

clienteles et amélioraient ainsi leur statut professionnel.

C’est cet intérét pour le diagnostic qui fait le mieux le lien entre ’histoire
des professions étudiées ici et une autre littérature, soit I’historiographie de la
médecine. L’histoire des diagnostics constitue en effet le fil conducteur choisi par
certains auteurs pour aborder I’émergence de territoires spécialisés de la
médecine, comme dans les travaux de I’historien néerlandais Ad Prins sur
1’ Alzheimer, ou de Keith Wailoo ou Stéphane Piché sur l’hématologiem. Déja, en
1992, ¢’est aussi en pensant & I’histoire de la médecine que Denis Goulet et André
Paradis préchaient pour une histoire des processus de spécialisation et de
I’application des méthodes diagnostiques au Québeczo. Encore peu nombreux, ces
travaux ont en commun de chercher, par le recours a ’histoire, & dénaturaliser la
division, voire I’existence, des territoires médicaux en soulignant I’importance des
pratiques de diagnostic dans la conquéte de nouvelles positions dans le domaine

de la santé.

'® Peter Twohig, op.cit.

' Ad Prins, Aging and Expertise. Alzheimer’s Disease and the medical professions, 1930-
1980, thése de doctorat (histoire), Université d’ Amsterdam, 1998, 315p.; Keith Wailoo, Drawing
Blood. Technology and Disease Identity in Twentieth-Century America, Baltimore, Johns Hopkins
University Press, 1997; Sébastien Piché, Histoire de la spécialisation médicale au Québec. Le cas
de la naissance de I’hématologie a !’hépital Notre-Dame de Montréal, 1920-1960, mémoire de
maitrise (histoire), UQAM, 1999, 113p.

20 Denis Goulet et André Paradis, Trois siécles d’histoire médicale au Québec, Montréal,
VLB, 1992, p.24.
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En abordant ainsi Ihistoire des professions médicales, ou paramédicales,
sous I’angle de la conquéte et surtout de la création de positions dans le partage
des tiches sanitaires, on se trouve a contribuer aussi a I’histoire de la
« médicalisation » des sociétés occidentales, définie comme la délégation aux
autorités médicales de certains pouvoirs d’encadrement. Vivace en France®',
I’analyse de la médicalisation décrit comment la création ou I’extension de
catégories diagnostiques favorise la dévolution de problémes divers aux experts
de la santé, pour qui I’imposition de leur autorité en ces domaines constitue autant
une conquéte professionnelle qu’un fait médical®.

Surtout, cet intérét croisé pour le statut des acteurs et leur usage des
diagnostics me permet, ici, d’insérer ’étude des paramédicales a des perspectives
plus larges, celles de la sociologie des professions. lLa manceuvre n’est pas
nouvelle. Dans un article sur ’histoire récente des pédiatres étasuniens, Sydney
Halpern avangait déja, en 1990, comment une étude de la médicalisation comme
extension des frontieres médicales pouvait mener & une analyse posée dans les
termes de la sociologie des professions®. Cette littérature, fondée sur le constat
de I’existence de positions dominantes ou .privilégiées sur le marché du travail,

consiste a expliquer I’existence de pareilles positions par la pratique des acteurs

qui les rendent possibles.

L’analyse proposée ici s’attache donc a deux termes particuliers : 1’étude

des acteurs professionnels et celle de leurs usages des diagnostics. Apres

2! Pour une collection de textes représentatifs de cette approche, voir les collectifs
suivants : Pierre Aiach et Didier Fassin (dir.), Les métiers de la santé, Paris, Anthropos, 1994,
364p.; Pierre Aiach et Daniel Delanoé (dir.), L ére de la médicalisation, Paris, Anthropos, 1998,
282p. Au Québec, les textes les plus proches de cette mouvance remontent a Jacques Dufresne et
al., Traité d’anthropologie médicale, Québec, PUQ, 1985, 1245p.

22 Didier Fassin, « Les politiques de la médicalisation », P.Aiach et D.Delanoé (dir.),
op.cit., p.1-13; Robert Castel, « Introduction », E. Goffiman, 4siles, Paris, Minuit, 1968, p.19;
Gilles Thérien, « Santé, maladie, guérison », J. Dufresne et al., op.cit., p.93-94.

» Sydney Halpern, « Medicalization as Professional Process: Postwar Trends in
Pediatrics », Journal of Health and Social Behavior, 31 (1990) : 28-30.
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quelques précisions sur les apports de la sociologie des professions, on formulera

ainsi des considérations sur I’étude historique des diagnostics.

La-sociologie des professions

La premiere ambiguité dans 1’étude des professions réside dans I’emploi
du mot « profession » lui-méme. Les sciences humaines empruntent a la langue
anglaise I’'usage de ce terme pour désigner une catégorie restreinte de métiers

s . . . . . C g , 24
pourvus d’un prestige social particulier, assorti de priviléges légaux™. Les
sources de cette distinction, cependant, ne font pas I’'unanimité et varient au fil des

décennies.

Maitre fondateur de sa discipline, Emile Durkheim est aussi le bremier
sociologue reconnu a traiter des groupements professionnels, dans lesquels il
inclut les ouvriers qualifiés. Y reconnaissant d’abord une certaine forme
d’éfhique, lauteur du De la division du travail social (1893) voit dans ces groupes
la future unité morale du monde industriel en construction®. 1l est suivi en ce
sens par une constellation de sociologues, notamment britanniques, qui, tout en

resserrant le concept autour des « grandes professions » (médecins, avocats),

continuent, au début du 20° siécle, d’y voir le mortier de la société nouvelle?®,

Les professions, pourtant, ne représentent pas encore un objet d’étude per
se et demeurent, jusqu’aux années 1930-1940, le prolongement de topiques plus

larges. Ce sont les fonctionnalistes américains, Talcott Parsons a leur téte (dont

> A la différence de la langue frangaise, ol le mot peut désigner n’importe quelle
occupation rétribuée.

** Emile Durkheim, De la division du travail social, Paris, PUF, 1967, p.vi-viii. Herbert
Spencer, contemporain et grand rival de Durkheim, reproduit a sa maniére une attitude analogue,
v. Elliot Freidson, Professionnal Powers, Chicago, UCP, 1986, p.27

V. e couple Webb (1917), cité par Elliot Freidson, op.cit., ou Alexander Carr-Saunders
chez qui les grandes professions constituent, avec la famille et 1’église, les « centres of resistance
to crude forces which threaten steady and peaceful evolution », The Professions, Oxford,
Clarendon, 1933, p. 497. :
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I’ceuvre maitresse, The Social System, parait en 1951), qui érigent les premiers
une véritable sociologie des professions en s’appuyant sur un imposant matériel
empirique qui donne sa substance au phénomene. Inspiré par Durkheim, Parsons
fait des grandes professions, comme le génie, le ciment de la Great Society qu’il
croit contempler en Amérique. Peut-étre en raison de cette attribution d’un réle
privilégié, le principél intérét de la sociologie fonctionnaliste semble alors de
distinguer qui est un « vrai » professionnel et qui ne I’est pas. Jusqu’aux années
1960, I’entreprise sociologique reste ainsi essentiellement taxonomique, intéressée
a définir la profession par un certain nombre de traits (utilité¢ publique, éthique,
savoir abstrait, controle du travail) pour ensuite classer les diverses occupations
ou les situer dans un continuum dont une seule extrémité, la « véritable

. - 27
profession », est d’ailleurs connue™'.

Aprés 1960, I’imagerie fonctionnaliste fait 1’objet de sévéres critiques.
Qualifiée de « mythologie », elle est progressivement rejetée en tant qu’idéologie
conservatrice qui ferait I’économie des questions de pou{/oir et de domination. A
travers cette critique, on attaque souvent, parfois durement, les professions elles-
mémes dont on déconstru.it les prétentions pour en montrer le caractére intéressé.
A cette fin, on cesse de parler du statut professionnel comme d’une position
naturelle pour la décrire plutdt comme la conquéte, conjoncturelle, d’un pouvoir.
La profession commence alors a étre pergue comme une action collective, située

dans le temps™.

27y, Danilo Martucelli, « Talcott Parsons, ou la tentation de Pintégration parfaite »,
Sociologies de la modernité, Paris, Gallimard, 1999, pp 67-108; Keith MacDonald, The Sociology
of Professions, Londres, SAGE, 1995, p.3; Randalf Collins, « Changing conceptions in the
sociology of the professions », R. Torstendhal et M. Burrage (dir.), The Formation of Professions,
Londres, SAGE, 1990, p.11-14.

-2 A la méme époque, en France, «la problématique marxiste des classes sociales
I’emporte sur celle de la stratification. Les professions sont peu abordées, si ce n’est dans la
tentative de les relier & la question des classes moyennes ou des intellectuels » , comme chez M.
Foucault et I. Illich; Jacques Saliba, « Les paradigmes des professions de santé », P.Afach et D.
Fassin, op.cit., p.49.
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Cette demniére idée demeure conceptuellement floue jusqu’aux
clarifications apportées par Magali Larson dans son ouvrage The Rise of
Professionalism, paru en 1977. Larson y note que les divers traits d’une
-profession particuliére n’ont rien de fixe, sinon qu’ils établissent les frontiéres du
champ d’action du groupe. S’inspirant de Max Weber, Larson théorise non pas la
profession mais le « projet professionnel » de « cloture sociale », par lequel un
groupe cherche a s’assurer ’exclusivité d’un segment du marché des services
grace a la conquéte d’un monopole légal, & I'aide d’appuis politiques et en se
réclamant d’attributs typés comme une éthique ostentatoire du service public et un
« savoir relativement abstrait », critére modeme de la qualification. Le savoir
scientifique, académique, participerait ainsi a cet entrelacs éminemment

politique®.

L’objet d’étude a alors considérablement évolué depuis Parsons, et ce a
trois égards. D’une part, le groupe professionnel n’est plus le strict prolongement
d’une structure sociale unifiée et stable, mais un objet historique personnalisé,
confronté a un environnement changeant. D’autre part, passée de statut a projet, la
profession est devenue un objet dynamique. Comme le note Catherine Paradeise,
il ne s’agit plus de « départager le bon grain de I’ivraie » mais de passer de la
sociologie parsonienne des professions a 1’étude de la « professionnalisation des
marchés du travail®®, » Enfin, dans ce contexte, le contrdle professionnel du
marché n’est plus congu comme une situation rare mais comme une aspiration
commune : le concept de profession devient alors pertinent pour 1’étude d’un
vaste ensemble de groupes désireux d’étre reconnus comme professionnels, ce qui
étend le champ de la recherche a des métiers jusque la négligés ou en pleine

expansion.

» Magali Sarfati-Larson, The Rise of Professionalism, Berkeley, UCP, 1977, v. p.x-xvii,
9-18; Keith MacDonald, op.cit., p.8-12, 23-35, 66, 97. '

% Catherine Paradeise, « Les professions comme marchés du travail fermés », Sociologie
et societe, 20, 2 (1988) : 9-21.
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Le cadre théorique proposé par Larson fait date et la plus grande partie de
la littérature des années 1980 et 1990 s’en déclare directement tributaire. C’est le
cas, au Québec, des travaux de Nadia Fahmy-Eid et de ses collaboratrices, tout
comme, en définitive, de ceux de Yolande Cohen sur les infirmiéres. Trés
attachée a 1’étude de criteres assez formels, comme les stratégies associatives ou
le contenu officiel de la formation, cette approche fait le choix de privilégier
I’étude de la négociation politique au détriment d’une analyse du travail
proprement dit et de I’exercice quotidien de la profession®'. Si elle montre bien le
caractere politique des conquétes légales, cette approche, en contrepartie, tend
donc & naturaliser le contenu du travail qui justifie ces entreprises, débouchant le
plus souvent sur le récit conventionnel d’une course A obstacles, ou des
professions aux caractéristiques préétablies, occupant une niche préalablement
définie du marché du travail, finissent par décrocher certaines des formes de
reconnaissance officielle devant objectivement &tre rattachées a leur position®.
Bien fondés, ces récits n’en négligent pas moins la question de la transformation

du travail concret et de son rapport aux aspirations professionnelles.

C’est en abordant cet autre versant du probleme que s’impose, surtout
apres 1980, le spécialiste du milieu médical Elliot Freidson. Tout en exploitant
lui aussi le lexique du projet professionnel et de la cloture sociale, Freidson
propose une approche différente de celle de Larson. Il remarque au préalable que
le mot « professionnel » n’est pas d’abord un terme sociologique mais un « folk-

concept », soit un mot « évaluatif » d’usage courant dont «tous les groupes

3! Pressé de promouvoir son propre cadre conceptuel sur la question, Abbott soumet, sous
ce motif, Larson 2 une critique trés sévére, Andrew Abbott, The System of Professions, Chicago,
UCP, 1988, p.214 ; Keith MacDonald, op.cit.

*2 On trouvera un exemple de tels récits chez : Paul Miranti, Accountancy Comes of Age,
Chapel Hill, UNCP, 1990, 275p.; André Grelon, «L’évolution de la profession d’ingénieur en
France dans les années 1930 », André Grelon (dir.), Les ingénieurs de la crise, Paris, EHSS, 1986;
Gary Previts et Barbara Merino, 4 History of Accountancy in the United States, Columbus, OSUP,
1998, 577p.; Jean Delisle, Les alchimistes des langues, Ottawa, PUO, 1990, 446p.; Louise
Gagnon-Arguin, L’archivistique, Sainte-Foy, PUQ, 1992, 229p.; Magali Sarfatti Larson, op.cit,;
Nadia Fahmy-Eid et al., op.cit.
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formant des métiers... sont amenés & se servir » dans leurs rapports avec les
autres. Se défiant sur cette base d’une définition trop instituée, Freidson se
reporte sur le terrain de la pratique pour y observer la maniere dont les gens, au
travail, entrent en relation autour de l'idée professionnelle. Relationnelle, la
perspective de Freidson touche les themes de 1’« organized autonomy » en milieu
de travail : il traite des échanges, de 1’objectivation du client ou des mécanismes
de la reconnaissance entre les praticiens, dont le diplome ne représente qu’un
rouage. Le visage politique et institué de la profession esquissé par Larson se
double donc, chez Freidson, des éitﬁations de travail expérimentées par des

acteurs concrets.

Il reste & s’interroger sur les rapports entre ces deux faces de la profeséion,
qui ne coincident pas en toutes choses. Larson supposait déja un certain écart
entre la pratique et ses cadres formels. Comme Freidson, elle se contente
d’expliquer ce décalage par une différenciation hiérarchique entre le commun de
la profession et ses « élites w*.  Cette explication, toutefois, laisse plusieurs
questions en plan : comment, par exemple, le praticien use-t-il des productions

-scientifiques ou des dispositions administratives ou 1égales relatives a son travail ?

A cet égard, ’auteur Andrew Abbott, figure importante de la sociologie
des professions depuis la parution, en 1988, de son ouvrage The System of
Professions, offte une utile altemative, en deuk volets. D’abord, Abbott choisit de
parler non pas de la profession mais de la « vie professionnelle », qu’il définit
comme un «lien entre une profession et son exercice » («link between a
profession and its work »), son programme consistant ainsi A étudier la création de

ce lien dans la pratique joumaliere («to analyse how this link is created in

3 Elljot Freidson, La profession médicale, Paris, Payot, 1984, p.13.; Professionalism
Reborn, Chicago, UCP, 1994, p.47-92, et Professionnal Powers, op.cit, p.35. Randalf Collins
souligne I'importance de I’héritage wébérien dans ce domaine, « Market closure and the conflict
theory of the professions », R. Torstendhal et M. Burrage (dir.), op.cit., p.24-25.

** Magali Sarfati-Larson, op.cit., p.6.; Elliot Freidson, La profession médicale, op.cit.,
p.57-96.
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work ») dans ses aspects formels et informels®. Souple, cette approche englobe
les deux faces de la profession et met en scéne leurs interrelations, en soulignant
leur réunion au cceur du travail pratique. Vue sous cet angle, I’histoire
professionnelle demeure une lutte, mais une lutte qui ne commence ni ne se
termine au niveau politique, et qui débute au contraire en grande part avec la

construction d’une identité distinctive au travail®® .

Ensuite, Abbott suggere de s’attacher a la maniére dont 1es politiques
corporatives et le travail concret se conjuguent pour assurer a une profession des
frontiéres qui la distinguent des groupes voisins ou concurrents. C’est d’ailleurs
cette quéte dynamique et constante de différenciation qui caractériserait les
groupes dits professionnels. Ce postulat est lourd de conséquence car il modifie la
mise en récit 2 deux égards. D’une part, il rend compte du fait que le champ
d’activité d’un groupe n’est en rien préétabli mais qu’il puisse se déplacer selon
les aléas des rivalités interprofessionnelles, le seul trait réellement invariant de la
profession étant son aspiration a un statut différencié. D’autre part, dans cette
optique, Abbott suggére ‘que [I’histoire d’une profession ne devient
compréhensible que si 1’on observe ses rapports avec les autres groupes
environnants., Pour la présente these, c’est cette exigence qui a justifié le passage
de I’étude de cas a I’analyse d’un « secteur » paramédical ol entrent en contact

une vaste gamme de groupes professionnels.

On verra donc ici comment les paramédicales consolident leur identité
professionnelle en transformant leurs pratiques et leurs champs d’intéréts au

contact d’autres professionnels et de milieux divers. Pour préciser ’insertion a ce

3 Andrew Abbott, op.cit., p.20.

3 (Crest le cas chez Abbott, ol toute lutte a pour objet principal la « consolidation de la
routine » dans les relations de travail, comme chez Lubove pour qui le « statut professionnel » des
travailleuses sociales repose d’abord sur le contrdle de leurs tiches dans les hopitaux. Christian
Delporte, travaillant sur les journalistes frangais, et William Arney, étudiant les obstétriciens
britanniques, suggérent méme que c’est la préservation d’une telle position fonctionnelle qui
devient le siége de «I'identité collective » et de I’organisation corporative des professionnels;
Christian Delporte, Les journalistes en France, 1880-1950, Paris, Seuil, 1999; William Arney,
Power and the Profession of Obstetrics, Chicago, UCP, 1982; Andrew Abbott, op.cit., p.254s.
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cadre d’une étude du travail concret, on prendra maintenant le soin d’explorer
I’apport de la sociologie des professions a I’analyse de deux thémes précis :
I’évolution des diagnostics utilisés en clinique et la pluralit¢ de leurs usages

individuels.

Les savoirs professionnels...

Dans leur course aux territoires différenciés, exclusifs, les membres des
diverses professions justifient leurs demandes par leur maitrise d’un savoir
particulier, qui les. distingue et qui doit les soustraire tant a la concurrence qu’a la
supervision d’autrui. En raison de cette assise dans un savoir spécial, il est

devenu banal de qualifier les professions de knowledge-based occupations®’.

Mais de quel savoir sagit-il ? On sait que les métiers de techniciens,
méme les plus indispensables, n’accédent pas, par définition, a la considération et
aux privileges du statut professionnel. Pour I’en distinguer, on dira donc du
savoir professionnel qu’il est « plus abstrait », académique, universitaire, les
groupes professionnels faisant grand cas de ce degré relatif d’« abstraction ». La
recherche sociologique, pourtant, n’associe celle-ci ni a2 une demande plus
pressante, ni 4 un surcroit d’efficacité®®. Pourquoi, dés lors, un corpué

« relativement abstrait » serait-il préalable a la reconnaissance professionnelle?

Les professionnels n’appuient pas leurs revendications sur le droit collectif

des travailleurs, comme dans le discours syndical, mais plutdt sur I’exclusivité de

~ ’7 V. Ronald Numbers, « The Fall and Rise of the American Medical Profession », N.
Hatch (dir.), The Professions in American History, Notre-Dame, UNDP, 1988, p.63; Gilles
Dussault, « Les idéologies des professions libérales au Québec, 1940-1975 », F. Dumont et al.
(dir.), Idéologies au Canada francais, 1940-1976, t. [l, Les mouvements sociaux — Les syndicats,
Québec, PUL, 1981, p.50-54; Elliot Freidson, La profession médicale, op.cit., p.207; Keith
MacDonald, op.cit., p.160.

3% Par ailleurs, des études universitaires prolongées ne suffisent pas, a elles seules, a
conférer un statut professionnel; Randolf Collins, « Changing conceptions... », op.cit., pp 18-20;
cf. Elliot Freidson, op.cit., p.88.
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leur compétence, qui doit les soustraire au jugement d’autrui et & la concurrence
ou 4 la substitution par du personnel moins qualifié*®’. En réclamant le controle de
leur propre travail, les professionnels revendiquent donc surtout le droit de définir
eux-mémes les besoins de leurs clients et les tiches qui y sont associées; dans le
domaine de la santé, c’est cet acte de définition des problémes a résoudre qui
porte le nom de « diagnostic ». Or, pour définir en toute autonomie, le langage
utilisé doit atteindre un niveau de généralité, d’abstraction, suffisant pour redéfinir
son objet sur la base d’un voecabulaire propre, exclusif a la profession.
« Abstrait » en ce sens qu’il doit reformuler a 1’écart du sens commun, ce langage,
les catégories employées a cette fin distinctive, sont normalement tirés de la
sphere scientifique qui, par sa dynamique disciplinaire, se préte par nature assez
bien & la délimitation de territoires exclusifs. C’est le cas a tout le moins de la
science telle que décrite par Kuhn : qu’est-ce que la « science normale » sinon la
stipulation d’une ontologie originale et des méthodes usitées pour y accéder 7 *°
La profession se caractérise par cette revendication du pouvoir de définir
ses propres problémes par 1’usage d’un langage scientifique. La capacité des
professionnelles a définir les problémes rencontrés détermine en effet la maniére
dont les tiches afférentes a ces problémes seront elles-mémes définies et
distribuées. Dans le milieu de la santé, le contrdle et ’'usage des diagnostics sont
pour cette raison souvent au cceur des luftes pour la reconnaissance
professionnelle, dans la mesure ou, en milieu de travail concret, ces rivalités se

présentent souvent comme une lutte pour I’acces a la clientéle.

% Gilles Dussault, op.cit., p.55, et « Les producteurs de services sociosanitaires », op.cit.,
209; Catherine Paradeise, loc.cit., p.13.

° . Thomas Kuhn, La structure des révolutions scientifiques, Paris, Flammarion, 1983,
pp 29-44. C’est aussi la lecture de Aant Elzinga, pour qui «science is meant to help define
territories for exclusive control », «The knowledge aspect of professionalization », R.
Torstendahl et M. Burrage (dir.), op.cit., p.171. De méme, la science normale se présente comme
le modele du savoir professionnel en ce qu’elle est aussi programmatique, ne fournissant pas qu’un
champ mais aussi un certain allant en construisant ses objets sous la forme de problémes a régler,
bétis sur mesure pour les capacités de la profession ou de la discipline, et si possible urgents;
Thomas Kuhn, op.cit., p.45-70; Andrew Abbott, op.cit., p.58.
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... et leurs usages

Les diagnostics utilisés par les professionnels sont des produits de la
science, dont l'usage se transmet par I’enseignement universitaire ou d’autres
voies de formation. On pourrait ainsi n’étudier les diagnostics que du strict pdint
de vue de leur production et de leur diffusion académique. Cette approche,

cependant, laisserait plusieurs questions sans réponses.

Malgré I’influence féelle des discours académiques, plusieurs études
indiquent que les pratiques courantes des professionnelles sur le terrain ne
présentent souvent «que de trés lointains rapports avec leur formation -
respective’’ ». Pour Freidson, cette distance est telle que les traits du praticien
« tiennent moins a la formation qu’au milieu social ot I’individu travaille une fois

. ses études achevées » : « ce que I’on fait est moins le résultat d’‘intériorisations’

]42 ». Cet écart relatif entre

antérieures que du poids de la situation [de travail
formation et pratique concernerait tout particuliérement 1’exercice des savoirs,
suffisamment pour que Freidson en conclue que « the actual substance of the
knowledge that is ultimately involved in influencing human activities is different

from the formal knowledge that is asserted by academics and other authorities® ».

Bien siir, I’importante différence de nature entre la tiche journaliere et la
production scientifique implique d’emblée que l'usage concret des catégories
apprises en contexte académique requiere du professionnel une bonne dose
d’interprétation. En effet, par rapport au travail du scientifique qui cherche a
« créer » ou formuler des problémes abstraits, la pratique courante consiste plutot
a recevoir charge de problemes concrets, d’ailleurs souvent déja identifiés par le

profane comme indésirables. De plus, 1a ou la science se donne pour objet des

1 Le tout est détaill¢ par Freidson dans La profession médicale, op.cit., p.98-99.

“ Elliot Freidson, Professional Powers, op.cit., p.xi. V. Magali Sarfati-Larson, « A
propos des professionnels et des experts... », Sociologie et société, 20, 2 (1988) : 39.

“ Elliot Freidson, op. cit.
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paradigmes unifiés ou des populations statistiques, le professionnel fait

, . . . .o . \ 44
I’expérience de I’infinie vanation des clientéles™ .

Mais le plus important, comme le suggere Abbott, est que, sur le terrain,
’exercice concret du savoir, pour aider le professionnel a tenir son rang, se
distingue en ce qu’il doive entrainer immédiatement une action exécutoire,
comme, en santé, le passage de tests ou la prescription de traitements. En toutes
situations, le statut du professionnel au travail tient ainsi a cette capacité non
seulement de reformuler un probleéme, mais surtout de conférer a cette
formulation, & son diagnostic, un caractere décisionnel. En clinique, un diagnostic
devrait donc permettre au professionnel de prendre en charge le patient visé en
produisant ce que Abbott appelle Iesl« signs and attributes of the professions’
making sofnething of a problem” ». Dans cette entreprise, le vocabulaire
scientifique structure moins la pratique qu’il ne lui en fournit I’aliment (tests,
modeles, jargons) en offrant un cadre langagier dans lequel chaque praticien en
situation puise les éléments pertinents aux conditions particuliéres de son milieu
de travail®®. Cela implique notamment qu"une méme catégorie puisse prendre un
sens différent selon les conditions locales (concurrence, clientéles, etc.) de ’un ou

I’autre milieu.

On a donc précisé jusqu’ici ce do..nt il sera question dans I’étude des
paramédicales québécoises et pourquoi il en sera question. D’une part, on verra
comment les paramédicales transforment le contenu de leur propre travail, parce
que ces menées me semblent étre le moteur tant des entreprises professionnelles
que des changements les plus notables dans la division du travail. D’autre part, on
s’attardera au contenu des catégories diagnostiques utilisées, qui sont la pierre

d’assise des tentatives professionnelles d’établir des territoires distinctifs. Enfin,

“V_ Jacques Saliba, op.cit.
4 Andrew Abbott, op.cit., p.20.
¢ Lennart Svensson, « Knowledge as a professional resource », Rolf Torstendhal et

Michael Burrage (dir.), Professions in Theory and History, 1990, p.56-64. V. Donald Schon, The
Reflective Practitioner, New Y ork, Basic Books, 1983, 374p.; Robert Castel, op.cit., p.16.
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on cherchera a discerner 1’usage précis de ces catégories en milieu de travail, dans
la mesure ou ¢’est leur exercice concret qui traduit le mieux les conditions réelles

de la pratique professionnelle.

Dans le milieu de la santé, les « catégories » étudiées seront les diagnostics
utilisés par les praticiennes pour interpréter les problémes de leurs patients. Apres
les apports généraux de la sociologie des professions, il reste maintenant a
préciser les traits du cdncept de «diagnostic» en ce qu’il a de plus
spécifiquement ancré au monde de la médecine et de la santé. Les prochaines
pages ont donc pour but d’envisager a cette fin les suggestions de I’histoire de la

médecine.

Les catégories diagnostiques

Pour plusieurs historiens de la médecine, le diagnostic constitue bien le
cceur des systemes de catégorisation employés en santé, tant dans la recherche que
dans la pratique courante. Dans mon travail, la catégorie diagnoétique, qui ne se
limite pas au sens 1égal du mot, se définit comme une sélection de symptdmes

assemblés autour d’une étiologie de maniére & constituer une entité discréte*’.

L’« étiologie » d’un mal est la cause primaire qui lui est attribuée et qui
définit sa nature : on attribue une étiologie en désignant un trait symptomatique
particulier comme le si¢ge ou I'indicateur principal du probleme. Il s’agit 1a d’un
choix, une méme palette de symptdmes pouvant étre qualifiée différemment selon
I’étiologie qu’on lui attribue. Wailoo en a offert un bon exemple en racontant
comment, au 19° et au 20° siécles, un certain profil de langueur généralisée a pu
étre défini tour a tour comme une maladie du sang (une anémie), un trouble de la
rate ou un désordre neurologique (la neuraéthénie), selon I’identité des praticiens;

surtout, souligne-t-il, quand les hématologues parviennent momentanément a

“7'V. Lester King, Medical Thinking, Princeton, PUP, 1982, p.91, v. p.19-29.
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imposer leur définition du mal comme une « anémie pernicieuse » sur la base
d’indicateurs hématologiques, les autres symptdmes ne prirent alors qu’une
importance secondaire dans la définition du probléme et de son traitement, dévolu

‘ 4
aux hématologues 5

Par ailleurs, I’assemblage des catégories autour d’un noyau étiologique
consolide leur caractére discret en rendant le profil identifié formellement distinct
de toute autre condition, tant de la normalité que des autres diagnostics®. Ces
catégories discrétes ont une histoire, comme en témoigne 1’étude de Barbara
Sicherman sur la neurasthénie : produite par I’assemblage de symptomes restés
disparates jusqu’en 1869, celle-ci connait pendant un temps une fortune certaine
avant de voir apres 1900, son usage se dissiper au profit d’autres diagnostics entre
lesquels sont redistribués ses symptomes, la catégorie cessant tout simplement
d’exister. L’existence et la signification d’une catégorie donnée dépendent ainsi

surtout de ses utilisateurs et du contexte de son utilisation™.

Si les catégories diagnostiques sont des objets historiques, elles déivent
donc étre étudiées dans leur contexte. Or, le principal élément de contexte tient a
- ce que les diagnostics constituent des points d’ancrage de 1’identité des acteurs qui
en font usage. Comme on I’a dit, la fonction pratique d’un diagnostic donné est
de rendre impératif un certain cours d’action : chaque diagnostic implique une
voie particuliére de traitement qui attribue a 1’un ou autre spécialiste un role

prééminent. A ce titre, le diagnostic, en plus d’influer sur I'interprétation des

8 Keith Wailoo,lop.cit., p.24, 115-119.

* Stanley Reiser, Medicine and the Reign of Technology, Cambridge, CUP, 1979, p.29-
30, 43-44, 55, 144; lan Hacking, Mad Travellers, Charlottesville, UPV, 1998, p.11.

50 Barbara Sicherman, « The Uses of a Diagnosis. Doctors, Patients, and Neurasthenia »,
Journal of the History of Medicine and Allied Sciences, 32, 1 (1977) : 33-54.
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maux, détermine ainsi largement les relations entre individus dans le milieu de la

santé’!,

Wailoo suggérait ainsi a quel point l'identité des spécialistes et celle dés
maladies étaient « mutuellement constitutives », en montrant comment
’attribution d’étiologies hématologiques avait servi aux médecins de cette
spécialité a se tailler une place, d’ailleurs toujours changeante, au cours du 20°
siécle. Il indique, par exemple, comment les hématologues du début du siécle
transforment les conceptions de 1’anémie pour en faire, d’un probléme hygiéniste,
un diagnostic a 1’étiologie biomoléculaire dorénavant adaptée a 1’économie du
travail hospitalier plutét qu’a la réforme sociale; plus tard, la spécialité connait
des reculs quand des carences en globules blancs cessent d’étre définies comme
une maladie du sang pour étre associées a un cancer, la leucémie, et passent sous
la juridiction des médecins oncologues. L’historien Ad Prins, pour sa part,
indique aussi comment certains profils psychotiques de «sénilité » ont &té
soustraits a la juridiction des psychologues par des reformulations en termes
neuropathologiques rattachées au diagnostic d’Alzheimer, entrainant un

déplacement de la clientéle au profit des médecins neurologues®.

On a évoqué plus tot I’écart séparant la formulation officielle des
catégories diagnostiques et leur usage concret. Dans son étude sur 1’Alzheimer,
Prins souligne comment, malgré I’importance de 1’étiologie neurologique dans la
définition canonique qui en assure la légitimité, le diagnostic d’Alzheimer est

généralement posé en clinique sans les investigations neurologiques usitées en

U Ibid., p.3-10, 51, 89 ; Stanley Reiser, op.cit, 227, Allan Hanson, « Des examens &

Uinfini », Arlette Lafay (dir.), Le statut du malade, XVIe-XXe siecle, Paris, L’Harmattan, 1991,
p-129-137.

52 Ad Prins, op.cit., chapitres 2 et 3 ; Keith Wailoo, op.cit., 6-10, 27-30, 68. Comme
I’indique le philosophe Ian Hacking, le fait d’étudier les diagnostics utilisés en les considérant
comme socialement construits n’implique pas qu’on remette en cause la réalité de telle ou telle
condition, mais qu’on étudie les idées construites a leur sujet, « avec leurs connotations » et leurs
interprétations.  Par exemple, il ne s’agirait pas, pour prendre I’exemple d’une catégorie
historiquement élastique, de nier la condition des enfants considérés aujourd’hui comme autistes
ou dysphasiques mais d’évoquer comme un fait humain et construit la médicalisation de leur
situation, The Social Construction of What ?, Cambridge, HUP, 1999, p.14, 22-27.
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laboratoire. J’ai moi-méme émis des remarques similaires a propos du diagnostic
de dysphasie par les orthophonistes aprés 1985, et plusieurs autres historiens de la
médecine ont souligné en quoi les diagnostics peuvent prendre en clinique une
signification sensiblement différente des écrits académiques qui assurent leur

1égitimité’.

Cette appropriation pratique des catégories et techniques diagnostiques est
influencée par ’environnement de travail immédiat des cliniciens. A ce titre, le
concept d’un décalage dans I’interprétation des catégories n’est pas employé ici
pour souligner les écarts relatifs entre la science et la clinique, .un sujet qui
requerrait plus de raffinement, mais servira plutdt a mettre en relief les écarts qui
séparent les milieux cliniques entre eux, afin de souligner le fait qu’une méme
catégorie, a une époque donnée, peut faire 1’objet d’usage différents et méme
divergents selon les milieux d’exercice. En plus des écarts entre les traditions de
chaque milieu et les clienteles rencontrées, on mettra ici I’accent sur 1’idée que la
concurrence entre les professionnels influence de maniére notable I’interprétation
et ’usage des catégories : mes travaux précédents, par exemple, ont ainsi montré
que les orthophonistes québécoises des années 1990 tendent a donner au
diagnostic de dysphasie un sens d’autant plus large que leurs milieux d’exercice
les mettent en compétition avec d’autres professionnels, issus de la psychologie

ou de la psychopédagogie™.

53 Christopher Crenner, « Diagnosis and Authority in the Early Twentieh-Century

Medical Practice of Richard C. Cabot », Bulletin of the History of Medicine, 76 (2002) : 32, 45;
Tom Jagtenberg, The Social Construction of Science, Dordrecht, Reidel, 1983, p.15-16, 50-62;
Jean-Pierre Dupuy, « Le médicament dans la relation médecin-malade », Luciano Bozzinni (dir.),
Meédecine et société, Montréal, Saint-Martin, 1981, p.375-376; Ad Prins, op.cit, 126, 187,
Barbara Sicherman, op.cit., p.37, 54.

5% Keith Wailoo montre aussi les spécialistes du foie élaguer, dans les années 1930, de
vastes catégories de symptdmes pour justifier leur prise en charge de certains cas particuliers,
op.cit., p.121-128.
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Les acteurs

Si la présente thése doit s’attarder a [’usage concret des catégories
diagnostiques, il importe donc de dire quelques mots sur les acteurs qui s’agitent
sur la scéne, et sur les implications de 1’enjeu diagnostique sur leur$ actions. Par
ces remarques sur les protagonistes, on achévera de situer certaines pistes de

recherche.

7 Les principaux acteurs en cause sont évidemment les professionnels de la
santé eux-mémes. D’un point de vue strictement sociologique, la formulation et
’attribution des diagnostics se présentent entre leurs mains comme d’importants
outils stratégiques dans le cadre d’une concurrence interprofessionnelle pour la
prise en charge des patients. Bien siir, rien n’oblige a conclure au cynisme : on
pourrait ne décrire cette propension de chacun a annexer des symptomes a sa
propre expertise que comme une simple attitude de type disciplinaire ou
axiologique, qui pousse chacun a approfondir les rouages de sa propre démarche
sans autre arriére-pensée’”. Cela dit, il ne faut pas oublier, comme I’indique Prins,
que les professionnels demeurent tout de méme conscients d’opérer la répartition
d’un certain pouvoir quand ils usent de diagnostics, ce qui en fait des acteurs

. \ . 56
« compétents » a cet égard™".

Comme il a été dit, Iattribution d’un diagnostic particulier est un gage. de
prééminence professionnelle parce qu’il informe la suite des opérations : décider
du diagndstic d’un patient revient & décider des traitements a lui-dispenser et des
autres intervenants appelés ou non a collaborer au cas. Pour cette réison, le
principal enjeu, pour un professionnel dans un milieu donné, est souvent de se
voir référer le pétient le plus tot possible pour devenir le premier a lui attribuer un

diagnostic qui en déterminera le statut et €tablira qui, parmi les autres soignants, y

55 Telle que décrite par Kuhn (op.cit., p.40-77, 82-99) par exemple, mais on pourrait aussi
se tourner vers certains textes de Gaston Bachelard, Essai sur la connaissance approchée, Paris,
Vrin, 1981, p.7-24, et La formation de | 'esprit scientifique, Paris, Vrin, 1986, p.6.

5¢ Ad Prins, op.cit., 24ss.
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aura acces et a quelles conditions. Le fait d’occuper le premier rang de la chaine
représente un important levier de pouvoir car il permet de contrdler I’accés au
patient des autres professionnels situés en aval. Dans mes travaux précédents,
c’est cette chaine d’identification et de référence que j’ai baptisée « filiere de

référence », un terme qui reviendra souvent dans I’exposé.

Au départ, la monopolisation de ces positions de choix par les médecins se
révéle en soi un puissant incitatif a la médicalisation, ou a ce qu’on pourrait
appeler ici la « sanitarisation », c'est-a-dire ’extension du champ d’exercice des
experts de la santé, médicaux ou paramédicaux. En effet, pour les groupes
soignants dominés par des médecins, la quéte pour ’autonomie peut passer, non
par un affrontement frontal, mais plutdt par I’annexion au monde sanitaire de
nouveaux objets, que de nouvelles filieres de référence dirigent vers les
paramédicales plutdt que les médecins. La montée des professions paramédicales
passe ainsi largement par la création de nouveaux territoires sanitaires et de
nouvelles taches’’. Il est important de demeurer attentif 4 ces extensions qui
s’opérent souvent de maniére pacifique, par contournement, pourrait-on dire, des
juridictions établies. Moins spectaculaires que les cas plus visibles de conflits
frontaux, ces élargissements nous renseignent cependant mieux sur les
mécanismes les plus implicites, et souvent les plus décisifs, de ’expansion et de la

différenciation des territoires de la santé.

Les praticiens de la santé sont aussi en contact avec d’autres acteurs que
“leurs seuls concurrents. D’évidence, ils interagissent avec des patients, qui
peuvent eux aussi se montrer actifs dans le jeu des catégories et des

dénominations®®. Souvent négligés par I’historiographie, les groupes de patients

°7 Tandis que les relations interprofessionnelles sont souvent plus stables dans les
domaines établis de plus longue date, v. Luciano Bozzini « L’expertise et |a hiérarchie sanitaires
en question », L. Bozzini (dir.), op.cit., p.401-412.

5% Jan Hacking qualifie de « nominalisme dynamique » le jeu d’interactions induit par la
distribution de catégories identitaires entre des acteurs sociaux, en |’ occurrence professionnels et
patients mais également chercheurs et administrateurs; lan Hacking, The Social Construction...,
op.cit., p.27-34, 52-60, 103ss ; Mad Travellers, op.cit., p.2.
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sont difficiles a circonscrire et se manifestent le plus visiblement par le biais
d’associations d’usagers dont la représentativité est difficile a établir. De plus, il
est malaisé de bien situer un groupe d’usagers sans avoir au préalable cartographié
les cadres sanitaires au sein desquels ils s’établissent, et-sans avoir remonté la |
genese des diagnostics autour desquels se rassemblent les patients. Dans
I’'immédiat, mon propre travail ne comblera pas les nombreuses failles de
I’histoire des patients, quoiqu’on soulignera ici et la leurs résistances ou leurs
appuis aux entreprises sanitaires ; tout au plus peut-on espérer que le portrait
dressé ici du paysage paramédical, en mettant [’accent sur les diagnostics, offrira

quelques pistes a une telle histoire.

Enfin, une demiére catégorie d’acfeurs structure ’environnement
institutionnel dans lequel évoluent les praticiens de la santé: il s’agit des
administrations hospitalieres et gouvernementales. Le fait, pour des
professionnels, d’évoluer dans les cadres administratifs de grandes organisations,
souvent a titre de salariés, est d’ailleurs un fait récent propre a la seconde moitié
du 20° siécle, en rupture avec le modéle de la profession libérale qui s’était
imposé a la fin du 19° siecle”. Dans les années 1950, des sociologues aussi
différents que Robert Merton et Charles W. Miils avaient interprété ce passage au
salariat comme un signe avant-coureur de la disparition des professionnels, une
thése encore périodiquement relayée par ceux qui croient assister a une
« déprofessionnalisation » des marchés du travail®®. Cette thése était fondée sur
’idée que I’introduction d’une forme de dépendance salariale ne pouvait
qu’entrainer 1’érosion de la capacité du professionnel a définir le contenu de son

travail, et donc une dévaluation de son statut.

5% V. Nathan Hatch, « The Professions in a Democratic Culture », N. Hatch (dir.), op.cit.,
p.7; Klas Amark, « Open cartels and social closure », Rolf Torstendahl et Michael Burrage (dir.),
op.cit, p.96.

8 Keith MacDonald, op.cit., p.61-63; Charles W. Mills, Les cols blancs, Paris, Maspero,
1966, p.135-168. _ :
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On verra dans les pages qui suivent que je ne partage pas cet avis. Avec le
recul, il semble au contraire que, méme salariés au sein de grandes organisations,
les professionnels n’abdiquent pas leur autonomie, a tout le moins pas en ce qui
concerne ’acte le plus structurant de leur pratique, le contréle du diagnostic.
Cette persisfance tient & la capacité des professionnels d’entretenir leur autonomie,
mais aussi a la nature méme de la gouverne administrative qui, en réalité,
consolide cette autonomie. En fait, comme la compétence managériale tend elle-
méme a se « professionnaliser », au sens fort, elle tend & bomer son action aux
objets qui lui sont propres et a se désintéresser de ceux qu’elle devrait partager, y
compris des actes sanitaires des cliniciens. Concrétement, si 1’organisation
générale de la force de travail (salaires, conditions de travail, etc.) est bien sous
I’autorité des administrateurs, la définition du contenu des taches proprement
dites, et surtout des actes diagnostiques, demeure le monopole exclusif des
professionnels des soins. Tres tdt, c’est méme une caractéristique des groupes
professionnels que la distinction, sur leurs lieux de travail, entre le concept de
gestion de la main-d’ceuvre (labour) par Iadministrateur et celui
d’accomplissement des taches (work), dont le contenu reste a la discrétion des

praticiens et que les décisions administratives touchent rarement directement®.

Concreétement, comme le sociologue Gilles Dussault I’a d’ailleurs maintes
fois souligné, cette réserve est manifeste dans le comportement des responsables
de la gestion du réseau québécois de la santé, qui se montrent relativement
indifférents au contenu des actes sanitaires eux-mémes, qu’ils ne éompilent ou
n’évaluent que rarement. Une latitude qui, en matiére de diagnostic, fait des

professionnels de la santé les seuls maitres de la définition des besoins de santé.

5 James 1. Gow, Histoire de I’administration publique québécoise, 1867-1970, Montréal,
PUM, 1986, p.140; Herbert Northeott, « Threats to Medicare », B. Bolaria et H. Dickinsion (dir.),
Health, lliness and Health Care in Canada, Toronto, Harcourt Brace, 1994, p.68-78; Michel
O’Neill, «Les départements de santé communautaire », Recherches sociographiques, 24, 2
(1983) : 187; Elliot Freidson, La profession médicale, op.cit, p.32-56, 134-155; Klas Amark,
op.cit., p.96-97.
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La recherche documentaire

Les pistes de recherche privilégiées ici ayant été éclaircies, on peut en
résumer les traits saillants. Je pars du principe que 1’idée de « profession » ne
désigne pas une qualité intrinséque mais plutdt la recherche d’une position
privilégiée par un groupe occupationnel. En santé, ’obtention des positions
convoitées dépend de I’aptitude a émettre des diagnostics qui rendent possible
I’appropriation de cas et une certaine prise sur les filieres par lesquelles transitent
les patients. Ces diagnostics ont une histoire intimement liée & celle des
professionnels qui en usent, des usages qui varient non seulement dans le temps
mais aussi selon les milieux de travail en fonction des aléas locaux de la
concurrence entre professions.  C’est d’ailleurs I’influence des rapports
interprofessionnels sur I’'usage des diagnostics et la construction de clientéles qui
justifie I’étude d’une large palette de groupes. Pour cette raison, on prétera une
attention soutenue a I’impact différentiel des contextes de pratique sur I'usage des
diagnostics. Dans cet ordre d’idée, la cohabitation de professions diverses, méme
concurrentes, n’entraine pas nécessairement des conflits frontaux mais, dans bien
des cas, stimule plutot la médicalisation, ou sanitarisation, de nouveaux objets par
des professionnelles qui étendent ainsi plus sirement leur champ d’action. Enfin,
cette extension des territoires de la santé n’est que faiblement entravée, et se
révele méme favorisée, parl un contexte administratif peu regardant a I’égard du

contenu des actes sanitaires et surtout de leur évolution.

C’est donc dans cet entrelacs de questions liées qu’on tissera I’histoire des
professions paramédicales au Québec apres 1940. A cette fin, plusieurs types de

sources ont ét€ mis a contribution.

Les sources documentaires les plus évidentes sont les archives et
publications des sept ordres professionnels chargés de réguler et représenter les
groupes a I’étude. Ces documents sont de diverses natures. Les rapports annuels
et procés-verbaux offrent des points de vue approfondis sur |’histoire associative

de chaque profession et contiennent de précieuses données statistiques et
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démographiques. Les nombreux mémoires et autres documents produits au fil des
années rendent également compte des intéréts défendus par les représentants de
chaque profession. Une correspondance parfois incidente offre des

renseignements inédits sur des organismes tiers, comme les universités.

La majorité des ordres publient également, au moins depuis 1975 ou 1980,
des revues professionnelles a 1’attention de leurs membres. Trés souvent farcies
de témoignages cliniques, ces revues ouvrent une premiere porte sur I’activité
. clinique concréte des professionnelles au travail. Bien qu’un texte isolé ne puisse
étre considéré d’emblée comme représentatif (certains, par exemple, étant taillés
sur mesure pour susciter 1’émulation des lecteurs), I’impressionnant volume
d’articles produit chaque année par chaque revue contribue, par effet
d’accumulation, a esquisser certains traits de la pratique dans une grande variété
de milieux. Parce qu’il existe trés peu de séries quantitatives utilisables pour
décrire la pratique clinique, le cumul d’un grand nombre de portraits qui,
additionnés, offrent quelques esquisses de la situation clinique, a de maniére

générale constitué ma principale méthode de travail.

Pour m’approcher de la pratique et documenter plué finement la variété
des usages entre les milieux de travail, j’ai aussi compulsé les archives, rapports
annuels et centres de documentation d’une large sélection d’établissements de
soins. Cette sélection comprend : a) les trois grands centres de réadaptation
physique de I’Ile de Montréal, soit le Centre de réadaptation Lucie-Bruneau, le
Centre de réadaptation Constance-Lethbridge, et I'Institut de réadaptation de
Montréal ; b) I’Institut de réadaptation en déficience physique de Québec,’ qui
conserve les archives de ses trois composantes, anciennement d’importants
centres de réadaptation de la région de Québec, soit le Centre Cardinal-
" Villeneuve, le Centre Frangois-Charron, et I’Institut des sourds de Charlesboug ;
¢) deux centres de réadaptation couvrant les régions limitrophes de Montréal, soit
le Centre montérégien de réadaptation et le Centre de réadaptation Le Bouclier,
qui couvre les Laurentides et la région de Lanaudiere ; d) I’hopital Notre-Dame de

Montréal. A cela on peut ajouter que mes travaux de maitrise m’avaient déja
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mené dans les archives d’établissements montréalais comme ’Institut Raymond-
Dewar (spécialisé en déficience auditive) et le centre hospitalier de réadaptation

Villa Medica.

Cette sélection d’établissements comprend certains biais qui découlent de
choix conscients visant ’optimisation du temps consacré ala recherche. En
premier lieu, on y trouve presque exclusivement des centres de réadaptation
spécialisés en déficience physique, par opposition, par exemple, a des centres
hospitaliers de premiére ligne ou & des centres de réadaptation en déficience
intellectuelle. La raison en est que les centres de réadaptation en déficience
physique offrent de loin la plus grande concentration de professionnelles
paramédicales et que c’est souvent dans ces centres que les pratiques les plus
originales de celles-ci ont ¢t le mieux déployées. Comme la plupart des
professions étudiées ici le sont pour la premiére fois, ou presque, il semblait
judicieux de s’attaquer en priorité au noyau de leur développement. Il importe
aussi de garder en téte que les autres archives et périodiques consultés complétent
assez largement le tableau par d’innombrébles descriptions des situations

prévalant en hopital, en CLSC ou dans d’autres milieux de pratique.

En second lieu, les établissements visités sont concentrés dans les villes de
Montréal et Québec. La encore, il s’agit d’un choix : la pratique dans ces grands
centres étant a la fois plus ancienne et plus concentrée, le rapport coiits / bénéfices
militait en faveur de leurs fonds documentaires. La aussi; les inconvénients de ce
choix sont d’ailleurs atténués par 1’étude d’autres sources et I’'usage d’archives de
deux centres de la périphérie de Montréal qui, tout particuliérement celui de

Laurentides — Lanaudiére, offrent tout de méme des cas de centres régionaux®.

Jai finalement utilisé les archives de certaines écoles universitaires,

essentiellement de I’Université de Montréal. Ce dépouillement fort partiel n’avait

52 Dans tous les cas, il demeure vrai que des recherches plus poussées dans les
établissements de villes régionales comme Sherbrooke, Gatineau et, peut-étre surtout, Chicoutimi,
présenteraient un grand intérét pour le futur.
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qu’un but indicatif, parce que 1’université demeure un milieu distinct de la
pratique et pourvu de son propre mouvement, et parce qu’une topographie des
espaces disciplinaires de l'université requiert ses codes propres, j’ai préféré
repousser au post-doctorat une étude réellement approfondie de la présence
paramédicale dans les universités. Par ailleurs, mes choix théoriques et mon
expérience de I’histoire de I’orthophonie suggéraient également de dresser un
portrait de la pratique clinique avant de formuler des hypothéses sur les rapports
entre les dynamiques propres a 'université et les histoires professionnelles. Ce
choix d’aborder, a terme, les universités a partir d’une étude de la pratique, alors
que I’inverse est plus répandu, me semblait aussi la voie a suivre pour accréditer

I’idée que I’histoire de la pratique peut avoir sa densité propre.

Cela dit, il était évidemment hors de question de ne pas traiter du tout de la
formation universitaire ou de la recherche, qui sont des piliers de toute profession.
C’eut été s’imposer un angle mort trop important. C’est pourquoi, en plus de
documenter I’émergence des différentes écoles de formation au Québec, j’ai
approfondi le cas des de I’Université de Montréal en y compulsant les annuaires et
les archives de I’Ecole de réadaptation, de I’Ecole d’orthophonie et d’audiologie,
de I’Ecole de service social et du département de psychologie. Sans donner prise
a un réel portrait de I’activité universitaire, ce matériel a permis la reconstitution
de I’évolution des curriculums et des effectifs professoraux, et a fourni quelques
reperes pour situer de maniére indicative les relations changeantes des diverses

professions avec leurs établissements de formation.

La structure de ’exposé

En excluant la présente introduction, cette thése se divise en seize
chapitres répartis en trois périodes chronologiques. Dans chaqlie période, des
chapitres sont consacrés a chacune des trois grandes grappes de professions
établies plus tot, soit les professions de réadaptation physique (la physiothérapie,

’ergothérapie et I’orthophonie), les professions psychosociales (la psychologie et
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le travail social) et les professions d’appareillage (I’audioprothésie, 1’audiologie et
. I’inhalothérapie). Le contexte de chaque période est également brossé par.des
chapitres décrivant I’évolution du réseau de la santé et des écoles de formation,
ainsi que la transformation du régime professionnel québécois et des corporations

qui défendent les intéréts paramédicaux.

L’étude d’une large palette de professions sert bien 1’étude des rapports
interprofessionnels, offre des occasions de comparaison et jette les bases d’une
cartographie étendue du secteur paramédical. Elle permet aussi de jeter des
regards multiples sur le fait professionnel et paramédical. Ainsi, I’histoire des
professions de réadaptation physique met en valeur le poids de catégories trés
formalisées, ainsi que leur impact sur la division des taches et I’évolution récente
du réseau de la santé. Le cas des professions psychosociales, pour sa part,
souligne les particularités du monde sanitaire et le mouvement de ses frontiéres.
Enfin, les professions d’appareillage témoignent de la généralisation de 1’idée
professionnelle a une vaste gamme de groupes, et de la situation parfois ambigué

de certains acteurs a son contact.

Les trois périodes chronologiques, pour leur part, ont ét€¢ découpées pour
suivre le rythme des mutations institutionnelles du monde québécois de la santé,
mutations que les trajectoires paramédicales tendent d’ailleurs a épouser.
ﬁdélement. La premiére période décrit les origines des groupes professionnels et
du monde sanitaire québécois, depuis la fin du 19° siécle mais surtout aprés la
Seconde Guerre mondiale, jusqu’a la fin des années 1960. La seconde période
court de 1970 a 1985 et met en scéne des groupes paramédicaux arrivant a
maturité dans ce qui, sous I’effet des grandes réformes publiques des années 1960
et 1970, se présente désormais comme le « réseau » québécois de la santé. Enfin,
la troisiéme période couvre les années 1985-2005, pendant lesquelles le monde de
la santé connait des mutations a peine moins conséquentes que dans les années

antérieures, et auxquelles les paramédicales s’inserent avec agressivité.




PREMIERE PARTIE

DES PROFESSIONS EN EMERGENCE, 1940-1970



CHAPITRE 1

LE CONTEXTE SANITAIRE DE L’APRES-GUERRE

Les premiéfes tiches d’ordre para- ou péri-médical ont été attribuées a des
infirmiéres. Ce n’est qu’au milieu du siécle que I’implantation d’une nouvelle
génération de médecins spécialistes précipite ’entrée en scéne de professions
paramédicales non infirmicres. Cette arrivée des paramédicales survient dans un
univers de la santé en 'pleine mutation : aprés un survol du contexte, on proposera une
image préliminaire des territoires de la santé dans lesquels s’aventurent les
paramédicales, en s’éclairant du cas de deux établissements phares de la réadaptation
physique québécoise. Cette comparaison mettra en place les cadres des chapitres a
venir et soulignera le poids de la présence de médecins spécialistes sur 1’organisation

du travail.

« Paramédicales » et médecins spécialistes

Dés la fin du 19° siécle, de plus en plus de médecins hospitaliers, soucieux de
professionnaliser la pratique des soins et d’asseoir leurs prérogatives, manifestent une
volonté concertée de présider a la direction des services infirmiers et a la création
d’écoles de « nursing ». Ce mouvement, amorcé au cours des années 1880 dans le

milieu anglo-protestant, se fait jour, au Canada frangais, a I’hopital Notre-Dame de
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Montréal ou les médecins fondent, en 1899, une école de gardes-malades. Ils y
dispensent une formation essentiellement pratique qui laisse une grande place a
I’apprentissage « sur le tas » et aux taches d’intendance. Les futures infirmiéres
apprennent a 1’hopital méme leur métier de technicienne généraliste, dirigée par le
« docteur » : aux yeux des médecins, la « professionnalisation » de ces femmes ne
signifie donc pas qu’elles accédent au statut de professionnelle, mais qu’elles
apprennent a s’incorporer aux exigences d’un univers de travail régi par des

pq e
médecins .

Durant les années 1910, ’apparition d’études supérieures « connexes au
nursing » et la mobilité réduite des infirmiéres & I’intérieur de 1’hdpital offrent les
indices d’une complexification et d’une division accrue de leurs taches, qui délimitent
des champs d’intervention et de compétences précis. Nombre de secteurs tendent dés
lors a4 s’autonomiser et on assiste a 1’apparition du vocable « paramédical », qui
désigne alors des infirmieres spécialisées, assignées a des tiches spécifiques sous la
direction d’un médecin. Ces taches comprennent surtout la manipulation de
machines de diagnostic ou la tenue des dispensaires. En 1938, a Notre-Dame, 18
infirmiéres sur 48 remplissent ainsi des tAches particuliéres, distinctes, selon les
registres, des « soins généraux ». D’autre part, lentement, les infirmiéres spécialisées
ou non s’approprient plus ou moins consciemment un certain nombre d’actes
professionnels exercés jusque-la par des médecins, comme les prises de sang ou les

.. . . . 2
Injections intraveineuses”.

Le travail d’infirmiére, fortement encadré par les médecins, offre cependant

peu d’opportunités d’autonomie et de véritable reconnaissance professionnelle.

! Peter Twohig, Organizing the bench, op.cit.; Yolande Cohen, « La contribution des Sceurs
Grises... », loc.cit., p.187-198, 211-216.

2 Ibid., p.195-205 Lucie Piché et Nadia Fahmy-Eid, loc.cit., 375-376; Cynthia Toman,
« ‘Body Work’ », op.cit.
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L’expansion du domaine de la santé pousse donc, apres 1914, les filiéres féminines
d’emploi a s’élargir vers le développement de nouveaux secteurs, comme celui des
« masseuses » thérapeutiques. Ces disciplines, dont les membres aspirent au statut de
professionnel, émergent d’abord hors des murs de ’hdpital mais, a partir des années
1940, I’éclatement des connaissances et I’imposition du salariat favorisent une
spécialisation accélérée de la main-d’ceuvre soignante. La porte du monde hospitalier
s’ouvre alors a ces nouveaux groupes auxquels se transpose définitivement 1’épithete

« paramédical ».

Si les hopitaux, apres 1940, doivent ainsi compter sur les services de
nouveaux corps d’emploi, c’est que leur clientéle croit beaucoup et vite. Depuis les
années 1920 et 1930, des régimes publics favorisent I’accés aux soins pour les
nécessiteux ou les accidentés du travail, tandis que le retour a la prospérité apres 1939
voit la pénétration accrue de I’assurance santé privée dans la classe moyenne. Les
hopitaux eux-mémes, dont la construction est stimulée par le Plan national d’hygi¢éne
du gouvernement fédéral aprés 1948, se multiplient: de 79 en 1932, le nombre
d’hopitaux au Québec passe a 122 en 1955, puis a 187 en 1970, tandis que le nombre
de lits par tranche de 1000 habitants passe de 2,4 4 5,2, puis 4 6 durant cette période”.
Enfin, en 1961, I’adhésion du Québec au programme fédéral d’assurance
hospitalisation facilite ’acces des particuliers & I’hdpital en assurant la couverture

publique d’une partie des colits des soins qui y sont dispensés.

Pendant ces années, la médicalisation de 1’accouchement et d’une multitude
d’autres conditions, ainsi que la concentration de la population en milieu urbain,
- gonflent aussi la demande de soins hospitaliers.  Au Québec, le taux annuel

d’admissions a I’hdpital passe de 37,4 2 99,1 péur mille habitants entre 1932 et 1955,

? Pierre Bergeron et France Gagnon, « La prise en charge étatique de la santé au Québec :
émergence et transformation », V. Lemieux et al. (dir.), Le systéme de santé au Québec, Québec, PUL,
2003, p.16. .
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alors que 7,3 % des naissances et 21,2 % des déces avaient lieu a I’hopital en 1931,
ces taux s’élevent respectivement a 92,3 % et 55,5 % en 1961, et continuent de

progresser aprés la Révolution tranquille”.

Une autre facette de ce boom de la fréquentation hospitaliere tient a ce que les
médecins ont eux-mémes accru leurs activités tenues a I’hépital, délaissant
progressivement la pratique en cabinet pour investir les hopitaux. Ceux-ci leur
donnent en effet accés a de multiples équipements, devenus trop onéreux pour la
pratique de cabinet, ainsi qu’a une clientéle autrement plus massive et concentrée qui,
conjuguée au progres des sciences et des techniques, favorise le développement
d’activités spécialisées comme la neurochirurgie ou I’otolaryngologie. Tres vite, ces
spécialités pesent un poids croissant dans la pratique de la médecine : au Québec,
alors que le nombre total de médecins connait une hausse rapide, la part des
spécialistes dans le corps médical passe de 22,5% en 1951, a 40% en 1961, puis a
54,4% en 1971°. Sources de prestige et de revenus, ces « services de spécialités »
voient d’ailleurs leur multiplication encouragée par la plupart des administrations

hospitalieres®.

Or, les médecins spécialistes qui animent ces services n’ont pas besoin que

d’équipement, mais aussi d’un personnel auxiliaire hautement spécialisé. Si certains

* V. Frangois Guérard, « Les principaux intervenants dans ’évolution du systéme hospitalier
en Mauricie, 1889-1939 », Revue d’histoire de I’Amérique frangaise, 48, 3 (1995) : 379-385; Claudine
Pierre-Deschénes, « Santé publique et organisation de la profession médicale au Québec, 1870-1918 »,
Revue d’histoire de I’Amérique frangaise, 35, 3 (1981) : 382-384, 396; Frangois Rousseau, op.cit.,
p211,217, 266.

5 En fait, le renversement des proportions est tel que, de 1951 & 1971, le nombre de médecins
généralistes décroit en nombres absolus alors méme que ’effectif médical total grimpe de prés de
30%. Le recul des omnipraticiens pousse ceux-ci a se réunir en 1962 dans la Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec pour lutter contre 1’érosion de leur statut professionnel. Gilles Dussault,
« Les médecins au Québec (1940-1970) », Recherches sociographiques, 16,1 (1975) : 70-73.

¢ Pour I'exemple de I’hdpital Notre-Dame de Montréal, v. Rapport annuel de I’h8pital Notre-
Dame de Montréal, 1943, p.30; 1960, p.63 ; 1961, p.27.



41

continuent a employer des infirmieres, d’autres préferent embaucher des les années
1940, les quelques « paramédicales » disponibles au Québec. L’émergence et la
diffusion des professions paramédicales au Québec sont ainsi largement le fruit de cet
appel de médecins spécialistes a les assister a I'hépital. A leur appel,
physiothérapeutes, ergothérapeutes, diététistes, orthophonistes et psychologues
envahissent rapidement ces ilots de sécurité économique et de reconnaissance sociale
que sont les hopitaux. De 1953 a 1967, alors que le personnel hospitalier est
multiplié par quatre,. le nombre de représentantes des nouvelles disciplines se
multiplie par huit, passant de 7% a 20% des salariés des hdpitaux publics; en guise
d’exemple, le nombre de physiothérapeutes a ’emploi des hdpitaux publics passe de
38 4 361, dont plus de 90% de femmes’. Cela dit, avant 1970, leur poids relatif dans
les effectifs de santé demeure modeste : en 1961, intégralité du personnel soignant
non technicien, non infirmier et non médical ne représente pas plus de 800 personnes,
soit a peine 2% de I’ensemble du personnel soignant des hdpitaux — les infirmicres

comptantApour 47% du personnel et les médecins, 15%°.

Pour les paramédicales, 1’entrée dans le milieu hospitalier a aussi son prix, qui
consiste a abdiquer leur autonomie professionnelle pour joindre, a titre d’auxiliaires,
’orbite de I’autorité médicale; plusieurs paramédicales cherchent d’ailleurs tres tot a
¢tendre leur rayon d’action pour s’en affranchir.  Pour saisir la nature de
’environnement d’accueil créé par les médecins spécialistes, qui ont aussi leur
histoire, il vaut la peine de s’attarder au cas particulier de la spécialité médicale la
plus déterminante dans la trajectoire des professibns de réadaptation physique, soit la

physiatrie ou médecine physique.

7 Nadia Fahmy-Eid et Johanne Collin, loc.cit., p.36-37; Nadia Fahmy-Eid et Aline Charles,
loc.cit., p.98.

® Tiré de Nadia Fahmy-Eid et al., op.cit., p.41, 44.



42

La physiatrie et la réadaptation physique

Au début de la Seconde Guerre mondiale, il existe déja des physiothérapeutes,
des ergothérapeutes et des orthophonistes au Québec et au Canada, surtout
anglophones. Quelle que soit leur langue maternelle, elles demeurent cependant
plutdt rares, principalement a cause, comme on le verra plus loin, de la quasi
inexistence de programmes canadiens de formation. Dans le Québec de 1940, on ne
compte ainsi que quelques dizaines de ces thérapeutes, majoritairement anglophones
et concentrées a Montréal, parmi elles, on compte & peine une demi-douzaine

d’orthophonistes, dont les plus visibles sont souvent autodidactes’.

Avant la Seconde Guerre mondiale, ces groupes évoluent par ailleurs dans des
domaines relativement divergents qui ne présagent en rien une éventuelle rencontre
sur le terrain de la réadaptation physique. Si les physiothérapeutes appartiennent déja
de plein droit au domaine sanitaire, le rapport a la santé des ergothérapeutes et
orthophonistes parait & I’époque bien indirect. C’est principalement a I’appel d’une
catégorie particuliere de médecins spécialistes, les physiatres, que ces deux groupes
canalisent leur pratique dans les établissements de soins, pour y rencontrer les

physiothérapeutes aux carrefours de la féadaptation physique.

La physiatrie, ou médecine physique, est une spécialité consacrée a la
réadaptation des handicapés et qui émerge tout particulierement a 1’occasion de la
Seconde Guerre mondiale. Les représentants de cette jeune discipline médicale
entendent se distinguer de la médecine classique en aménageant la réadaptation des
malades souffrant d’incapacité motrice, notamment les personnes paraplégiques ou

hémiplégiques. Ils promeuvent pour ce faire une approche globale_ qui rassemble,

? Julien Prud’homme, Histoire des orthophonistes et des audiologistes..., op.cit., p.21-24.
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sous leur férule, plusiéurs disciplines auxiliaires dont la physiothérapie, la fabrication

d’orthéses et de prothéses, I’ergothérapie, I’orthophonie et le travail social '°.

D’abord développée en Angleterre et aux Etats-Unis, la médecine physique
vise d’abord le traitement des personnes amputées et connait a I’occasion de la guerre
un essor reel, quoique limité par le nombre de spécialistes. Au Canada, les premiers
programmes complets de physiatrie sont introduits dans des établissements relevant
du ministere fédéral des Anciens combattants, qui crée au Québec deux hopitaux
destinés aux véterans para- et quadraplégiques, 'un situé a Saint-Augustin-de-
Desmaures, en banlieue de Québec, et I'autre a Sainte-Anne-de-Bellevue, prés de

Montréal'".

L’un des principaux apdtres canadiens de la médecine physique est le Dr
Gustave Gingras, ancien médecin militaire qui se méritera, par son infatigable travail
de promotion et de pédagogie, une renommeée internationale et qui joue un rdle clef
dans I’émergence de la physiatrie au Québec. Ayant notamment travaillé au Queen
Mary’s Veterans Hospital de Montréal, Gingras rassemble une équipe de fideles
collabbrateurs, tous médecins, avec qui il entend instituer la .pratique de la
réadaptation au Québec et en étendre 1’action aux popﬁlations civiles'®. Soutenu par
des groupes philanthropiques comme le Rotary Club, il fonde, en 1949, I’Institut de

réhabilitation de Montréal (IRM) dont il fait le prinéipal lieu de formation en

' Gustave Gingras, Combats pour la survie, Paris, Robert Laffont / Opera Mundi, 1975,
p-119-121. '

"' Sur le réle du ministére des Anciens combattants dans le développement de la spécialisation
médicale et des liens entre les hopitaux et les facultés universitaires de médecine au Canada, voir
I’excellent texte de Mary Tremblay, « The Right to the Best Medical Care : Dr. W. P. Warner and the
Canadian Department of Veteran Affairs, 1945-1955», Canadian Bulletin of Medicine History /
Bulletin d’histoire de la médecine, 15 (1998) : 3-25. Sur les hdpitaux du ministére au Québec, v.
Montreal Rehabilitation Survey Committee, Re-Establishment of Disabled Persons, Montréal, Sun
Life, décembre 1949, p.48, 133. )

V. ibid., p.15.
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physiatrie au Canada. Dés sa fondation, on trouve a UlInstitut plusieurs
physiothérapeutes, quelques « thérapistes occupationnelles » et une orthophoniste :
ces paramédicales, toutes des femmes, travaillent dans des équipes interdisciplinaires

aux structures plutdt laches, mais toujours soumises a 1’autorité du physiatre'>.

Dans les années 1950, Gingras supervise de prés ou de loin la création d’une
bonne dizaine de services spécialisés dans des milieux aussi divers que I’hdpital
Pasteur de Montréal, 1’hopital Notre_:-Dame de Montréal, le Jewish General Hospital,
I’Hétel-Dieu Saint-Vallier de Chicoutimi, 1’Hotel-Dieu d’Alma, I’Hétel-Dieu de
Sherbrooke, 1’hdpital Laval de Québec, la Clinique de réhabilitation de Québec et
d’autres établissements ou sont fondés des services de physiatrie, souvent par des
médecins eux-mémes formés 4 I'IRM'. Ce réle prééminent de Gingras et de
I'Institut dans la diffusion de la physiatrie au Québec assure la reproduction aux
quatre coins de la province du modéle de pratique préconisé a ’IRM, y compris en ce
qui'conceme ’usage des paramédicales. Or, ce modéle, s’il ouvre bien les portes de
I’hépital a ces dernieres, exige leur subordination au médecin, surtout de celles
oeuvrant sur la réadaptation physique, secteur d’expertise privilégié¢ du physiatre.
Selon les principes énoncés par Gingras, les physiothérapeutes, ergothérapeutes et
orthophonistes ne doivent rencontrer les patients que sur prescription médicale et,
dans le cas de la physiothérapie, sous la supervision du médecin'>. A bien des
reprises, Gingras exprime I’idée que les actes posés par les paramédicales constituent

en fait un exercice de la médecine, propre au seul physiatre qui ne fait que les

1 Danielle Choquette, op.cit., p.16-39.

' Rapport annuel de I’Institut de réadaptation de Montréal, 1953, p.2; 1958, p.1, 9; 1959, p.8;
1960, p.17; 1963, p.27; v. Archives de I’Université de Montréal, boite 5940, dossier « Mémoire :
Royal Commission on Health Services », Gustave Gingras et al., Brief on Physical Medicine and
Rehabilitation prepared for the CMA (Quebec Division), décembre 1961, p.5.

) B Ibid., p-2 ; Archives de I’Université de Montréal, boite 5952, dossier : « Centre médical —
Ecole de réhabilitation », Gustave Gingas, « Aspect industriel de la réadaptation », mai 1962, 6p.
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déléguer, et dont I’autorité doit recouvrir la totalité de ce « grand tout homogéne »,

selon ses mots, qu’est la réadaptation physiquelé.

Cette représentation des paramédicales comme un prolongement du bras
médical, un peu a D’instar des infirmi¢res, résume bien [’esprit dans lequel ces
médecins orientent la nouvelle pratique de ces professionnelles, mais aussi créent les

programmes de formation qui doivent assurer leur pérennité.

La formation dars le sillage des médecins spécialistes

Dans les grands hopitaux de Montréal, comme de Toronto d’ailleurs,
’expansion rapide de la physiatrie suscite une demande aigué d’auxiliaires
paramédicales'’. Des médecins proches des facultés universitaires entreprennent
d’organiser la formation de ces auxiliaires. Bien que I’on y reviendra au chapitre
suivant, il vaut la peine de dresser un portrait d’ensemble qui mette bien en relief le
role des médecins spécialistes. En 1943, le physiatre Guy Fisk, du Montreal General
Hospital, se fait ainsi I’instigateur de la création d’une école de physiothérapie a -
I’Université McGill, qui, en 1950, devient avec I’ajout de cours d’ergothérapie la

School of Physiotherapy and Occupational Therapy dont Fisk assure la direction

'8 Archives de I'Institut de réadaptation de Montréal, dossier « Gustave Gingras », Gustave

Gingras, La médecine physique et réadaptation, IRM, Montréal, [1970-1973], 2p.; Rapport annuel de
I’Institut de réadaptation de Montréal, 1960, p.5-6; 1969.

'7 A’ Montréal en 1950, « We do not know of a single French-speaking physiotherapist with
the qualifications of a university degree and three years’ study », tandis que « at present, there is only
one English-speaking speech therapist in the Province and no French-speaking ones », en réponse a
quoi on lance déja I’idée d’établir les programmes de formation appropriés a I’'Université de Montréal.
Malgré une situation matérielle détestable, la préoccupation la plus lancinante du document est la
formation d’un personnel de réadaptation qualifié, prioritairement en physiatrie, mais aussi en
physiothérapie, ergothérapie et orthophonie, dont I’absence contrarie sérieusement le projet de
reproduire au Canada une physiatrie telle qu’elle se développe en Angleterre et aux USA. Royal
Society for Cripples, Rehabilitation Society for Cripples, Montréal, Royal Society for Cripples, juin
1950, p.6-7.
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jusqu’en 1974'®. Du c6té francophone, ¢’est Gustave Gingras lui-méme qui met sur
pied, en 1954, I’Ecole de physiothérapie et de thérapie occupationnelle, sise au sein
de la Faculté de médecine de I’Université de Montréal; en 1956, 1’équipe du Dr
Gingras y ajoute un programme paralléle d’« orthophonie et audiologie », le premier
au Canada d’ailleurs, I’Ecole prenant alors le nom d’Ecole de réhabilitation de
I’Université de Montréal (ERUM), que Gingras dirigera jusqu’en 1976. En 1963,
I’Université McGill crée a son tour un programme anglophone d’orthophonie et
d’audiologie, cette fois sous la direction de médecins otorhinolaryngologistes du
Royal Victoria Hospital. Ce genre d’initiative médicale en matiére de formation est
enfin reproduit avec la création, en 1964-1965, de I’Ecole de réhabilitation de
I’Université Laval, & Québec, avec I’apport du personnel de PERUM : cette école, qui
offre un dipldme en physiothérapie auquel s’ajoute un programme d’ergothérapie en

1968, sera elle aussi dirigée par un médecin jusqu’en 1974".

A leur création, ces écoles ont pour fonction d’offrir une certaine stabilité aux
médecins des établissements de réadaptation en matiére de main-d’ceuvre auxiliaire.
L’IRM qui, au début des années 1950, peinait & s’assurer les services d’une poignée
de thérapeutes, peut ainsi compter, dés 1962, sur les services de 14 physiothérapeutes,
6 ergothérapeutes et 3 orthophonistes. Aux yeux des fondateurs, ces écoles jouent
d’ailleurs d’abord et avant tout ce role de pépinieres d’auxiliaires réclamées par les
physiatres. A ce titre, la formation témbigne de I’idée que se font les physiat'res du
role des paramédicaies: un réle d’auxiliaire, justement, qui, dépourvue de rdle
décisionnel, ne nécessite pas un degré important de spécialisation ou de formation

théorique, et dont I’horizon s’arréte aux frontiéres de la médecine générale. A

'® Nadia Fahmy-Eid et al., op.cit., p.100-106. A I'Université de Toronto, les programmes
d’ergothérapie et de physiothérapie, jusque 1a -sous la direction conjointe d’associations
professionnelles et du Department of University Extension de I’institution, sont rattachés en 1950 a la
Faculté¢ de médecine qui les fusionnent en un seul dipldme conjoint auquel « on ajoute davantage de
cours a contenu médical », Frangois Hudon, op.cit., p.24-28.

Y Ibid., p.62, 74.
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’ERUM, les programmes se composent en plus grande part d’un tronc commun
d’enseignement médical de base (anatomie et pathologie générales, mais aussi chimie
et histologie) assuré par des médecins, et consacrent peu de temps aux savoirs
théoriques propres a chaque discipline. Dans le programme d’orthophonie de 1956,
par exemple, qui s’étend sur deux années, les rudiments de médecine générale
occupent 50% des heures de cours, tandis que les cours spécifiques a ’othophonie,
comme 1’étude du bégaiement, n’occupent que 26% des heures de cours®®. La
situation est similaire dans le programme conjoint de physiothérapie et de thérapie
occupationnelle ol la part des cours spécialisés varie de 21 4 26% selon les années et

le profil choisi par I’étudiante®’.

Mal pourvu en ancrages théoriques autonomes, I’apprentissage du métier
passe donc' surtout par les stages: a ’ERUM, méme en faisant abstraction des
internats qui couronnent la formation, ceux-ci occupent de 50 a 66% des programmes
de chaque discipline entre 1954 et 1966. Lieu d"apprentissage de premier ordre, le
stage, lorsqu’il est intensif et détaché de tout socle théorique autonome, n’en
consolide pas moins le statut strictement technique de pratiques transmises, sous la

supervision des médecins hospitaliers, comme un simple surgeon de la physiatrie.

Il est utile de souligner ces contraintes car plusieurs parameédicales s’en
montrent elles-mémes fort insatisfaites. On assiste méme a des conflits ouverts : en
1961, I’orthophoniste Germaine Huot est congédiée par le Dr Gingras pour avoir

enr6lé ses étudiantes dans la formulation de revendications pour un enseignement

2 Julien Prud’homme, « La formation universitaire... », op.cit., p.337-3309.

2! Annuaire de I"Ecole de réadap_tat_ion de PUniversit¢ de Montréal, 1956.
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plus spécialisé, une situation qui se répéte en 1966 tandis que des départs en

ergothérapie surviennent aussi a I’ERUM a la méme époque”.

On constate aussi des divergences entre paramédicales et médecins sur le
terrain de la pratique clinique. Pour qualifier ces conflits, il esf intéressant de
comparer les usages dans différents centres, d’autant que les physiatres, quoique
dominants, n’ont pas le monopole de la réadaptation physique. A Montréal méme, a
coté d’un:IRM fortement médicalisé, on trouve bientdt un autre établissement ol la
prise médicale se fait moins prégnante, et ou éclot, au moins brieévement, un modeéle
parall¢le de pratique de la réadaptation physique : il s’agit de I’Occupational Therapy
and Rehabilitation Center (OTRC), entré en opération en 1951. La comparaison entre
ces deux établissements offrira un portrait préliminaire de la réadaptation physique
dans le Montréal d’aprés-guerre, servant de mise en bouche en montrant
concrétement comment les paramédicales aménagent différemment leur pratique
selon la présence ou non d’une autorité médicale directe et comment seront abordées

ces questions dans les chapitres a venir.

Deux cas de ﬁgure :

L’émergence de petits centres de réadaptation comme I’IRM ou I’OTRC
s’inscrit dans un contexte ou l’offre sanitaire est modelée par deux tendances
décisives : I’explosion du nombre de lits hospitaliers soutenue par la demande
générale et les soutiens divers de 1’Etat, et I’arrivée sur le marché d’une multitude de

petits hopitaux privés et de ces nouveaux acteurs que sont les assureurs, privés mais

22 pour le détail des tensions entre médecins et orthophonistes 2 'ERUM de 1956 a 1976, v.
Julien Prud’homme, « La formation universitaire... », op.cit.
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aussi publics comme la Commission. des accidents de travail, créée en 1928%. Ces
assureurs, qui ont tout intérét a accélérer le retour au travail de « leurs » patients, se
montrent ouverts a toute initiative de réinsertion sociale et surtout économique des
malades et des handicapés. Cette préoccupation est partagée par divers organismes
charitables pour des raisons morales, mais aussi financieres dans la mesure ou ces
ceuvres assument elles aussi les cofits de ’entretien des malades ou accidentés rendus

1nactifs.

C’est en faisant miroiter cet objectif d’insertion & I’emploi que le Dr Gingras
se gagne les soutiens philanthropiques nécessaires a la mise sur pied de 'IRM qui
nait en fait, en 1949, sous I’appellation de Rehabilitation Society for Crippled, ne
prenant le nom d’« Institut » qu’en 1954**. L’« approche globale » des physiatres a
alors pour signification d’intégrer au territoire médical les activités de remise 2

I’emploi des handicapés®.

En parall¢le, un autre projet de réadaptation nait en quelque sorte du
cheminement inverse, ¢’est-a-dire de I’ajout ou de ’attribution d’un rdle sanitaire a
des activités déja existantes de remise a ’emploi des inactifs. Cette vision émerge
d’un centre montréalais d’abord nommé I’Occupational Therapy Center, un « atelier
protégé » destiné a I’emploi supervisé d’handicapés, créé en 1937 par la fusion de
P’Industrial Institute for Epileptics et de la section de thérapie occupationnelle du

Victorian Order of Nurses. Vers 1946, des thérapeutes occupationnelles comme

2 Aline Charles, Frangois Guérard et Yvan Rousseau, « L’Eglise, les assureurs et ’accés aux
soins hospitaliers au Québec, 1939-1960 », Etudes d’histoire religieuse, 69 (2003): 33-34, 47,
Michelle Comeau, Discours et pouvoir de la profession médicale canadienne-frangaise de 1930 a
1950, mémoire de maitrise (histoire), Université du Québec a Montréal, 1989, p.44-45.

 Lorsque 1épidémie de poliomyélite sert de tremplin a de premiéres activités de recherche.
Institut de réadaptation de Montréal, Orientations 1991-1995, Montréal, IRM, 1991, p.2.

2 Montreal Rehabilitation Survey Committee, Re—Establishment of_ Disabled Persons,
Montréal, Sun Life, décembre 1949, p.5, 19, 24. Rapport annuel de I'Institut de réadaptation de
Montréal, 1962, p.21.
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Constance Lethbridge et Joan Hosack?, soutenues par I’éminent médecin John C.
Meakins, a la fois le doyen de la Faculté de médecine de I’Université McGill et haut
représentant du ministere des Anciens combattants, soumettent au Montreal Council
of Sociél Agehcies le projet d’étendre le mandat du centre a la réadaptation globale
des handicapés civils. Aprés une vaste consultation, le conseil accepte le projet qui,
en 1951, mene a la création de I’Occupational Therapy and Rehabilitation Center
(OTRC). Pourvu d’un mandat qui ajoute des interventions « physiques, mentales et
psychosoéiales » a ses visées classiques d’employabilité, le centre se dote de
nouveaux équipements, de nouvelles méthodes d’opération et, surtout, de nouvelles
professionnelles : dés 1952, le Centre emploie une équipe comptant deux thérapeutes
occupationnelles, deux physiothérapeutes et une orthophoniste. Signe d’un modéle
d’organisation différent de I’IRM, la direction exécutive du centre revient non a un

médecin mais a I’instigatrice du projet, Constance Lethbridge®’.

Les différences entre 'IRM et ’OTRC se manifestent de multiples maniéres.
Sur le plan du financement, par ekemple, 'IRM mise trés vite sur le développement
d’activités de recherche en collaboration avec la Faculté de médecine de I"Université
de Montréal, tandis que la direction de I’OTRC mise plutét sur la charité des
philanthropes et des agences sociales, un trait cependant atténué par [’obtention de

financement par I’assurance hospitalisation apres 1961 ¥ Les sources de référence de

% Devenue Joan Bernd, Hossack jouera plus tard un réle important 4 la Canadian Association
of Occupational Therapy.

77 En 1968, le centre prend d’ailleurs le nom de Centre de réadaptation Lethbridge, puis
Centre de réadaptation Constance-Lethbridge, Rapport annuel du Centre de réadaptation Constance-
Lethbridge, 1951, p.j, 1-2, 6 ; 1955, p.22 ; 1961, p.12-13; 1963, p.8-9. Sur la démarche du Montreal
Concil of Social Agencies, voir Montreal Rehabilitation Survey Committee, Re-Establishment of
Disabled Persons, Montréal, Sun Life, décembre 1949, 146p.

2 Rapport annuel de I’Institut de réadaptation de Montréal, 1951, p.i, 1, 8-10; 1952, p.1-3, 7;
1953, p.6; 1955, p.18-21; 1956, p.7; 1958, p.1-3; 1959, p.3, 7; 1961, p.2; 1963, p.3; Rapport annuel du
Centre de réadaptation Constance-Lethbridge, 1960, p.iv, 5; 1961, p.v, 14; 1968, p.3; 1969, p.4 ; 1972,

p.3. .
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la clientele sont également différentes.  Alors que 1’achalandage des deux
établissements augmente rapidement, la majorité des patients de 'IRM vient des
cabinets de médecins, dont la part de références monte de 52 a 63% entre 1954 et
1971, tandis que ’OTRC accueille surtout des clients référés par des hdpitaux et,
dans la premiére moitié des années 1960, de la Commission des accidents de travéil

qui lui réfere alors plusieurs centaines de cas par année®.

Ces différences, entre un institut_ fermement ancré dans 1’espace médical’®® et
un centre qui cherche plutdt sa voie depuis I’espace institutionnel de l’assist.ance
sociale, se révelent aussi dans I’organisation du travail clinique et la place qu’y
occupent les paramédicales.' Le partage des tiches d’évaluation est fort évocateur. A
POTRC, en 1955-1956, le nombre d’évaluations réalisées par des physiothérapeutes
correspond a 48% du nombre total de patients admis, et a 37,5% chez les
ergothérapeutes; les paramédicales de I’OTRC réalisent donc 1’évaluation de pres de
la moitié de ’ensemble des patients de 1’établissement. Par contraste, a 'IRM en
1963-1965, le nombre d’évaluations réalisées par des physiothérapeutes ne
correspond qu’a 2%, non de la totalité¢ de la clientele de 1’établissement mais
seulement des patients rencontrés au service méme de physiothérapie; en

, . a s 5 1
ergothérapie, le méme taux ne s’éléve qu’a 9%"".

? L’IRM passe de moins de 300 cas actifs en 1951 & pres de 2700 en 1959, puis se stabilise a
environ 2800 a la fin des années 1960; I’OTRC, plus modeste, passe d’une centaine de cas rencontrés
en 1952 a 800 en 1957, pour ensuite voir sa clientéle exploser a 1300 et méme 1600 cas par an entre
1959 et 1966, avant de revenir a un flux plus régulier compris entre 800 et 1200 cas annuels a la fin
des années 1960. Rapport annuel de I’Institut de réadaptation de Montréal, 1951 a 1970; Rapport
annuel du Centre de réadaptation Constance-Lethbridge, 1951-1970.

*® Gingras, en plus d’entretenir des contacts réguliers avec des représentants du ministére de
la Santé, remplira d’ailleurs I'office de président de 1’Association des hopitaux de la province de
Québec en 1963, puis de président du College des médecins de 1966 a 1972,

2! Rapport' annuel de I'lnstitut de réadaptation de Montréal, 1963-1965, Rapport annuel du
Centre de réadaptation Constance-Lethbridge, 1955-1956.
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Bien que partiels, ces chiffres justifient un regard plus attentif sur le contenu
des pratiques cliniques. A des fins exploratoires, prenons ici le cas des pratiques
" relatives aux clienteles atteintes de formes diverses de paralysie, une population

importante a I’IRM comme a ’OTRC.

Les pratiques cliniques a ’ITRM : le cas de la clientéle paralytique

A I'IRM, les médecins sont responsables de 1’admission, de I’évaluation puis
de la réévaluation périodique des besoins de chaque patient. Comme le répéte, en
1962, le bras droit de Gingras, ¢’est I’évaluation médicale qui détermine la référence
a tel ou tel service de I'Institut®>. Si les physiatres, par des échanges de bons
procédés, offrent un accés assez libéral a leur clientéle aux medecins d’autres
spécialités, qui trouvent a I’Institut de quoi diversifier leurs propres pratiques™, ils
concentrent cependant le travail des paramédicales autour d’un nombre limité de
clienteles, en I'occurrence les cas de prédilection de la médecine physique sur

lesquels les physiatres gardent le contrdle le plus étroit.

Dans les années d’aprés-guetre, cette population se compose principalement
d’adultes limités sur le plan moteur par des atteintes dites neurologiques, comme des
blessures a la moelle épiniere (ou « blessures médullaires ») entrainant des para- ou
quadraplégies, ou encore des cas d’hémiplégies consécutifs a des « attaques », ou
accidents cérébr07vasculaires (ACV). Ces clienteles adultes ont en commun d’exiger
des paramédicales des interventions intensives et parfois répétitives a des fins

d’entrainement, requérant peu d’évaluations et visant le rétablissement de fonctions

32 Rapport annuel de I'Institut de réadaptation de Montréal, 1953, p.6; 1954; 1960, p.1, 9,
1962, p.21, 25; 1963, p.21; 1964, p.20; 1969, p.14.

*3 Notamument des psychiatres et des orthopédistes. Ibid.; 1958, p.7; 1961, p.2, 7; 1962, p.13,
49; 1963, p.19-20, 26-30, 38; 1964, p.27-29, 52; 1967, p.6.
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proprement physiques, le tout & une certaine proximité du médecin. Le service
destiné aux paraplégiques, par exemple, occupe huit physiothérapeutes et cing
ergothérapeutes sous la supervision de quatre médecins, un ratio assez élevé, et
prévoit des soins paramédicau.x tres intensifs,- soit de trois a quatre traitements

quotidiens par patient™.

Le cas de la clientéle hémiplégique est intéressant, car les séquelles possibles
d’un.ACV sont variables et peuvent donc, en principe, donner lieu a une vaste gamme
d’interventions. Le fait que les physiatres décident au préalable de la référence ou
non des patients aux divers services prend alors toute son importance car, de 1963 &
1973, environ 30% des hémiplégiques de I'IRM ne sont jamais référés aux
paramédicales™. Dans le cas des patients référés, le moment du congé dépend encore
du médecin dont les critéres d’évaluation peuvent diverger de [’opinion des
paramédicales : les balises fixées en termes d’employabilité par la direction médicale
peuvent, par exemple, ne pas rejoindre celles du service de physiothérapie, qui
préfére mesurer le succés d’une intervention en termes d’amélioration de la-marche

ou de I’équilibre selon une échelle développée par les thérapeutes du service™.

La situation des orthophonistes auprés des hémiplégiques « aphasiques »,
I’essentiel de leur clienttle, est particulierement ambigué. En effet, la notion
d’«aphasie », qui désigne la majorité des problémes de langage chez cette clientéle,
prénd a I’IRM un sens relativement étroit pour 1’époque. Limitée, dans les écrits de
I’Institut, a des problémes moteurs liés a Particulation et associés a la dysarthrie ou a

la paralysie faciale, elle ne s’étend par contre pas de maniére nette aux troubles

** 1l en est d"ailleurs a peu prés de méme auprés de la clientéle amputée. Ibid., 1964, p.44-45;
1970, p.7; Archives de I’Institut de réadaptation de Montréal, dossier « CH Reine-Marie », Centre des
paraplégiques de Montréal, Le Centre des paraplégiques de Montréal, Montréal, Queen Mary
Veterans’ Hospital, avril 1970, p.3-4.

% Katherine Ladd, Rehabilitation of Hemiplegia, Montréal, IRM, 1977, p.2, 35.

S Ibid., p.1-3, 6.
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d’accés lexical ou de syntaxe, qui débordent la compétence du physiatre et sur
lesquels ’orthophoniste aurait donc toute autorité. Fondue aux troubles physiques
proches du secteur d’autorité du physiatre, ’aphasie, telle que définie par les
physiatres, entralne dans ce contexte la prescription médicale, comme en
physiothérapie, de traitements encore trés intensifs (un a deux traitements journaliers
par patient) a un. nombre réduit de patients, principalement a des fins

d’entrainement’’.

Cette situation ne satisfait pas toutes les orthophonistes en place. J’ai décrit
ailleurs®® comment la premiére responsable de I’orthophonie a I'IRM, Germaine Huot
avait entrepris, en 1957, de diversifier la clientéle en envoyant ses stagiaires de
’ERUM exécuter des dépistages dans les écoles primaires de la région. Cette
entreprise n’entre pas dans les vues médicales car, apres le congédiément de Huot en
1961, la direction de I'IRM resserre la pratique orthophonique autour des adultes

aphasiques et interrompt temporairement les traitements aux. jeunes bégues lancés en
| 1957. En 1963-1964, la direction étouffe 4 nouveau une initiative de I’époque Huot :
les orthophonistes avaient comxﬁencé a faire accepter en nombre croissant des cas
anatomiques mais non moteurs, souvent des enfants référés par des chirurgiens ou des
oto-rhino-laryngologistes. Le bureau médical, qui s’oppose a ces diversions, exige
clairement que « le service d’orthophonie consacre de nouveau la majorité de ses
efforts au traitement des patients présentant une pathologie concomitante a un
handicap moteur » a V’exclusion toute particuliere des «cas de bégaiement,
dysphonie fonctionnelle, déglutition infantile, fissure palatine et bec-de-lievre, de

méme que les enfants présentant des troubles du langage ou de I’articulation a 1’état

7 Ibid., p. xlvii-xlviii, 2'5;26, 57;*Rapport annuel de I’Institut de réadaptation de Montréal,
1953, p.8; 1964, p.72.

38 Julien Prud’homme, Histoire des orthophonistes..., op.cit., p.43-45 ; Histoire de IEcole
d’orthophonie et d’audiologie de !'Université de Montréal, 1956-2002, Montréal, CIRST, 2006, p.23-
24, '



55

isolé® ». En 1965, les physiatres ayant rétabli leur autorité, les aphasiques et autres
problémes dysarthriques représentent a nouveau la « presque totalité » de la clientéle

en orthophonie®.

Cette prédilection pour les enfants, dans un milieu ou les médecins
s’intéressent d’abord aux adultes, n’est pas propre aux orthophonistes; en 1953, le
service d’ergothérapie de ’IRM avait d’ailleurs été ouvert par une thérapeute de
I’hopital Pasteur qui, avant d’étre réaffectée 4 la demande de Gingras, se consacrait
déja a des cas d’enfants. L’intérét des paramédicales pour les enfants est parfois
favorisé par certains choix de I'IRM lui-méme: & .l’occasion de 1’épidémie de
poliomyélite de 1954, puis du terrible épisode de la thalidomide en 1962*', I'IRM
convainc 1’Etat provincial de lui confier des subsides d’urgence pour accueillir un
grand nombre de jeunes enfants souffrant de problemes moteurs divers, largement
référés aux bons soins des paramédicales. Cette nouvelle.population justifie des
expérimentations qui étendent le champ d’action de celles-ci. En 1963-1964, la
présence d’enfants de la thalidomide entraine ainsi au service d’ergothérapie la mise
sur pied, tour & tour, d’une section consacrée aux « activités domestiques et soins des
enfants », d’un enfrainement a 1’usage de protheses adaptées et d’équipements de jeu,
des innovations notables pour ce service dont la principale composante spécialisée

jusque 13 concerne la fabrication de petites orthéses. A terme, certaines activités de

% Mes italiques. Rapport annuel de I’Institut de réadaptation de Montréal, 1964, 72, v. 1962,
p.55, 1963, p.68.

“ Rapport annuel de 1'Institut de réadaptation de Montréal, 1965.
‘! Un médicament & D'attention des méres avait alors provoqué la naissance de milliers

d’enfants souffrant de difformités dans 1’ensemble du monde occidental, dont plusieurs centaines de
cas au Québec.
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groupe a visées thérapeutiques d’abord organisées a ’attention de ces enfants sont

méme réintroduites auprés de la clientéle plus classique des hémiplégiques adultes®.

Ces épisodes d’admission massive d’enfants demeurent cependant ponctuels.
Bien que les fonds spéciaux consentis par 1’Etat contribuent au décollage de I’IRM, il
reste que le contact avec une population infantile reste pour les physiatres d’alors
moins naturel que la réadaptation adulte telle que développée pendant la guerre. Leur
autorité sur cette clientéle est aussi moins sire : en 1964, I’établissement de relations
avec I’hopital Sainte-Justine pour enfants nécessite ainsi plusieurs clarifications entre
les physiatres de I'IRM et le personnel de Sainte-Justine, un probléme pourtant assez
rare pour I’Institut. Deés 1965, la direction de I’Institut entend se recentrer autour de

projets a I’attention de ses clientéles traditionnelles, notamment des paraplégiques®’.

Les pratiques cliniques 4 POTRC : des paramédicales sans médecins

Pour voir le jour, ’OTRC a dii convaincre ses bailleurs de fonds qu’il visait
essentiellement la réinsertion au travail des handicapés. Devant les assemblées
annuelles et les parterres de philanthropes, Constance Lethbridge met constamment

de ’avant les cas concrets mais exemplaires de patients, comme Mme T. ou le petit

2 Le scénario d’une extension des activités paramédicales auprés de la clientéle infantile est
d’ailleurs aussi visible chez les psychologues de I'Institut, & qui le travail auprés des enfants permet de
déborder leurs tiches courantes d’évaluation de I'employabilité pour endosser un réle plus
thérapeutique. Rapport annuel de I’Institut de réadaptation de Montréal, 1953, p.7; 1958, p.4; 1959,
p.4; 1960, p.11; 1963, p.33, 39-43; 1964, 9-10, 37-39, 54; 1969; 1970, p.7; 1974; 1977.

> Rapport annuel de 'Institut de réadaptation de Montréal, 1962, p.11-13, 22; 1963, p.20;
1964, p.25; 1965; 1969, p.1; 1970, 1; 1977; Institut de réadaptation de Montréal, Orientations 1991-
1995, Montréal, IRM, 1991, p.2; Archives de I'Institut de réadaptation de Montréal, dossier « CH
_ Reine-Marie », Lettre de M. Dubé a M. Foster, 11 juillet 1972, et Centre des paraplégiques de
Montréal, op.cit., p.3.
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Jimmy, & qui le Centre a permis de revenir a4 I’emploi**. En promettant des retours au
travail, Lethbridge attire d’ailleurs non seulement des fonds mais aussi la référence de
nombreux cas en provenance des agences sociales ou de la Commission des accidents
de travail. Cela dit, bien qu’il compte des ateliers de charpenterie et de couture,
POTRC se distingue des ateliers protégés existants en ce que le produit fini du travail
effectué aux ateliers ne constitue par un objectif en soi mais une modalité¢ de

’ N . . , . .4
réentrainement, ce qui qualifie le Centre comme un établissement de soins™®.

Dans les faits, Lethbridge et son équipe caresse.nt des visées thérapeutiques
plus larges, qui débordent la seule employabilité. A titre de non médecins, et comme
leurs soutiens n’appartiennent pas au monde de la santé, elles demeﬁrent cependant
circonspectes devant leurs bailleurs de fonds pour qui le retour & ’emploi reste la
principale p'réoccupation. Elles n’en co