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Présentation

X ’Atlas historique du Québec s’ouvre a toutes les
dimensions de la société. Avec le présent ouvrage,
nous abordons pour la premiere fois institution que
nous distinguons de I’Etat auquel, d’ailleurs, nous
prévoyons consacrer un volume de la collection.

Linstitution est un important rouage de la vie
sociale. Nous 'appréhendons comme le lieu ou s’éla-
borent les principes et les décisions qui, tout a la fois,
définissent et orientent les rapports particuliers entre
les individus et les groupes, autour d’objets fonda-
mentaux de Iexistence en société : la reproduction de
la vie, la production des moyens de subsistance, la reli-
gion, I’éducation, la santé, la loi, etc. En quéte perma-
nente de légitimité, l'institution voit se répercuter en
son sein, plus ou moins directement, le jeu des forces
qui composent la société. Les institutions sont nom-
breuses et tres variées quant a la forme et a la finalité.
Ce sont, par exemple, pour en nommer quelques-unes
qui intéressent au premier chef, la Famille, I'Eglise,
I’Ecole, P’Hopital, ’Entreprise, le Droit. Nous nous
proposons dans L’Atlas historique du Québec d’en
mieux faire connaitre certaines qui ont particuliére-
ment marqué la société québécoise au cours des sie-
cles. Nous étudierons leur mise en place et leur évolu-
tion en considérant leur réle dans la détermination
des regles et des normes qui gouvernent les individus
et les groupes, sans négliger pour autant leur organisa-
tion matérielle a diverses périodes historiques.

Le présent ouvrage brosse un tableau d’ensem-
ble de la transformation du monde médical depuis le
Régime francais jusque vers 1945. Linstitution médi-
cale a subi une telle métamorphose depuis cette char-
niére qu’il nous a semblé prudent de ne pas chercher a
rendre compte, ici, du dernier demi-siecle écoulé
auquel un volume entier devrait étre consacré. Lhis-
toire de la médecine au Québec en est encore a la
phase des premieéres grandes explorations.

Ce volume doit beaucoup a André Paradis,
notre collegue du Centre interuniversitaire d’études
québécoises, décédé prématurément au début de
1997. André fut 'un des pionniers de l'histoire de la
médecine au Québec. C’est son intérét pour les traite-
ments des maladies mentales qui amena ce philoso-
phe sur le terrain de lhistoire, a 'exemple d’un
Foucault. Ses premiers travaux en histoire, qui remon-

tent aux années 1970, invitaient a une réflexion sur la

préhistoire de la psychiatrie au X1x© siecle. André n’etit
de cesse par la suite de frayer des pistes de recherche et
de construire des outils d’investigation pour lhistoire
de la médecine au Québec.

Au moment de jeter les bases de la collection de
IAtlas historique du Québec, nous avions, Serge
Courville et moi, caressé 'idée d’un ouvrage thémati-
que dédié a linstitution médicale. Et tout naturelle-
ment pour nous, notre collegue André Paradis devait
en étre le principal porteur. Le temps venu, avec
enthousiasme et non sans une certaine appréhension,
André accepta de relever ce nouveau défi dont il
mesurait bien les enjeux.

André a inspiré 'orientation de ce volume avec
le concours des trois collaborateurs dont, des le départ,
il avait souhaité s’entourer pour mener a bien ce pro-
jet : Denis Goulet, Fran¢ois Guérard et Rénald Lessard.
Cet ouvrage n’aurait pu prendre forme sans le courage
intellectuel d’André, qui fit avancer son travail tout au
long de la maladie qui diminuait progressivement sa
résistance, sans non plus la fidéle amitié que lui
vouaient ses collaborateurs. Ils réaménagerent leur
plan d’écriture pour intégrer a leur texte une partie de
la matiere de 'ouvrage laissée en plan a son déces.

Il avait d’abord été entendu qu’André prépare-
rait deux chapitres : un premier relatant ’émergence
de la médecine professionnelle de 1790 a 1895, un
second consacré au monde asilaire de 1845 a 1920, le
théme majeur de ses recherches. Le temps lui aura
manqué pour compléter sa rédaction. Seul est publié
aujourd’hui son texte dédié au monde asilaire, qu’il
avait pratiquement achevé. Il lui restait a en compléter
Pappareil de notes, rédiger la conclusion, vérifier les
intitulés et certaines données, choisir les illustrations
et faire préparer une cartographie appropriée. André
avait I’habitude de construire ses textes en une série de
versions de plus en plus resserrées. Pendant de nom-
breuses années, j’ai agi comme son premier lecteur,
découvrant une a une les principales étapes d’élabora-
tion des écrits qu’il destinait a la publication. C’est a
partir justement des commentaires que je lui faisais
sur une version trés avancée de son texte que j’ai pu
établir la version qu’on lira dans ces pages. Je remercie
chaleureusement Francois Guérard qui m’a été d’un
grand secours dans ce travail de révision et qui a pré-
paré les cartes qui accompagnent le texte.
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André estimait qu'une mise en perspective bien
étayée de la montée de la médecine professionnelle au
siecle dernier était essentielle a I’équilibre du volume.
11 s’y était longuement préparé, assemblant le matériel
et dégageant des idées maitresses sur le groupe social
des médecins, sur ses rapports a 'Etat et sur les condi-
tions intellectuelles et matérielles de son développe-
ment. Cette réflexion fut toujours alimentée de con-
naissances nouvelles patiemment recueillies au
contact des matériaux d’enquéte. Philosophe, André
Pest demeuré par son questionnement de la société.
Historien, il le devint par la méthode d’enquéte et la
maniére d’appréhender les processus dans leur durée.

Mais André ne devait pas aller plus loin que
cette phase préparatoire du chapitre envisagé. Ce trou
de matiere dans le plan originel, ses collaborateurs
Pont comblé en donnant, chacun, plus d’ampleur a
leur contribution. Ainsi, 'équilibre qu’André tenait a
donner au contenu du collectif est-il préservé.

PRESENTATION



Les soins de santé

au Canada aux XVII€
et XVIII€ siécles

X D u point de vue médical, la colonisation de cer-
taines parties du monde par les Européens, entre les
XV€ et XIX® sieécles, entraina des bouleversements
majeurs. Avec la circulation des personnes et des
marchandises, les invasions microbiennes se multi-
plierent et les maladies infectieuses s’internationali-
sérent rapidement. La variole, la syphilis, le choléra,
le paludisme ou la fievre jaune causerent de vérita-
bles hécatombes, cependant que les contacts avec
d’autres cultures menaient a la découverte de nouvel-
les plantes ou de nouveaux produits médicinaux,
susceptibles de modifier les théories et les pratiques
médicales européennes. Le passage de I’Ancien au
Nouveau Monde posa au milieu médical de nom-

breux défis. Et lefficacité du transfert ’hommes de
lart, d’institutions hospitalieres, de techniques et de
savoirs médicaux allait dépendre en grande partie de
la capacité des sociétés européennes a fournir aux
nouvelles sociétés coloniales une réponse a leurs
besoins en soins de santé.

Pour comprendre la demande sociale de santé
des sociétés coloniales, il importe d’abord de s’inter-
roger sur le sens de la maladie aux XVII® et XVIII® siecles
et de tenter d’appréhender, au moins grossierement, la
morbidité qui y prévaut. Il sera par la suite possible
d’apprécier la réponse qu’apporteront a ces besoins le
corps de santé, les institutions hospitalieres et de
nombreux praticiens non reconnus’.

1. LES BESOINS MEDICAUX
DES CANADIENS

Les perceptions de la maladie

Au Canada, comme en France, le discours social de
I’époque voit surtout dans la maladie un avertissement
et un chatiment divins. Ainsi, selon le pere Joseph de
La Colombieére, qui préche a Québec et a Montréal
entre 1682 et 1723, les maladies populaires et épidémi-
ques sont ordinairement la juste punition de quelques
péchés publics et universels. « Tant qu’on a vécu ici
dans l'innocence et la pratique des vertus chrétiennes,
on jouissait d’'une parfaite santé », précise-t-il. Mais,
ajoute-t-il, « depuis que le péché y a gagné le dessus,
Dieu y a envoyé toutes sortes de maladies! ».

Bien qu'une telle conception de la maladie
puisse susciter un certain fatalisme, elle n’exclut géné-
ralement pas un effort pour guérir le corps par l'utili-
sation de moyens naturels et raisonnables. D’ailleurs,
la nature derriere laquelle se profile 'ombre de Dieu
ne met-elle pas a la disposition de ’homme une foule
de remedes qui ne demandent qu’a étre découverts et
employés ? De fait, beaucoup de gens, surtout parmi
ceux qui appartiennent aux couches les plus nanties
de la société, se soucient de leur santé et prennent des
mesures pour éviter la maladie. Plusieurs ont recours
a des saignées de précaution, a des purgations préven-
tives, ils adoptent un régime de vie approprié et s'im-
posent une diete ou de I'exercice.

LE FRERE DIDACE PELLETIER (1657-1699), RECOLLET

DU COUVENT DE TROIS-RIVIERES, FUT L’OBJET D’UN CULTE
POPULAIRE PEU DE TEMPS APRES SON DECES EN ODEUR DE SAINTETE.
PLUSIEURS GUERISONS MIRACULEUSES LUI FURENT ATTRIBUEES.
Gravure de Jean-Baptiste Scotin, XVIII® siecle. Archives du Monastere

de 'Hotel-Dieu de Québec.
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Le discours du médecin sur la maladie s’inscrit
naturellement dans le prolongement de celui de
I’Eglise. Tout en reconnaissant généralement que
Dieu en est le maitre et que le pouvoir de guérison
appartient a la nature et a son Créateur, la médecine
de ’époque cherche a comprendre 'essence de la
maladie en ayant recours a des théories basées sur cel-
les des grands médecins de I’Antiquité dont, en parti-
culier, Hippocrate et Galien. Deux grandes concep-
tions coexistent depuis des siecles. Pour les tenants
d’une vision ontologique, les maladies sont de vraies
entités ayant chacune leurs propres spécificités. Les
développements de la bactériologie a la fin du x1x¢
siecle permettront a cette vision de dominer la pensée
médicale contemporaine. A "opposé, les partisans de
la conception physiologique cong¢oivent la maladie
comme une indisposition intrinséque au corps et
comme constituant un processus unique propre a
chaque malade. Il n’y aurait pas une variété de mal-
adies, mais plutot des variations de I’état du corps,
imputables au tempérament de I'individu ou a son
environnement. Cette approche valorise évidemment
I’identification des affections par leurs symptomes
plutdt que par leur étiologie?.

Méme si on reconnait alors I’existence d’un cer-
tain nombre de maladies spécifiques, la plupart des
praticiens sont des adeptes de la conception physiolo-
gique. Pour eux, la maladie résulte généralement d’'un
déséquilibre des humeurs, c’est-a-dire des substances
liquides contenues dans le corps humain. Afin de res-
taurer cet équilibre, tout traitement vise essentielle-
ment a les évacuer ou a en modifier la qualité. Tout au
long des XVI¢, XVII® et XVIII® siecles, de nouvelles théo-
ries voient le jour, mais sans réellement remettre en
cause la théorie des humeurs et encore moins modi-
fier la pratique médicale.

La médecine humorale, qui remonte au Grec
Hippocrate, mais qui a surtout été développée par
Galien, s’inseére dans une conception particuliere de
Punivers. Selon les anciens auteurs helléniques, les
mondes visible et invisible forment un tout a I'inté-
rieur duquel existent de multiples concordances. Le
milieu environnant expliquerait 'apparition des mala-
dies et, dans ce contexte, le discours médical sur 'air
trouve ainsi des origines anciennes. Le corps humain
serait le reflet, plus petit, de 'univers. Ainsi, aux quatre
éléments définissant ce dernier (terre, eau, feu, air) et a
leurs qualités respectives, correspondent les quatre
humeurs fondamentales que sont le sang, la pituite ou
phlegme (flegme), la bile et I’atrabile. Selon qu'une
humeur 'emporte sur les autres, un individu sera de
tempérament sanguin, flegmatique, bilieux ou mélan-
colique. En fonction du caractere des malades, le trai-
tement prescrit et la diete imposée varieront (Lebrun,
1983 : 18-19 ; Lyons et Petrucelli, [1978] 1987, 253-
254 , 259 ; Shryock, 1977 : 50-51 ; Héritier, 1987 :
30-35, 40 ; Risse, 1993 :11-19).

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

Aujourd’hui, la médecine moderne rejette les
fondements de la théorie humorale. Néanmoins, il ne
faudrait pas oublier la cohérence et ’attrait de cette
vision de ’homme et de la maladie au cours des siecles
passés. Pendant longtemps, elle offrit un modéele
d’explication rationnel qui a d’ailleurs été en bonne
partie adopté par la médecine populaire. Et bien des
pratiques actuelles en médecine dite alternative tirent
leurs origines de la théorie des humeurs. Prendre
froid, se purger a des fins de prévention, nettoyer son
sang ou son foie en sont autant de réminiscences.

Aux XVII® et XVIII® siecles, le spectacle de la mort
et la fragilité de la vie font partie de 'univers quoti-
dien. A Pomniprésence de la mort se greffe celle de la
maladie (on trouvera a ’annexe I une présentation
succincte des maladies les plus fréquemment signalées
a I’époque). Pour beaucoup, les préceptes de I'Eglise
servent de guide. Ils préonent la résignation et la
patience devant la maladie, une épreuve envoyée par

Dieu pour éprouver la foi des gens.

La relation étroite entre le malade, son corps, sa
spiritualité et la maladie crée des liens entre patient et
praticien de la santé qui different nettement de ceux
quon trouve actuellement. Le médecin, le chirurgien
et apothicaire ne détiennent pas alors un pouvoir
absolu de guérison. Leur intervention vise a favoriser
Paction de la nature et non a se substituer a celle-ci.
De plus, le médecin, le chirurgien ou 'apothicaire ne
sont pas les seules ressources disponibles. Ils partagent
le marché des soins médicaux avec une large brochette
d’autres acteurs, allant du charlatan au rebouteur et
jusqu’a l'ecclésiastique. Le prétre peut jouer un role
important puisqu’il constitue un intermédiaire entre
Dieu, source de la maladie, et le patient. Le malade
peut choisir 'un ou plusieurs de ces dispensateurs de
soins ou recourir a 'automédication ou au surnaturel.
Souvent d’ailleurs, le patient adoptera, concurrem-
ment ou successivement, plusieurs solutions. Il faut
mettre toutes les chances de son c6té et la médecine
officielle et ses adeptes, qui n’ont absolument pas le
prestige quon leur attribuera plus tard, ne peuvent
prétendre a un monopole.

La morbidité canadienne

Au cours des XVII® et XVIII® siecles, divers témoignages
prétendent au bon état de santé des Canadiens et,
conformes en cela au discours médical officiel, plu-
sieurs I'imputent a la bonne qualité de lair. Ainsi, en
1754, Nicolas-Gaspard Boucault, ancien secrétaire de
Pintendant Bégon et lieutenant particulier de la pré-
voté de Québec, note qUil « n’est pas de climat plus
sain que celui-la, il n’y régne aucune maladie particu-
liere au pays » ; celles qu’il y a vu « régner, étaient
apportées par les vaisseaux francais » (Boucault,
[1754] 1921 : 15).



Pourtant, la vallée laurentienne n’est pas a 'abri
des maladies infectieuses et tout particulierement des
épidémies. Généralement introduites de 'extérieur,
elles y font périodiquement des ravages. Les condi-
tions d’hygiéne, souvent déficientes, particuliérement
dans les villes, créent un terrain propice a I’éclosion et
a la propagation de maladies infectieuses. Dans les
villes, les mesures d’hygieéne publique sont insuffisan-
tes malgré ’émission d’ordonnances relatives a 'amé-
nagement de latrines, au nettoyage et au pavage des
rues, a la libre circulation des animaux sur la voie
publique ou au controéle de la qualité du pain. De plus,
la répétition périodique de certaines ordonnances et
les témoignages des contemporains incitent a penser
que les gens leur accordent peu d’attention. Dans les
rues de Québec, pour la plupart non pavées, les détri-
tus s’accumulent. A ceux des animaux domestiques,
souvent laissés en liberté ou abandonnés, ou des ani-
maux destinés a la boucherie, abattus a la devanture
des boutiques, s’ajoute la pollution humaine. Toutes
les maisons n’ont pas de latrines extérieures. A
Québec, dans les deux basses villes en particulier,
Pentassement des gens favoriserait la dissémination
des épidémies. La présence de cimetieres a 'intérieur
des murs est également source de problemes, surtout a
la fin du xvIIr® siecle. A Montréal, méme si la taille de
la ville est moindre, la situation n’est guere plus rose.
En 1779, un citoyen de '’endroit se plaint de ce que les
gens jettent « les fumiers, vidanges & toutes leurs
immondices sur le port & les glacis » et conclut, sur un
ton sarcastique, qu’il n’est pas possible « de marcher
sur le port sans se Bouzer jusques aux oreilles (du sou-
lier) » et qu’il n’est point besoin d’échelles pour escala-
der les murs « puisqu’il est tres aisé d’y pénétrer sur les
monceaux de fumier [...]3 ».

Aux probléemes d’insalubrité publique s’ajou-
tent le manque d’hygiene personnelle des Canadiens,
la malpropreté des logements et I’état de promiscuité
dans lequel vivent les familles. En 1749, le voyageur
Pehr Kalm note ainsi qu’il n’a pas vu une seule fois
procéder a un vrai lavage des planchers et conclut,
« que ce soit chez les personnes de qualité ou chez les
gens du commun, on est partout assez sale ». Cette
insalubrité et ce manque d’hygiene ternissent quel-
que peu 'image de pays sain livrée par les contempo-
rains. Les conditions sanitaires de la colonie, surtout
en ville, se rapprochent ainsi nettement de celles de la
métropole.

2. LES PRATIQUES MEDICALES

Au Canada comme en Europe, deux types de méde-
cine coexistent. La médecine officielle, reconnue, cede
parfois le pas a des pratiques paralleles variées, sou-
vent bien établies, auxquelles la population n’hésite
pas a avoir recours.

Les pratiques paralléles

Les progres limités des thérapeutiques ne permettent
pas encore de marquer un écart important, qu’il
s’agisse du savoir ou des techniques, entre les dispen-
sateurs de soins. La différence entre les praticiens offi-
ciellement reconnus et les autres dispensateurs de
soins tient beaucoup plus aux représentations collec-
tives et a la reconnaissance légale accordée a certains
qu’aux actions thérapeutiques elles-mémes. En France
tout comme en Angleterre, 'exercice de la médecine
n’est pas 'apanage d’un seul groupe et le corps médi-
cal n’a de facto aucun monopole sur lequel il puisse
asseoir son pouvoir.

Dans des milieux souvent privés d’'un membre
du corps médical, leur devoir de charité chrétienne
pousse les curés a s’engager et ils bénéficient en cela de
la confiance que leur témoignent a la fois leurs parois-
siens et les autorités. Deés le XVII® siecle, en Nouvelle-
France, I’Etat distribue des remédes aux pauvres.
Depuis 1686, une somme de 300 livres (#), portée par
la suite a 500 #, est prévue annuellement pour ’achat
de « pastes et remedes ». L'argent est transmis aux
hospitalieres de la région de Québec qui se chargent
par la suite d’acheminer aux curés les remedes requis
pour les pauvres.

Gréce a leur pratique médicale, quelques curés
atteignent a une certaine renommée. L’abbé Pierre-
Joseph Compain, curé de la paroisse de Saint-Etienne
a Beaumont, qui aurait étudié la médecine avec le chi-
rurgien Feltz, se dit détenteur d’un médicament pour
guérir les chancres. Quant a Jean-Baptiste Corbin,
curé de Saint-Joachim sur la céte de Beaupré, il four-
nit des remedes dont la diversité vaut bien celle que
proposent les meilleurs chirurgiens.

Dans les milieux éloignés ou en cas de crises, des
ecclésiastiques sont appelés a jouer un role important.
Distribution de médicaments, indications thérapeuti-
ques et méme interventions chirurgicales figurent au
nombre de leurs actions. Ainsi, lors d’une épidémie
d’une forme particuliére de syphilis, appelée « mal de
la Baie-Saint-Paul », le clergé est sollicité par les auto-
rités pour participer a I’éradication de la maladie.

D’autres acteurs encore se mélent de médecine,
cependant, il est difficile d’apprécier 'ampleur de
leurs activités. Au Canada, le plus célebre praticien
illégal est sans contredit le Breton Yves Phlem. « Dans
un age adolescent on lui apprit a saigner, panser des
blessures et plusieurs remeédes pour guérir différentes
maladies ». En 1727, il s’établit a Sainte-Anne-de-la-
Pérade. Fort de 'appui général de la population, il
« médicamente », panse et soigne « toutes les maladies
[...] de la paroisse » et acquiert bientot une réputa-
tion qui s’étend a toute la colonie, notamment en ce
qui concerne le traitement des chancres. De partout,
des gens accourent chez lui et y demeurent jusqu’a
leur guérison... ou leur déces ! Des malades condam-
nés par les sommités médicales de la Nouvelle-France,
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soit le médecin Michel Sarrazin, le chirurgien Michel
Bertier ou le frére Jean-Jard Boispineau, se tournent
vers Phlem en dernier recours (Douville, 1975 : 6-24).

Quelques femmes se mélent aussi de pratique
médicale. En 1730, lorsqu’elle signe un certificat attes-
tant quune femme a été battue, Marguerite Dizy, dit
Montplaisir, se dit « chirurgienne a Batiscan ». Le cas
de Madeleine Rapin semble aussi exceptionnel. Fille
du chirurgien André Rapin, dit Lamusette, de Lachine,
elle est sage-femme a partir de 1717, sinon avant. En
1715, elle panse Pierre Aymard, habitant de Pointe-
Claire, et signe alors un certificat ou elle s’intitule
comme « faisant Les Fonctions de Chirugienne dans
La Coste delachine ». Deux ans plus tard, Marguerite
Gignard de Lachine déclare « quelle Sest fait Seigner
Dams le mois de Juin Dernier au bras et au pied par
Lad. Picart pour des Raisons quelle avoit mais quelle
na point pris de Vomitifve* ».

Toutefois, méme si les qualifications profession-
nelles de nombre de chirurgiens ne nous sont pas con-
nues et méme s’il est impossible d’évaluer le nombre
d’individus qui exécutent des actes jugés comme étant
du ressort des chirurgiens ou des médecins, les cas
d’usurpation du titre de chirurgien semblent tres rares.

Certains individus développent des spécialités.
Phlem et Compain se targuent de guérir les chancres,
le notaire Loiseau, dit Chalons, de Boucherville, lui,
prétend en 1794 avoir trouvé « le vrai moyen de guérir
PErésipele et les fievres tremblantes en vingt quatre
heures » et s’empresse d’offrir ses services dans La
Gazette de Québec. Un siecle plus tot, Denis Guion, un
bourgeois de Québec, y passait pour un « Expert en
matiere de descente de boyaux (hernies) ».

Dans une société ou le sacré et le merveilleux
sont partout présents, les malades se tournent régulie-
rement vers la religion afin d’obtenir leur guérison.
Les voeux, les neuvaines, les processions, les offrandes
et les promesses constituent, avec les pelerinages, des
moyens pour atteindre ce but. Dans les cas d’épidé-
mies, les habitants font célébrer des grand-messes
pour obtenir 'aide de Dieu. Parmi les lieux de peleri-
nage, Sainte-Anne-de-Beaupré est sans contredit le
plus célebre. Erigée en 1658, la premiére chapelle
devient rapidement un lieu fréquenté. Quelques
années plus tard, vers 1661-1662, alors qu'une image
de sainte Anne est exposée dans le lieu de culte, on
signalait les premieéres guérisons. Marie de 'Incarna-
tion écrit en 1665 qu’on « y voit marcher les paralyti-
ques, les aveugles recevoir la vue et les malades de
quelque maladie que ce soit recevoir la santé ». En
1679, un chirurgien de la région de Montréal est
débouté en cour apres que le défendeur ait fait valoir
que la jambe de sa femme avait été guérie lors d’un
pélerinage a Sainte-Anne et non par les soins du disci-
ple d’Esculape.
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Durant la terrible épidémie de variole de 1702-
1703, ’annaliste des ursulines de Québec note : « prie-
res publiques Saluts du st Sacrement oraison des 40
heures [...] procession portant limage de st Roch tous
les iours lon disoit a la fin de matine lantienne et
Loraison de st Roch La Cathedrale fit aussy plusrs
processions dans lune lon porta les stes Reliques dans
lautre lon porta les statues de st Roch et de st
Sebastien ». Saint Roch est populaire tant au Canada
qu'en Europe. La chapelle des récollets, érigée a la fin
du XVII® siecle pres de la riviere Saint-Charles lui est
dédiée. « Le secours visible que le ciel a accordé aux
peuples de cette ville et du pays par la protection de St
Roch spécialement dans deux maladies contagieuses
dont le pays a esté affligé en Pannée 1699 et a la fin de
I’année derniere [1730] et au commencement de celle
de 1731 a tellement accrti la dévotion au grand sainct
qu’il se fait un concours continuel et si considérable a
cette chapelle que sa petitesse ne peut le contenir »,
observent les récollets en 1731°.

Il est des personnes que la population croit
dotées de certains pouvoirs surnaturels. Si la vie édi-
fiante ou les accomplissements conferent a des indivi-
dus comme le frere Didace Pelletier une réputation de
thaumaturge, d’autres sont par ailleurs percus comme
détenteurs de secrets ou de pouvoirs reliés a la sorcel-
lerie. Magiciens et sorciers sont sollicités a I’occasion,
mais cela semble exceptionnel.

PAGE-TITRE. ADRIEN HELVETIUS,
TRAITE DES MALADIES LES PLUS
FREQUENTES, ET DES REMEDES
PROPRES A LES GUERIR. PARIS,

LE MERCIER, 1756. 2 VOL.

CE TRAITE MEDICAL SERAIT LE PLUS
COURAMMENT MENTIONNE

DANS LES DOCUMENTS CANADIENS.

Collection personnelle de Rénald Lessard.



Se soigner soi-méme ou avoir recours aux con-
seils de personnes de son entourage sont des pratiques
fort répandues. En fait, quiconque sait lire peut trou-
ver 'information médicale nécessaire dans les impri-
més. En Europe, dans la seconde moitié du XVIII® sie-
cle, PAvis au peuple sur sa santé de Tissot est 'ouvrage
le plus consulté. Le volume, a I'instar de plusieurs
autres dont le Traité des maladies les plus fréquentes, et
des remedes propres a les guérir d’Helvétius, s’adresse
aux personnes charitables qui assistent des malades.
Le clergé demeure le groupe par excellence visé par ces
publications. En anglais, le Domestic Medicine de
William Buchan connait un succés important. Cet
ouvrage est disponible au Canada et, en 1786, une
souscription y est méme organisée afin d’en imprimer
une nouvelle édition.

Il semble toutefois que, dans la colonie, la fré-
quentation des livres de médecine soit plutdt rare.
Lanalyse de 962 inventaires apres déces de résidents de
Québec pour la période 1690 a 1759 révele qu'a peine
18 d’entre eux sont propriétaires de livres médicaux.
De ce nombre, quatre pratiquent la médecine ou la
chirurgie. A compter de 1764, La Gazette de Québec
publie des réclames publicitaires vantant les mérites
de remedes et, a 'occasion, des recettes ou des indica-
tions de traitement pour guérir diverses affections.

La pratique médicale officielle

Répondre a des besoins médicaux nombreux et variés
dans un contexte ot les maladies sont le plus souvent
identifiables a leurs symptomes et non par leur étiolo-
gie impose un défi énorme a la médecine officielle,
que ce soit pour poser un diagnostic approprié ou
pour prescrire un traitement adéquat. La pensée
médicale européenne et 'expérience personnelle gui-
dent 'action du praticien de la santé canadien.

A I’époque, la médecine est généralement divisée
en cing parties principales : la physiologie, la patholo-
gie, la sémiotique, ’hygiéne et la thérapeutique. La
physiologie traite de la constitution du corps humain
« regardé comme sain & bien disposé » et de ce qui
appartient a 'anatomie. La pathologie traite aussi de la
constitution du corps humain, mais lorsqu’il « n’est pas
selon sa nature », en d’autres termes, lorsqu’il est
malade. La sémiotique, appelée aussi 'indicative,
s’intéresse aux signes ou aux indications de la santé ou
de la maladie. Chygiéne donne « des régles du régime

PLANCHE ANATOMIQUE. LAURENT HEISTER, I’ ANATOMIE D’HEISTER AVEC

DES ESSAIS SUR L’USAGE DES PARTIES DU CORPS HUMAIN, ET SUR LE MECHANISME

DE LEURS MOUVEMENTS, PARIS, JACQUES VINCENT, 1735.
Musée de ' Amérique francaise, Bibliothéque ancienne du Séminaire de Québec,
Fonds des livres rares et anciens. (Photo Denis Ross).

qu’on doit garder pour conserver sa santé ». De méme,
la thérapeutique enseigne la conduite et I'usage de la
diete et comprend la chirurgie et la médecine propre-
ment dite. Enfin, puisque la pratique médicale se veut
curative, Paction sanitaire préventive se limite a quel-
ques éléments d’hygiene, a des mesures de quarantaine
et au recours tardif a 'inoculation.

Les connaissances médicales de I’époque évo-
luent plus ou moins lentement selon les différentes
branches de la médecine. Dés la Renaissance, les con-
naissances anatomiques et physiologiques progres-
sent. Uanatomie descriptive connait ses heures de
gloire au XVI® siecle. André Vésale, au milieu de ce sie-
cle, lui donne un élan décisif et publie des planches
anatomiques d’une qualité inégalée pendant 200 ans
(Lyons et Petrucelli, [1978] 1987 : 368-493 ; Vigroux,
1985:90-95).

Parallélement, la physiologie expérimentale fait
son apparition. En 1628, William Harvey publie un
livre ot il démontre le réle de pompe du coeur et met
en évidence la circulation du sang. Bien que contestée
par plusieurs et ne suscitant guere d’applications,
cette découverte constitue 'un des progres les plus
importants de la médecine. A cette époque, I'Italien
Gian Domenico Santorini est le premier a prendre son
pouls et a mesurer la température de son corps.
Toutefois, ce n’est pas avant le XI1X¢ siecle que le ther-
mometre devient un élément usuel de la pratique
médicale. Grace a l'utilisation du microscope, le
monde de 'infiniment petit devient accessible au
XVII¢ siecle. A ’aide de cet instrument, Marcello
Malpighi découvre, entre autres choses, les vaisseaux
capillaires et Antonie Van Leeuwenhoek s’intéresse
aux globules rouges et aux spermatozoides.

Au XVIII® siecle, la physiologie continue de faire
de notables progreés, notamment grace aux études
d’Albrecht von Haller sur le systéme nerveux, de René
Antoine Ferchault de Réaumur sur la digestion et de
Stephen Hales sur la dynamique de la circulation san-
guine. Ce dernier démontre ainsi I'importance du sys-
téeme capillaire et enregistre la pression sanguine a
Paide d’'un manometre.

La pathologie progresse en sémiotique, mais
elle demeure désespérément pauvre sur le plan de
Iétiologie. Lessor de la clinique, surtout a ’époque
des Lumieres, est un acquis important qui permet de
mieux identifier et différencier certaines affections.
La notion de spécificité des maladies, relancée au
XVII® siecle, se développe au siécle suivant. Mais un
méme terme en apparence précis peut toujours
recouvrir plusieurs réalités. Le cas des fievres est élo-
quent a cet égard puisqu’on en dénombre plus d’'une
centaine. De méme, ce n’est que dans les années 1760
que la variole et la varicelle seront clairement recon-
nues comme maladies distinctes. Il en sera ainsi de la
syphilis et de la gonorrhée en 1774.
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Les thérapeutiques ne bénéficient guere des pro-
grés des connaissances de base. Elles dépendent en
grande partie de ceux, trop limités, de I’étiologie.
Faute de moyens d’investigation efficaces et en dépit
de certains progres de la physiologie et de la nosogra-
phie, les causes des maladies sont peu connues et on
continue généralement a traiter les symptomes.
Certes, I'observation clinique et 'expérimentation, la
contestation croissante des autorités classiques ou
encore I’élaboration de nouvelles théories ou doctri-
nes annoncent de significatifs changements dans
Punivers médical, et ce, principalement au XVIII® sie-
cle, mais force est d’admettre que tout cela débouche
rarement encore sur des applications concretes.

Laction thérapeutique

Avant d’entreprendre la cure d’un malade, le praticien
se doit d’avoir une « connoissance exacte » du mal et
des causes qui ont pu le provoquer. Il s’enquiert de
lage, du tempérament, du régime de vie, des indispo-
sitions ordinaires et des occupations du malade. Il
Pinterroge sur la nature du mal, sur son origine et sa
progression, il tente de situer avec lui le siege de la
douleur et il s’informe des accidents survenus et des
remedes déja utilisés. Par la suite, il procéde a un exa-
men physique du malade. Si I'inspection du pouls, du
sang, des selles et des urines est de rigueur, le praticien
se doit également d’observer I’état des différentes par-
ties du corps et des principaux organes. On ne pro-
cede pas encore a 'auscultation ni a la mesure de la
température®.

Lautopsie permet de connaitre ou du moins de
tenter de connaitre une maladie en temps d’épidé-
mie. Bien qu’exécuté en 1535 lors du deuxiéme
voyage de Jacques Cartier au Canada, cet acte reste
longtemps réprouvé par I’Eglise et son emploi semble
exceptionnel.

Fort de tous ces renseignements fournis par
Pinterrogatoire, observation et 'examen du malade
ou par la dissection, le praticien pose un diagnostic et
prescrit un traitement.

Aux XVII® et XVIII® siécles, 'art de prescrire un
traitement releéve de '« indication », c’est-a-dire de la
connaissance de I’état du malade et de ce qu’il faut lui
prescrire afin de parvenir a un but précis. Le diagnos-
tic posé, le praticien doit donc choisir un traitement.
Lindication est de trois ordres : empirique, empiri-
corationnelle et rationnelle.

Aux yeux de la médecine officielle, 'essentiel des
traitements prescrits par un médecin devait, théori-
quement, ne relever que de 'indication rationnelle
qui « désigne le rapport qu’il y a entre le vice & le
remede convenable ». Elle repose sur des théories et
des systemes qui remontent au temps des Grecs Galien
et Hippocrate et sur les nombreuses variantes qui en
sont issues.
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Forts de cette rationalité et faute d’'une connais-
sance réelle de I'étiologie des maladies, les « médecins
dogmatiques » ont construit une classification parti-
culiere des remedes selon leurs effets sur les humeurs
ou sur les symptomes. Les thérapeutiques, que ce
soient les dietes, les régimes de vie adéquats, les médi-
caments ou certains actes chirurgicaux, visent généra-
lement a corriger, en accord avec la théorie humorale
ce que lon croit étre « la cause de ’équilibre perdu
[du ...] corps ». En vertu de ce principe, le praticien
doit faire évacuer ou du moins altérer les humeurs
devenues surabondantes ou corrompues afin de réta-
blir ’équilibre. Ce grand principe guide 'action des
praticiens canadiens tout au long des XVII® et XVIII®
siecles. Lutilisation réguliére de la saignée en fait foi’.

Prescrire un bon régime de vie et, en particulier,
une diéte appropriée est nécessaire a la guérison et au
maintien de la santé. Un bon régime, au sens d’un
« usage raisonné et méthodique des alimens et de tou-
tes les choses essentielles a la vie, tant dans 1’état de
santé que dans celui de maladie », doit tenir compte
du tempérament, de ’age, du sexe ou de I’état du
patient. Certains aliments sont prohibés ; d’autres
sont prescrits. Le recours au bouillon et au vin a des
fins médicales est particulierement courant. Enfin, des
activités comme la marche sont mises a I’honneur.

Pour faciliter I’évacuation ou I’altération des
humeurs et afin de fortifier le corps, le médecin et le
chirurgien canadiens disposent d’une pharmacopée
complexe.

La pharmacopée

Létude des médicaments en usage met sous un jour
particulier la pratique médicale canadienne. Elle per-
met de connaitre les échanges entre la colonie et la
métropole et leur influence réciproque®.

La présence de végétaux nouveaux au Canada et
Pabsence de plantes couramment employées dans les
médecines populaire et officielle européennes, 1’éloi-
gnement de la métropole et I'influence amérindienne
auraient pu se traduire par 'apparition d’une prati-
que médicale différenciée. Tel ne fut pas le cas.

Bien que la pharmacopée officielle repose
encore en grande partie sur des écrits anciens, elle est
également influencée par de nouvelles théories. Ainsi,
Paracelse développe au XVI€© siecle la théorie des
« signatures » selon laquelle la forme et la couleur
d’une feuille, d’une fleur ou d’une racine permettent
de déceler des affinités avec un organe ou une mala-
die. Paracelse est également le fondateur de I'iatrochi-
mie qui prone le recours a des produits chimiques tels
le mercure, le soufre ou 'antimoine pour combattre la
maladie. Enfin, les voyages d’exploration ameénent
Pintroduction en Europe de médicaments nouveaux.
La cardamone des Malabar, le bois de gaiac des
Antilles, le jalap du Mexique, la salsepareille de la
Nouvelle-Espagne, le baume de Copahu d’Amérique



du Sud ou la gomme gutte d’Asie sont intégrés a la
pharmacopée officielle et sont utilisés au Canada
durant les régimes francais et anglais.

Toutefois, ce sont deux végétaux d’origine sud-
américaine, 'ipécacuhana et le quinquina, qui vont
jouer un role majeur dans la thérapeutique euro-
péenne a partir du XVI€ siécle. Le premier se révele
efficace dans les cas de maladies dysentériques et le
second s’avere un excellent fébrifuge. Au Canada,
presque tous les inventaires de médicaments possédés
par les membres du corps médical mentionnent ces
produits.

Selon Nicolas Lémery, un des auteurs les plus
renommés dans le domaine de la pharmacie, les médi-
caments se divisent a I’époque en deux catégories
principales : les généraux et les spécifiques. Les pre-
miers comprennent des produits favorisant I’évacua-
tion, I’altération ou le renforcement des humeurs et
ne sont pas reliés a une maladie précise. Les seconds
incluent les antispasmodiques, les vermifuges, les
antivénériens, les antiscorbutiques, les antidotes, les
antiseptiques propres « a empécher & a arréter la
Gangréne ou dissolution putride », les stomachiques
qui rétablissent la digestion et les fébrifuges (Lémery,
1747 : 204-259 ;174 : 1-4).

Provenant des plantes médicinales, dites « sim-
ples », des animaux et du regne minéral, les médica-
ments prennent des formes et des consistances varia-
bles en fonction de la région soignée, du tempérament,
du désir du malade ou des produits utilisés.

Outre 'administration des médicaments par voie
orale ou externe, le recours aux lavements, ou clysteres,
est un moyen populaire de donner un traitement. C’est
un « remede ou injection liquide qu'on introduit dans
les intestins par le fondement (grace a des seringues de
tailles variables), pour les rafraichir, pour lacher le ven-
tre, pour humecter et amollir les matieres, pour irriter
la faculté expultrice, dissiper les vents, aider a 'accou-
chement, etc. ». En fonction de I’effet recherché, les
injections seront composées d’eau ou de divers pro-
duits. La présence de seringues au Canada, tant chez les
particuliers que chez les praticiens de la santé, témoi-
gne de la popularité de ce traitement.

En plus des produits chimiques ou biologiques
bien identifiés, le corps médical et les Canadiens en
général ont également acces aux remedes de composi-
tion secrete ayant, dans plusieurs cas, fait I'objet de
« patentes ». Ces produits miracles vendus par des
apothicaires et par d’autres individus font objet de
réclames publicitaires dans les journaux et se trouvent
dans les inventaires apres déces de chirurgiens. La
Gazette de Québec annonce ainsi en 1773 le « baume
de vie de Turlington », un remede spécifique pour
guérir, notamment, « la pierre, la gravelle, la colique,
le vomissement, le crachement de sang et les autres
débilités intérieures’ ».

Au Canada, les établissements hospitaliers, les
militaires, les jésuites et le corps médical suivent les
pratiques et les usages observés en France. On cons-
tate aisément que la majorité des produits de base ou
des matieres premieres qui entrent dans la composi-
tion des médicaments, et méme certaines prépara-
tions, sont importés de France. Cette dépendance a
I’égard de la métropole existe également en Nouvelle-
Angleterre.

Certaines apothicaireries canadiennes sont bien
garnies. Ainsi, les chirurgiens urbains Jordain Lajus,
Claude de Saint-Olive, Gervais Baudouin et Charles-
Elemy-Joseph-Alexandre-Ferdinand Feltz possedent
respectivement 131, 102, 60 et 25 produits différents a
usage médical. Les campagnes contiennent également
quelques apothicaireries dignes des meilleurs chirur-
giens des villes.

Les remedes évacuants tels les purgatifs (jalap,
sené, sel de Glauber, sel d’Epsom, manne, créeme de
tartre, sel végétal, ipécacuhana, rhubarbe et poudre
cornachine), les vomitifs (vitriol blanc, ipécacuhana,
antimoine et tartre émétique) et les diaphorétiques
(antimoine diaphorétique) occupent la place d’hon-
neur et cette présence massive confirme la locution
latine Saignare, purgare et clysterium donare (Saigner,
purger et administrer des lavements) qui résume bien
la pratique médicale de 'époque. Gréce au soufre, au
quinquina et a I'ipécacuhana, l'intervention du prati-
cien peut s’avérer relativement efficace dans les cas de
gale, de fievre et de dysenterie. Les mouches canthari-
des servent de vésicatoire et le vitriol de Chypre, le
vitriol blanc, I’alun et le corail servent généralement
d’astringent. Le corail et les yeux d’écrevisse, qui ne
sont que des pierres trouvées dans 'animal, sont utili-
sés comme absorbant. Le mercure sert surtout d’anti-
vénérien et la réglisse d’adoucissant. Enfin, la théria-
que, qui contient de opium, est utilisée comme
fortifiant et calmant!©.

Qu’en est-il de la valeur thérapeutique de ces
produits ? Le quinquina et 'ipécacuhana comptent
parmi les remedes les plus efficaces de I’époque. Le
premier sert a traiter les cas de fievre et le second est
utilisé pour soigner les malades atteints de dysenterie.
Encore aujourd’hui, des dérivés de ces produits sont
utilisés. De méme, il est vrai que le sené et la manne
purgent bien ou que la thériaque calme. Toutefois, la
question fondamentale reste la pertinence d’une pur-
gation, d’un calmant ou de tout autre traitement dans
un contexte, il faut le rappeler, ou1 généralement les
causes réelles de la maladie sont inconnues. Le malade
risque souvent de ressentir les effets d'une médication
sans que pour autant son état saméliore.

Bien que ’essentiel de la pharmacopée cana-
dienne soit importé, plusieurs remédes proviennent
de la colonie. En 1681, un chirurgien montréalais
récolte des simples dans son jardin. De méme, 'Ho6-
tel-Dieu de Québec possede un « carré » ou 'on pro-
duit des plantes médicinales.

LES SOINS DE SANTE AU CANADA AUX XVII® ET XVIII® SIECLES
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Lexploration de ’Amérique a suscité une vaste
quéte de nouvelles connaissances en vue de 'exploita-
tion commerciale de ressources. Cet intérét touche
tous les domaines du savoir et I’étude de la flore n’y
échappe pas. On connait bien I’épisode de 'annedda,
cette plante qui permit a Jacques Cartier de guérir son
équipage atteint du scorbut. Toutefois, on ignore
généralement que de nombreux végétaux de la colo-
nie furent envoyés en France tout particulierement au
Jardin royal de Fontainebleau et, plus tard, a celui de
Paris. En 1635, le médecin parisien Jacques-Philippe
Cornut put ainsi publier Canadiensium Plantarum
Historia dans lequel il décrit plusieurs dizaines de
plantes provenant de la Nouvelle-France.

Les Frangais s’intéressent au potentiel de la
faune et de la flore canadiennes. Des médecins tels
Michel Sarrazin ou Jean-Francois Gaultier herbori-
sent, font des expérimentations, accumulent des don-
nées et entretiennent une correspondance suivie avec
des membres de ’Académie royale des sciences a
Paris. U'Etat encourage ce mouvement scientifique et
le soutient financiérement en octroyant des gratifica-
tions spéciales et, a 'occasion, en assumant les frais de
la recherche de plantes.

De cet effort scientifique, la pharmacopée euro-
péenne ne retiendra que quelques éléments. Le
capillaire canadien (Adiantum pedatum L.), une espece
de fougere, jugé supérieur a celui de Montpellier, est
renommé en France pour ses propriétés pectorales.
Entre 1718 et la Conquéte, le port de La Rochelle recoit
d’Amérique plus de 45 000 kg de capillaire dont la
valeur totale en France dépasse 111 000 #. Les rognons
de castor et le ginseng canadien sont également recher-
chés par les Francais. Une véritable ruée vers le gin-
seng, prisé par les Chinois comme aphrodisiaque, sur-
vient entre 1747 et 1752 : les exportations vers La
Rochelle atteignent un sommet en 1752 avec une
valeur de 484 120 livres # (Lessard, 1996 : 20-24).

Au début du Régime anglais, les Britanniques
cherchent a exploiter le potentiel de leur nouvelle
colonie. Des simples comme Uaralia nudicaulis, con-
fondue avec la salsepareille, sont recueillis sur une
grande échelle. Toutefois, Uentreprise la plus élaborée
est celle d’un chirurgien et apothicaire originaire de
Pennsylvanie, Henry Taylor qui s’illustre par la décou-
verte de essence d’épinette. Ce produit, qui se con-
serve bien et est peu encombrant, donne une biére
aux propriétés a la fois rafraichissantes et antiscorbu-
tiques. Son utilisation sur les navires permet de pro-
duire de la biére d’épinette selon les besoins. Etabli a
Québec en 1763 ou au début de 1764, Taylor obtient
en 1772 des lettres patentes qui lui accordent le privi-
lege exclusif de distiller et de vendre de I’essence d’épi-
nette. De 1773 jusqu’en 1790, de I’essence pour une
valeur de 35 731 livres anglaises (£) est produite. En
1797, la distillerie comprend trois alambics contenant
respectivement 1 600, 1 200 et 60 gallons.
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A tout considérer, les apports canadiens a la
pharmacopée européenne restent peu nombreux et les
praticiens de la santé établis au Canada font surtout
usage de médicaments importés d’Europe. Toutefois,
ils n’hésitent pas a employer des plantes indigenes,
surtout celles qui présentent des affinités physiques

avec des végétaux utilisés en France!l.

Les simples employés par les Amérindiens
retiennent Pattention. Des Frangais et des Canadiens
s’attachent « a connaitre les secrets de la médecine des
sauvages ». Dans les Relations des Jésuites, les allusions
a la médecine autochtone sont fréquentes. On
dénonce régulierement les superstitions auxquelles
elle donnait lieu.

Cette perception négative et hautaine des prati-
ques amérindiennes varie selon les observateurs. Les
missionnaires, qui voyaient les sorciers comme des
concurrents et des entraves a leur prosélytisme, sont
les plus impitoyables. Fondées ou pas, les perceptions
négatives de la médecine amérindienne expliquent le
peu d’influence quelle a eu sur la pratique médicale
du corps de santé canadien. Objet de curiosité scienti-
fique, la médecine amérindienne est vue sous I’angle
réducteur du missionnaire qui veut en extirper les élé-
ments percus comme relevant de la sorcellerie ou sous
Pangle du botaniste qui recherche des plantes aux ver-
tus inconnues ; peu d’effort, sinon aucun, pour 'ap-
préhender d’une maniere globale. Les contacts avec la
médecine amérindienne ne remettent en question
aucun des grands préceptes de la médecine officielle
européenne.

Quelques contemporains, comme Louis-
Antoine de Bougainville a la fin du Régime francais,
posent un regard moins réprobateur. Hormis une
meilleure connaissance des plantes indigenes, la méde-
cine indigeéne aurait peu a offrir aux Européens et, si
Bougainville lui reconnait certaines réussites, il se
garde bien de lui concéder une supériorité marquée :

Les Sauvages ont une médecine naturelle et des
médecins. Ils vivent aussi longtemps que nous.
Ils ont moins de maladies. Ils les guérissent
quasi toutes hors la petite vérole, qui fait tou-
jours de funestes ravages chez eux, maladie qui
leur était inconnue avant notre commerce.

La vérole et toutes les maladies vénériennes leur
sont connues. 1ls les traitent avec des tisanes
composées de quelques simples qu’il n’y a
qu’eux ou quelques voyageurs des Pays d’en
Haut qui les connaissent. Je croirais cependant
leurs remeédes plus palliatifs que curatifs.

Leurs grands principes pour la guérison de tou-
tes les maladies sont : la diéte rigoureuse, faire
suer le malade, employer les vomitifs, des pur-
gatifs et des lavements. Ils ne connaissent ni la
casse, ni la manne, ni le séné, ni la rhubarbe, ni
les quinquinas, mais ils produisent les mémes



effets que ces drogues avec des plantes qu’ils
connaissent, dont ils font des infusions. Ils ont
des remédes particuliers pour guérir les
tumeurs scrofuleuses ou écrouelles. Ils font peu
d’usage de la saignée. Ils ne connaissent point
celle du pied. Ils font cette opération a Iaide
d’un couteau bien pointu ou d’une pierre a
fusil. Ils font observer a leurs malades une diete
plus rigoureuse que nous. Ils leur font un
bouillon fort clair indistinctement de toutes
viandes, mais de préférence de poisson, senti-
ment que M. Héquet aurait bien adopté. Ils
n’excluent pour faire du bouillon a leurs
malades, parmi les aliments maigres, que
Panguille, la truite et éturgeon, et parmi les
aliments gras, le dinde, la biche, 'ours, le
cochon et le castor ; a juger par leurs succés, ils
sont aussi bons médecins que les nétres. Ils ne
connaissent point les remédes chimiques, ils ne
sont que grands botanistes et connaissent par-
faitement les simples. Je ne crois pas que les
médecins des Sauvages soient aussi habiles sur
le fait de la chirurgie. Ils remettent les os dislo-
qués. Ils rétablissent les fractures, ils se servent
de bandages, mais, moins adroits que nous, on
reste quelquefois estropié. Ils ne connaissent
point Part terrible et malheureusement néces-
saire des amputations. Ils guérissent les blessu-
res qui ne sont pas considérables, en suant. Ils
donnent aussi des tisanes a leurs blessés. Ils ont
des tisanes adoucissantes pour les maux de poi-
trine; aucun usage du lait ; leur sagamité, qui
est une préparation du blé d’Inde, fait une
nourriture légére et rafraichissante. Ils ont
aussi une tisane qu’ils regardent comme un tres
bon dissolvant de la pierre et des matiéres gra-
veleuses (Bougainville, 1924 : 69-70).

Ainsi, dans ses principes, la médecine officielle
est demeurée essentiellement européenne aux XVII® et
XVIII® siecles. Lapport amérindien, quoique difficile a
évaluer, y parait bien modeste, voire circonstanciel. Il
est plus significatif si ’on considere la médecine
populaire qui n’obéit pas aux mémes canons.

La chirurgie

Outre les médicaments et les dietes, la médecine de
’époque fait également appel a la chirurgie, une prati-
que alors en pleine expansion. La réglementation se
précise et 'enseignement fait des progres considérables.

Toutefois, malgré des progres significatifs qui
contrastent avec le dogmatisme de la médecine, la chi-
rurgie se heurte toujours a des obstacles majeurs. Faute
d’une connaissance des causes de 'infection, les mesu-
res favorisant I'aseptie et antiseptie relevent de I'empi-
risme ou du hasard. De méme, en 'absence de pinces
hémostatiques, les hémorragies sont difficilement con-

trolées. Enfin, la douleur s’oppose a la réalisation
d’opérations prolongées. La dextérité et la rapidité

d’exécution constituent les qualités premieres de tout
bon chirurgien qui exécute des interventions majeures.
Si, dans certains cas, ’alcool ou les produits a base
d’opium atténuent la douleur, les cris et la souffrance
demeurent omniprésents. Tous ces obstacles rendent
exceptionnelles les opérations chirurgicales internes et
incitent la majorité des chirurgiens a se cantonner dans

des interventions mineures!2.

Malgré ces limites, le champ d’intervention de la
chirurgie reste théoriquement tres vaste. Elle se définit
al’époque comme la « science qui apprend a connoi-
tre & a guérir les maladies extérieures du corps
humain, & qui traite de toutes celles qui ont besoin
pour leur guérison, de 'opération de la main, ou de

Papplication des topiques ».

Aux XVII® et XVIII® siecles, la saignée, qui consiste
en '« ouverture faite a un vaisseau pour en tirer du
sang » au moyen d’une lancette est sans contredit 'un
des actes médicaux les plus courants tant en France
quau Canada. De fait, la plupart des comptes médi-
caux qui nous sont parvenus font état de ce traite-
ment. « Clest le plus grand remede qu’il y ait dans la
médecine », écrit a cette époque Dionis, célebre
chirurgien francais.

La plupart des maladies se soignent en ayant
recours a la saignée. Mesure a la fois préventive et
curative, la saignée se pratique généralement au bras
ou au pied. Suivant les cas, la saignée peut étre répétée
plusieurs fois. Louis XIV aurait été saigné plus de 2 000
fois entre 1647 et 1711. Au Canada, plusieurs patients
subissent des phlébotomies a répétition.

Outre la saignée, extraction des dents constitue
Popération la plus fréquente. Ainsi, en vertu de
I'ordonnance médicale de 1788, les chirurgiens les
plus médiocres ne sont autorisés qu’a pratiquer ces
deux actes. De méme, les praticiens de I’époque ont
recours a la trépanation, a 'amputation, a 'opération
de 'empyeme ou a la lithotomie.

Dobstétrique

Dans une colonie ou les autorités souhaitent 'aug-
mentation rapide de la population, les sages-femmes
sont appelées a jouer un role important. Le Rituel du
diocese de Québec de M#" de Saint-Vallier, publié en
1703, prévoit que les sages-femmes seront élues par les
femmes les plus vertueuses et les plus honnétes de la
paroisse. Elles devront de plus préter serment et étre
instruites des procédures de 'ondoiement. La plupart
des paroisses se dotent d’'une ou de plusieurs sages-
femmes deés les débuts de la colonie. Leur connais-
sance de 'obstétrique vient essentiellement de leur
expérience (Laforce, 1985).

Jusqu’au début du XVIII® siécle, les autorités
coloniales ne se sont guere intéressées a la pratique de
Pobstétrique. En 1714, le médecin Michel Sarrazin
exerce des pressions aupres des autorités pour que soit
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établi le poste de sage-femme entretenue par le roi,
fonction déja existante dans plusieurs villes frangaises.
Huit ans plus tard, la premiere sage-femme officielle-
ment rémunérée par le roi débarque a Québec.
Formée a 'Hotel-Dieu de Paris et sage-femme jurée
au Chatelet de Paris et a la confrérie de Saint-Coéme,
Madeleine Bouchette doit, par ses fonctions, demeu-
rer au service des pauvres, instruire les autres sages-
femmes et témoigner lors des proces. En 1724, on
note qu’elle est « fort habile dans sa profession et fort
utile icy ». En 1760, apres la capitulation de Montréal,
la sage-femme entretenue quitte la colonie. Linter-
vention de I’Etat ne reprendra qu’a la faveur de I'or-
donnance de 1788 qui oblige tous ceux et celles qui
font profession d’accoucheur dans les villes de
Québec et de Montréal a subir un examen et a obtenir
une licence. Quelques sages-femmes s’y conforme-
ront.

Au fil des ans, surtout dans la seconde moitié
du XVIII® siecle, la présence masculine dans 'univers
de 'accouchement devient de plus en plus fréquente.
Comme en Europe, elle débute par le recours au chi-
rurgien dans les cas difficiles. Ce dernier vient aider et
non se substituer a la sage-femme. Toutefois, graduel-
lement, des chirurgiens urbains ajoutent le titre
d’accoucheur a celui de chirurgien. Certains ont la
réputation d’étre d’habiles accoucheurs : C’est le cas
notamment du chirurgien Francois Lajus de Québec
qui exerce entre 1744 et 1799.

A la fin du xVIII® siecle, comme on le fait en
Europe, des praticiens offrent des « cours d’accouche-
ment ». Le chirurgien militaire Gill se propose, en
1784, de « donner un cours de lectures et des instruc-
tions sur la théorie et la pratique de 'accouchement a
toute femme dont la sobriété et tendresse seront
attestées, et qui souhaiteront d’acquérir des connais-
sances dans cette science utile et humaine ». Trois ans
plus tard, le chirurgien montréalais Alexandre Serres
offre un cours analogue qui s’adresse a la fois aux chi-
rurgiens et aux sages-femmes. Suivant en cela le
modele anglais, ces cours sont le fruit d’initiatives pri-
vées. Faute d’informations, il est difficile d’en évaluer
la popularité. Toutefois, 'absence de données témoi-

gnerait de leur caractere éphémere!3.

Si Pobstétrique apparait comme un champ
d’intervention en plein essor, par contre 'adoption de
mesures favorisant la prophylaxie reste tres limitée.

La prophylaxie

Bien que la médecine d’avant 1800 soit avant tout
curative, elle prone néanmoins certaines mesures
prophylactiques. La prévention des maladies et de
leur dispersion se limite a peu de choses et la méde-
cine ne connait guere que les mesures de quarantaine
et l'utilisation de I'inoculation contre la variole.
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Pour l'individu, elle préne un régime de vie
équilibré incluant une diete adaptée a son travail, a
son tempérament, a son age ou a son sexe. Les ques-
tions d’hygiene personnelle et publique ont laissé peu
de traces dans le discours médical canadien des XvII®
et XVIII® siecles. Les autorités interviennent a plu-
sieurs reprises en édictant des reglements de police
touchant de pres ou de loin a ’hygiene publique,
mais le réle du corps médical dans la conception et
’élaboration des reglements est obscur.

La médecine encourage le recours a la quaran-
taine ou au cordon sanitaire en temps d’épidémie.
C’est ainsi qu'en 1720-1722, de telles mesures
auraient réussi a limiter a la Provence une épidémie
de peste meurtriere. Uexemple est suivi au Canada.
« Pour eviter qu’elle se communique en ce pays cy »,
le gouverneur et I'intendant émettent, le 20 octobre
1721, une ordonnance obligeant les navires en prove-
nance de la Méditerranée qui arrivent au Canada de
mouiller a I'lle-aux-Coudres afin d’en permettre
Pexamen. Ce n’est toutefois qu’en 1795 que des mesu-
res législatives similaires a celles de 1721 seront adop-
tées pour obliger les vaisseaux « venant des places
infectées de la peste ou aucune fievre ou maladie pes-
tilentielle, de faire la Quarantaine ».

Linoculation de la variole demeure sans con-
tredit la mesure la plus importante du XVIII® siecle
pour la prévention des épidémies ; la petite vérole
étant alors la maladie épidémique la plus meurtriére.
Environ 15 % des malades atteints y succombent. A
Boston, durant les épidémies de 1721, 1730, 1752 et
1764, respectivement 14,6 %, 13,9 %, 9,7 % et 17,7 %
des malades déceédent. U'inoculation vise a donner a
un individu la maladie, sous forme généralement
bénigne, en le mettant en contact avec de la matiere
variolique. De cette maniere, le patient peut acquérir
une immunisation contre une nouvelle atteinte.

Introduite en Grande-Bretagne en 1721, et ala
méme époque en Nouvelle-Angleterre, cette nouvelle
mesure, originaire d’Asie, suscite bien des réactions,
tant positives que négatives. En France, cette pratique
ne se diffuse que lentement et elle est sujette a contro-
verse. Au Canada, I'inoculation ne sera introduite
quau début du Régime anglais et popularisée, seule-
ment a partir de 1768, par le chirurgien militaire
James Latham qui se dit ’'associé de Robert Sutton, le
célebre inoculateur anglais. Les mentions d’individus
qui se font inoculer reviennent par la suite de plus en
plus régulierement. Toutefois, la pratique ne semble
pas universellement acceptée. Certains craignent que
la manipulation de matiere variolique suscite une
véritable épidémie ol les pauvres, qui n’ont pas les
moyens de se faire inoculer, seraient les seuls affectés.
D’autres s’interrogent sur la qualité de la matiere
variolique. Enfin, certains doutent de la permanence
de 'immunisation. Des motifs religieux sont aussi
allégués. N’est-ce pas aller a ’encontre de Dieu que de
créer la maladie 1a ot elle nexiste pas'# 2



DIRECTTION

POUR LA GUERISON DU

MAL DE LA BAIE SSPAUL

SYMPTOME S

ES premiéres indications de ce functte Mal, fe
manifeltent communément, par de perits ul-
c@res fur les levres, 1a langue, Vintérieur de la

bouche et les parties fecretes.  Ce font de pe-

tites puftules, remplies d’une matidre hlnnc{\)ﬁ-
tre et puralente, qui renferment un poifon f fubtil,que fa
plus petite portion eft capable de communiquer infedti-
on; boire dans un verre, famer avec une pipe infectée de
cette matiére venéncule, c'en eft affez pour faire naitre fur
Ies levres une petite ampoule remplic de cette méme ma-
tiére, qui venant i fe degorger, dilate la plaie, cortode les
chairs circonvoifines et forme un ulcdre plus grand.

L linge, les draps, lcs couvertes, les habits, &e. peavent
contenir affcz de cette matiére pour communiquer la
contagion.

IL y a des tempéraments qui abforbent le poifon et-les
ulcéres paroifient guéris: mais ils reparoiffent bientdt; ct
alors, le mal eft a fon fecond période.

De plus grands uleéres fe forment 3 Ia bouche, 2 la
gorge, aux partics ct au fondement. Les glandes du go-
e tes aifllles, de. Faifne, font enflammacs, et dechar-

t, quelquefois, du pus; fouvent elles deviennent
des tumeurs dures et infenfibles, qui changent de place
en les touchant. ~ Bientdt les douleurs fc font fentir, 2 la
téte, aux épaules, aux bras, aux mains, aux cuiffes, aux
jambes, aux pieds.  Pendant ce tems, le malade croif que
cefont fs 0s qui font affeltés. Ces maux

Ox ne doit pas redonter ¢es medicamens potr les e
fans, ou autres qui feroient incommadés des vers; parce-
que ces droguies ont la propriété de les détruire.

I faut Jes prendre, pendant quinze jouns ax
apris e rous s fympromes de la maladic ont difpar

St apids avoir commencé & prendre les pilules dans les
proportions mentionnées ci-deilus, on nesapper
d'un changement favorable dans le cours de
maines, alors on angmentera les dofes, comme fuit:

Dans Ia troifiéme femaine, aulieu de ne prendre qu'-
une pilule, on cn prendra deux; et fi Ieffet n'en eft pas
encore fenfible, daus le cours de cette trojfiéme femaine,
on en prendra trois dans la quatriéme: mais jamais on ne
doit excéder ce nombre, dans les femaines fuivantcs.

Régle générale.

I Le mal de bouche furvient, (ct les pilules peuvent
Toceafioner) ou le rhunic, la toux, un devoiement, ou
‘mal de ventre et d'étomac, ou le flux périodique aux fem-
mes, on fufpendra abfolument toiit ufage dcs pilules:
mais auflitot. ces accidents paffés, on en reprendra le
inérme nombre qu'on prenoit auparavant; c'efta dire, une
dans les deux premiéres femaines, deux dans la troifiéme,
et trois dans la quatriéme.

L malade évitera de fc mouiller les pieds, de refter 2 la
pluie, ou au mauvais tems, de fortir la nuit, ct de s'en-
rhumer,  Lanégligence fur ces articles expofera les ma-
lades A des maux d'éftomac, au mal de ventre, au dévoie-

quelquefois, par Iexercice, dans les tems humides, et au
It, loriqu'on commence 3 s'y échauffer, et diminuent de
‘méme vers le matin, lorfque la tranfpiration furvient.

L troifiéme dégeé de la maladie peat fe reconnoftre 2
des croutes galeules fur la peav, qui fe montrent et difpa-
roiffent, tour-a-tour. Bientdt les os du nez e pourriffent,
ainfi que le palais, les dents, les gencives; furviennent des
bofles, furle crine, fur les clavicules, aux os des jambes,
aux bras, et aux dojgts des mains, On voit des ulcéres far
tout le corps, qui, aprés avoir difparas, reviennent, En-
fin, des dogleurs de e ifficult

P Ia e

irer, 1a toux, le défaut d'appétit, la chute des cheveux,

a perte de la vue, de louic, de l'odorat, font les précur-
feurs de lamort.

Av refte, il ne faut pas¥'y tromper: car quelquefois,
fes premicres apparences du mal fe montrent par les fymp-
tames du fecond et méme du troifiéme degre.

Les fymptomes de douleur dans les membres et dans les
ulcéres méme, fe feront fentir fouvent plus fenfiblement
aprés quelques jours que 'on aura fait ufage des remédes,

Les habits des_infectés feront jettés dans une leffive
chaude; autrement ils pourroient communiquer 'infection.

REGIME QU'ON OBSERVERA.

L A Nouriture confiftera, en bouillons de viande
fraiche, lait, pain, o:ge, ris, bouillie de farine ou d'avoine,
patates, lentillcs, ves, ceufs frais. On pourra com-
pofer et méler tous ces différents alimens, comme on vou-
dra. On s'abftiendra de toute autre nourriture.

Le breuvage fera, petit lait, eau d'orge, gruav, eau pa-
née, laitavecde I'ean, infufion de graine de lin adoucie
avee du fucre d'érable, ou ficre commun, au godit du ma-
lade. On pourra fuivre fa fantaific, dans l'ufage des ali-
mens et-boitlons fus-nommés.

en n on prendra
une des pilulzs jaunes, marquée fur les boites en rouge.
A.NO 1.

A N© g
A.N° g.J Lefquels nymeros correfpondent
aux Ages refpetifs des malades fpécifiés par les numeros
ci<dn(%us. Ces pilules jaunes feront adminiltrées pendant
1a durég des maux d'eftomac, &c. dedeux en deux heures;
jufqu'a ce que les coliques foient paflécs, ou jufqud ce
Que le matade sendorme, . X
S1 un enfant qui téte cft affligé d'an devoiement qui I'af-
foiblifle, I nourrice cefféra de prendre les pilulcs, jufqu'a
ce que le devoiement celfe et en fe couchant elle prendra

- une des pilules A, N

$1 le malade fe trouvoit débile et affoibli par la durée
da'mal, ou par la fatigue du régime et des remédes, ou
que les fymptomes ne difparoiflent pas, aloss il prendra de
la poudre marquée B. dans du lait. La dofe fera felon
Vage du malade, depuis une cuillerée 3 cafft, jufqu's huit,
comme Pétat de la poitrine, de eftomac, ou de la refpi=
nation, le permettra, Cette régle fuffit; parce quil
My arien a craindre de lfage modér de cette poudre.

D AN toutes les circonltances, le répos eft préférable
au travail, et léxercice. i

Quanp la guésifon fera complette, on_ s'abftiendra,
pendant quelgcs femaines, de boiffons fortes, d'aily d'ois
gon, de viandes falées, ou picées, et d'alimens trop gras.

Prnpan le traitement, le commertedes fexes eft auder~
sier point nuifible, ct empechérait abfolument la gudrifon.

LA propreté cft aufli recommendable que I'attention
au régime eft nécellaire.

N. B. On prendra grand fiin de e pas chanses ls cai=

INSTRUCTIOI_‘JS SUR LA PRISE n:sR‘P_IMEDES.‘ e G

LES Enfans qui tétent fe trouveront guéris, quand la . PO
nourrice aura pris les pilules, telles quelles vont ée COMME la Ligiflature sinteref
préfcrites, maladies_quelle fait foigner les malad
Depuis Fige de dix-huit mois jufqu trois ans, prendre | - les endroits o ils f¢ trouvent; et quil

unedes pilules dela boite marquée ~ - - NOI. toute la province, d'exterminer ce ficau; on
Depris trol ans jufqu'a fix, une pilule - = - N°a. | ceux quien font affigés, nevefuferont pas de b6
Depuis fix ans jufqua dix, une ditto = - = N3, | Aurelte, le fecret, sils Vexigent, fera inviola
Depuis i ans jufqud feize, une ditto - = = NO4. | fuivra, pour le garder, autant qu i fera polt
Depuis feize ans julqu vingt, une ditto. = = N queles maladcs eus

la curd de cette
448 dans tous
portant pour

Depuis vingt et au deflus, une ditto « - - NOG. | foggérer: mais, fi ine mawvaife-honte les rete
Cse tonjours lofoir, en f couchant, qu'on doit pren= | ne feroi il pas du bien dela province e g
e les pilules. chaque individu en particulicr, de les

Des outils

Une centaine d’inventaires apres déces de médecins et
de chirurgiens permettent de retracer les principaux
instruments utilisés dans la colonie.

Instruments de la saignée si fréquemment pra-
tiquée, les lancettes qui servent a ouvrir les veines et,
dans certains cas, les arteres figurent dans le tiers des
inventaires. On trouve aussi quelques mentions de
palettes ou poilettes servant a recueillir le sang.

La présence de mortiers et de pilons, utilisés
pour réduire en poudre les substances solides, est
signalée chez plus du tiers des praticiens. Sont moins
fréquentes les mentions de balances et de trébuchets
pour peser les produits médicaux, de pots, de fioles et,
plus rares encore, d’alambics ou de chapelles permet-
tant la distillation. La présence de ces équipements
chez plusieurs chirurgiens témoigne bien des fonc-
tions d’apothicaire qu’exercent la plupart d’entre eux
au Canada. Signe de la pratique du métier de barbier,
30 % des inventaires de la période antérieure a 1741
mentionnent des bassins a faire la barbe et des rasoirs.
Entre 1741 et 1800, ce pourcentage descend a 12 %
pour les rasoirs et a moins de 1 % pour les bassins.

Les seringues qui servent a donner des lave-
ments et des injections de liquides dans les cavités du
corps sont régulierement signalées. Bien qu’expéri-
mentées des le XVII® siecle, les injections intraveineu-
ses ne font pas encore partie de l'arsenal thérapeuti-
que courant.

[JAMES BOWMAN], DIRECTION POUR

LA GUERISON DU MAL DE LA BAIE ST PAUL,
QUEBEC, GUILLAUME BROWN, 1785.
FEUILLET ACCOMPAGNANT DES REMEDES.
CES INSTRUCTIONS ONT EGALEMENT ETE
PUBLIEES SOUS FORME DE BROCHURE.

Bibliotheque nationale du Québec.

On trouve également dans les inventaires des
daviers pour arracher les dents ; des trocarts, ces
poingons d’acier utilisés pour ouvrir la cavité de
I’abdomen dans le but d’en évacuer les eaux ; des son-
des, pleines ou creuses, pour la vessie, les plaies ou les
fistules ; des couteaux; des bistouris ; des pincettes ;
des scies pour "'amputation ; des rugines pour racler
les os ou des trépans pour les percer. Les mentions
d’instruments obstétricaux sont rares et tardives.

Les chirurgiens qui représentent 'essentiel des
membres des corps médicaux frangais et canadien
sont généralement formés par apprentissage aupres
d’un maitre. Toutefois, le recours au livre médical
devient de plus en plus populaire. La multiplication
des éditions de volumes médicaux en langue fran-
caise plutot que latine facilite la pénétration de
I'imprimé chez les membres du corps médical, en
particulier chez les chirurgiens dont la formation est
généralement limitée. Le livre médical devient ainsi
le véhicule par excellence pour transmettre les ensei-
gnements des grands maitres, diffuser les théories
anciennes et nouvelles ou vulgariser les connaissan-
ces. Bref, le livre médical favorise I'institutionnalisa-
tion du savoir médical et la standardisation des prati-
ques (Lessard, 1995 b).

Dans la colonie, il n’y a pas d’imprimerie avant
le Régime anglais et le premier ouvrage consacré a
une question médicale — Direction pour la guérison
du Mal de la Baie S' Paul — ne parait qu’en 1785. 11
n’y a pas, non plus, de marchands spécialisés dans la
vente de livres ou de bibliotheques publiques avant la
seconde moitié du XVIII® siecle. En fait, durant tout le
Régime francais, les bibliotheques des communautés
religieuses sont parmi les mieux garnies.

En Nouvelle-France, ’apothicairerie la plus
importante serait celle des jésuites a Québec. Il n’est
donc pas étonnant de trouver dans la bibliotheque de
cette communauté la plus importante collection de
traités médicaux de la colonie. On trouve des traités
généraux de médecine, de chirurgie ou de pharmacie,
mais également des ouvrages plus spécialisés tou-
chant des pathologies particulieres comme les mal-
adies vénériennes, le rhumatisme, les fievres, les
tumeurs ou la variole ; des thérapeutiques nouvelles
comme l'utilisation de 'ipécacuhana ou des secteurs
spécialisés de la chirurgie comme I'obstétrique ou
lostéologie. Les ouvrages en langue francaise domi-
nent. On trouve a peine sept publications en latin et, a
une exception pres, elles ont toutes été éditées au
XVII€ siecle (Drolet, 1961).
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Des publications récentes cotoient des ceuvres
classiques ou anciennes. Les grands auteurs de 1’épo-
que tels Dionis, Boerhaave, Sydenham, Ettmuller,
Lémery ou Helvétius y sont représentés. Dans bien des
cas, les dates de publication et d’inscription au catalo-
gue de la bibliotheque des jésuites sont rapprochées.
Malgré la distance, les nouvelles parutions sont assez
rapidement introduites dans la colonie.

La majorité des praticiens de la santé qui sont
propriétaires de livres médicaux en ont moins de dix.
Les cas de Bernard Duberger, de Saint-Thomas, de
Richard Hope et de Michel Sarrazin, de Québec, sont
exceptionnels : leurs bibliotheques comptent respecti-
vement 77, 83 et 45 ouvrages relatifs a la pratique
médicale. Les bibliotheques les mieux garnies sont la
propriété de praticiens urbains, mais cela n’empéche
pas quelques chirurgiens des campagnes, tel Duberger,
de se mesurer avantageusement a la majorité de leurs
confreres des villes.

Une analyse des caractéristiques des bibliothe-
ques de chirurgiens permet de dégager quelques élé-
ments : livres peu nombreux ; publications en fran-
cais ; ouvrages généraux plutdt que spécialisés ;
ouvrages d’auteurs connus ayant une large diffusion ;
livres imprimés surtout a Paris ; rareté des nouveautés
ou des livres ayant fait ’'objet de polémiques ; ouvra-
ges souvent publiés d’abord au xVv1I® siecle puis réédi-
tés par la suite ; ouvrages touchant a la fois la méde-
cine, la pharmacie et la chirurgie ; et, enfin, présence
d’ouvrages de médecine charitable facilement accessi-
bles. Les traités touchant 'obstétrique, les maladies
vénériennes, la variole, les vers ou les nouvelles théra-
peutiques sont le plus souvent absents.

La présence de livres chez les membres du corps
médical croit avec les ans : absence presque générali-
sée au XVII® siecle, croissance rapide au début du siécle
suivant, puis progression plus lente et, enfin, nouvelle
croissance importante a la fin du XVIII® siecle. Durant
la période 1781-1800, les livres médicaux sont pré-
sents dans 80 % des inventaires et le nombre moyen
de livres de médecine par bibliotheque est a la hausse
par rapport aux périodes précédentes. Expliquer ce
phénomene par le progres de I'alphabétisation au sein
du corps médical ne résiste pas a I’examen. Au
Canada, les chirurgiens ont toujours su lire ou du
moins signer leur nom. En fait, cette progression dans
la possession d’imprimés médicaux est 'un des indi-
ces du passage du statut de chirurgien-barbier a celui
de chirurgien proprement dit. Cette évolution est per-
ceptible a travers tout le monde occidental et le
Canada ne fait que suivre le mouvement, particuliéere-
ment entre 1740 et 1780. La présence de plus en plus
marquée de livres médicaux, de médicaments et d’ins-
truments de chirurgie dans les inventaires est un des
signes tangibles de I'institutionnalisation des savoirs
et de 'amorce du processus de professionnalisation
du corps médical canadien, processus qui franchira
une étape décisive au cours des années 1840.

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

Lexamen des instruments, des produits phar-
maceutiques et des écrits médicaux en usage dans la
colonie, certains témoignages laissés par des contem-
porains font voir une pratique médicale finalement
assez peu différente de celle qui a cours dans la métro-
pole. La médecine officielle n’a pas subi d’adaptations
importantes dans le nouvel environnement colonial.
Il en est d’ailleurs ainsi des hopitaux.

3. LES HOPITAUX

Des les débuts de la Nouvelle-France, les hopitaux
deviennent des lieux privilégiés pour dispenser récon-
fort, assistance et soins médicaux. Lorigine des hopi-
taux est intimement reliée a la diffusion du christia-
nisme qui entraina dans son sillage le concept
d’hospitalité. Florissante au Moyen Age, cette hospi-
talité, qui se fonde essentiellement sur la charité,
prend la forme d’institutions qui rassemblent, dans
un nouvel élan, pelerins et voyageurs, puis démunis et
malades.

En France, on distingue deux principaux types
d’hopitaux : Phopital général et ’hotel-Dieu. Lhopital
général est d’abord un lieu d’enfermement des pau-
vres. La mendicité et le vagabondage prennent des
proportions telles, que 'Etat, qui per¢oit non seule-
ment ces démunis comme une menace pour ordre
établi, mais aussi comme des agents de propagation
des épidémies, se sent forcé d’intervenir. En Angleterre
comme en France, des législations tentent de controler
la vie de ces hordes mendiantes. Leur « renferme-
ment » forcé, assorti de mesures interdisant la mendi-
cité et Paumone, est vu comme la solution. Le premier
hopital général est érigé a Paris en 1656. Ces établisse-
ments offrent une solution a toute une gamme de pro-
blémes sociaux et marquent 'institutionnalisation de
la charité. De plus, en cette période si soucieuse de
« mettre tout le monde au travail », ’hopital général
est aussi con¢u comme un lieu de production.
Toutefois, devant ’échec de I’entreprise, sa vocation
s’élargit pour accueillir une clientéle hétérogene choi-
sie parmi les plus vulnérables de la société : les infir-
mes, les vieillards, les épileptiques, les prostituées, les
enfants abandonnés et les aliénés (Imbert, 1982 : 167).

La vocation des hotels-Dieu est tout autre. Le
« pauvre malade » y a sa place, mais cette institution
n’est cependant pas réservée qu'au soin du corps : elle
le transcende pour rejoindre ’ame. Son ultime mis-
sion est le salut de ’ame et la période d’hospitalisation
est considérée comme un temps de grace, ou du
moins de régénération morale. Les hotels-Dieu sont
en méme temps des lieux de rédemption pour le per-
sonnel soignant.

Deés la fin du XvII® siecle, avant les autres colo-
nies francaises, le Canada a déja mis en place le dispo-
sitif hospitalier qu’il conservera pendant plus de
100 ans. Ces institutions demeurent essentiellement
francaises : leur architecture, leur fonctionnement et



leur idéologie se fondent sur une tradition hospitaliere
séculaire. Les reglements et les constitutions des com-
munautés religieuses francaises servent également de
support a leur action dans la colonie. La Conquéte ne
modifiera pas cette orientation et aucune nouvelle ins-
titution ne sera fondée avant 1800.

Lhistoire des hopitaux en terre canadienne
débute en 1639 avec I'arrivée de trois hospitalieres de
la Miséricorde de Jésus et la fondation d’un premier
hotel-Dieu a Québec par des religieuses provenant de
celui de Dieppe. Madame de Combalet, ni¢ce de
Richelieu et duchesse d’Aiguillon, est la fondatrice de
ce nouvel hopital qu’elle souhaite au service des
Amérindiens, « afin de contribuer a leur conversion et
a leur salut ». Dans cet esprit d’évangélisation, les hos-
pitaliéres s’établissent d’abord a Sillery puis, en 1644,
en raison du conflit avec les Iroquois, elles gagnent
Québec. Détourné de sa vocation premiere, ’'HO-
tel-Dieu n’accueille plus qu’une rare clientele autoch-
tone qui représente moins de 4 % des admissions a la
fin du XVvII® siecle et moins de 1 % en 1744 (Rousseau,
1989 :70-84 ;1983 :15-29; 1977 : 29-30).

Entre le 1¢" juin 1689 et le 13 septembre 1759,
42 114 entrées sont consignées aux registres des
malades de 'Hotel-Dieu de Québec, ce qui représente
une moyenne de 600 admissions par année. Cette
population malade est composée aux quatre cinquie-
mes d’hommes, parmi lesquels les gens de métier, les
domestiques et les habitants figurent au premier rang.
Les militaires et les matelots représentent le tiers de
ces malades masculins, auxquels il faut aussi ajouter
les ecclésiastiques.

En France, la faible durée du séjour est un fait
observé dans tous les hopitaux. Ainsi, a Saumur,
durant le premier trimestre de 1706, le temps de
séjour a I’hopital des malades qui y décedent est de 21
jours et de ceux qui en sortent, 19 jours. A 'Ho-
tel-Dieu de Québec en 1744, la durée moyenne de
Ihospitalisation est du méme ordre, soit de 21 jours.

Par ses regles et constituts, ’'Hotel-Dieu de
Québec se veut d’abord au service des pauvres
malades. Au gré des crises et des conflits, il recoit
cependant un nombre variable de personnes relevant
du roi, mais il réussit tout de méme a conserver un
fort pourcentage de malades provenant des milieux
les plus démunis. D’ailleurs, bon nombre des malades
a la charge du roi pourraient étre classés parmi les
plus démunis. Surtout au service de la population de
la capitale et de ses environs immédiats, 'Hoétel-Dieu
de Québec peut accueillir a 'occasion des individus
issus de toutes les couches de la société. Toutefois, des
espaces spéciaux avaient été aménagés pour les ecclé-
siastiques et les officiers peu enclins a se méler au peu-
ple dans les salles communes. Des patients plus aisés
pouvaient aussi profiter de tels services.

En 1732, ’'hopital compte 34 lits destinés aux
malades des deux sexes et six autres réservés aux
domestiques. Dans leur tiche quotidienne, les hospi-
talieres sont assistées d’un personnel laique. Le méde-
cin et le chirurgien du roi, les aides-chirurgiens, les
infirmiers, les serviteurs, les servantes et les domesti-
ques se partagent le travail et assurent le bon fonc-
tionnement de ’établissement.

Grace au soutien financier de madame de
Bullion, un hétel-Dieu est également érigé a Montréal.
Fondé par Jeanne Mance, un « petit Hospital » est éta-
bli dans le fort dés la fondation de Montréal en 1642.
Cependant, la construction d’un batiment particulier
ne débutera qu’en 1644. Des hospitalieres de La Fleche
le prennent en charge en 1659. En 1701, 'Hoétel-Dieu
de Montréal compte 27 religieuses et entretient jour-
nellement 35 a 40 malades, tant soldats quhabitants.
En 1734, le personnel comprend 40 religieuses et 6
domestiques. Les malades sont alors « communement
au nombre de 35 ou 40 des deux Sexes et la pltpart
Sont traittés gratuitement ». Lhistoire de cet hopital
est cependant jalonnée de nombreux incendies qui
nécessitent sa reconstruction a plusieurs reprises
(Lahaise, 1980 : 29-35; 1973 : 13-19).

En 1697, 'appui financier de 'évéque de Québec
permet aux ursulines de fonder un hotel-Dieu a Trois-
Rivieres. Létablissement doit étre pourvu d’un mini-
mum de six lits. Les religieuses, qui ont perdu six des
leurs au cours d’une épidémie survenue durant I’hiver
de 1749-1750, demandent aux autorités coloniales la
permission de cesser d’« Exercer L’hospitalité ».
Lintendant Bigot croit cependant que neuf religieuses
devraient « suffire pour un aussi petit hopital, n’y
ayant qu'une chambre de dix Lits ». En 1752, un
incendie détruisit entierement ’hopital qui fut
reconstruit par la suite. A la fin du XVIII® siécle, le
voyageur Isaac Weld note que cet établissement com-
prend deux salles contenant chacune 12 ou 14 lits
« trés bons et tenus tres proprement ».

La création des hopitaux généraux en Nouvelle-
France est la réponse aux problemes que posent égale-
ment le vagabondage, la mendicité et les démunis de
toutes sortes. En 1688, les Canadiens traversent une
période difficile. Depuis le début de la décennie, la
guerre avec les Iroquois, les épidémies, la baisse de la
traite des fourrures et les mauvaises récoltes contri-
buent a accroitre le nombre de pauvres et de nécessi-
teux. Dans le but d’éliminer la mendicité, le Conseil
souverain institue des bureaux des pauvres a Québec,
a Trois-Rivieres et a Montréal et donne ainsi naissance
au premier systeme d’assistance publique au pays.
Principalement administrés par des laics, les bureaux
des pauvres s’inspirent des bourses des pauvres éta-
blies en France des le XVI€ siecle. Deux préoccupations
majeures guident action de ces établissements. D’une
part, il s’agit de secourir les nécessiteux sur une base
paroissiale et, d’autre part, de décourager la mendicité
et 'aumoéne manuelle. Pour atteindre ces objectifs, des
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dons en argent ou en nature sont faits aux plus dému-
nis ou un travail leur est procuré. A Québec, I'orga-
nisme fonctionne jusqu’a son remplacement par un
hopital général en 1692. Les administrateurs des deux
établissements sont les mémes a une exception pres.
Six ans plus tard, le Conseil souverain rétablit les
bureaux des pauvres. Si les hopitaux généraux s’ave-
rent essentiels au soin des malades chroniques, des
infirmes et des personnes agées, ils ne conviennent
guere cependant aux autres catégories de nécessiteux
et ne contribuent en rien a réduire la mendicité. Le
procureur général Francois-Madeleine-Fortuné
Ruette d’Auteuil et de Monceaux considére méme que
ces établissements encouragent la fainéantise. Des
bureaux des pauvres réapparaissent dans les centres
urbains et dans au moins une paroisse rurale, Sainte-
Famille sur I'ille d’Orléans. Toutefois, pour des raisons
qui demeurent inconnues, cette forme d’assistance
publique prend fin avec le XVII€ siecle.

L'Hopital Général de Montréal est fondé en
1692 par le marchand Frangois Charon de La Barre et
ses associés. Selon les lettres patentes du 15 avril 1694,
son but est de retirer « les pauvres Enfans orphelins,
Estropiez, viellards, infirmes et autres necessiteux » de
sexe masculin « pour y Estre Logés, nourris et
Secourus dans leurs Besoins, les occuper dans les
ouvrages qui leur seront convenables, faire apprendre
des mettiers auxdits Enfans et leur donner la meilleure
Education que faire se poura ». D’abord administré
par des hospitaliers connus sous le nom de « Freres
Charon », PHopital Général de Montréal est pris en
charge en 1747 par madame d’Youville et les Sceurs de
la Charité de 'Hopital Général, dites sceurs grises.

En 1692, le roi accorde des lettres patentes pour
Iérection d’un hoépital général a Québec. Quoique
’évéque de Québec assure Iassise financiere de Iéta-
blissement, sa gestion est confiée a des directeurs et a
des administrateurs majoritairement laiques. Toute-
fois, six ans plus tard, 'évéque prend le controéle de
Iétablissement.

Dés 1693, des hospitalieres de I'Hotel-Dieu de
Québec s’occupent de 'hopital. En 1699, elles forment
leur propre communauté. L'établissement est com-
plété en 1717 par un asile pour les femmes aliénées et
par un second asile, pour les hommes, en 1722. Un
logement réservé aux femmes « pécheresses » est par la
suite ajouté, en méme temps que I’hopital se trans-
forme en « Hotel des Invalides » pour accueillir les
soldats infirmes ou impotents qui versent leur demi-
solde en paiement. Une nouvelle aile est construite en
1738 pour les héberger. En 1736, I’établissement
compte 23 religieuses de choeur, 8 converses, 43 invali-
des des deux sexes et 10 « insensés ». L’Hopital
Général, contrairement a 'Hoétel-Dieu, regoit une
clientele hétérogene, qui regroupe, a la fin du Régime
frangais, « (des) Invalides, (des) infirmes, des vieillards,
des estropiés de I'un et autre sexe, des fous, des folles,
des filles et des femmes de mauvaise vie!” ».
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Le role de ’Eglise comme promoteur et gestion-
naire est une caractéristique fondamentale de la struc-
ture hospitaliere de I’époque. Si les hopitaux généraux
ont surtout une fonction d’asile et d’hospice, les
hotels-Dieu, a Popposé, ont des fonctions médicales.
De plus, bien que les objectifs des religieuses qui les
geérent soient prioritairement d’ordre spirituel, les
hotels-Dieu n’en demeurent pas moins des lieux
médicalisés principalement au service des pauvres
malades des villes et de leurs environs immédiats : les
priorités spirituelles n’étant pas incompatibles avec
celles de nature médicale. La présence et 'importance
du corps médical, financé et controlé essentiellement
par I’Etat, constituent de fait une facette importante
de la vie hospitaliére. L'intervention de I’Etat qui
prend des formes diverses peut préter a différentes
interprétations. Il apporte un soutien financier indis-
pensable, surtout pour 'Hoétel-Dieu de Québec, mais
il impose en méme temps un carcan qui oblige les reli-
gieuses a faire des choix tout en se soumettant a la
volonté du roi : choix du personnel médical, choix
aussi des malades admis prioritairement. La perte
d’autonomie était le prix a payer.

Les trois hotels-Dieu accueillent annuellement
des centaines, voire plus d’un millier de patients. Loin
d’étre des antres de la mort, ils contribuent, par les
soins distribués et par une alimentation diversifiée, a
guérir plus de 90 % des patients admis. Le taux de
mortalité y est sensiblement le méme que dans les
hopitaux européens de taille similaire.

Comme les hopitaux se limitent surtout aux
soins donnés aux plus démunis et que les praticiens
non reconnus n'accaparent pas une part importante
des soins médicaux, il semble bien que le corps médi-
cal comble une grande partie, sinon la majeure partie
des besoins médicaux de la colonie. C’est par lui que
se fera 'essentiel du transfert des savoirs et des techni-
ques médicales de la France vers la Nouvelle-France.

4. LE CORPS MEDICAL

En France comme en Angleterre, le corps de santé se
divise officiellement en trois groupes principaux — les
médecins, les chirurgiens et les apothicaires, qui s’orga-
nisent selon une hiérarchie dominée par les médecins.

Les médecins

En France, a cause de leur origine sociale et de leur
formation universitaire, les médecins jouissent d’un
prestige élevé. Ainsi, en 1784 et 1786, deux enquétes
menées aupres des subdélégués des intendants réve-
lent que 85 % des médecins sont jugés « trés bons »
comparativement a 9 % pour les chirurgiens. Ce statut
social élevé incite les médecins a dédaigner tout travail
manuel : ils enseignent, prescrivent remeédes et régimes
et supervisent les chirurgiens lors d’opérations. Peu
nombreux et essentiellement urbains, ils sont au ser-
vice de l'aristocratie et de la bourgeoisie aisée, seuls



groupes de la société a pouvoir s’offrir leurs services
(Goubert, 1987 : 25-31 ; Didier, 1976 : 94 ; Peterson,
1978 : 8 ; Lebrun, 1975: 127-133, 143-148).

En Nouvelle-France, la présence d’'un médecin
est attestée des le XVII® siecle. Toutefois, il faut rappeler
ici la différence entre un individu porteur d’un brevet
de médecin du roi et le véritable médecin : le premier
n’étant pas nécessairement un médecin diplomé de
I'une des facultés de médecine. Ainsi, Robert Giffard,
qui se présente deés 1648 comme médecin ordinaire de
Sa Majesté, ne semble pas avoir obtenu de grades en
médecine et serait plutét un chirurgien de formation.

Ce nest qu’a I’été de 1669 que le premier doc-
teur en médecine, Jean de Bonamour, met les pieds
dans la colonie. Apres son départ en 1672, la colonie
restera sans médecin pendant un quart de siécle. En
1697, le retour dans la colonie du chirurgien Michel
Sarrazin qui vient de terminer des études en médecine
marque une étape décisive dans I’évolution du corps
médical canadien.

Né le 5 septembre 1659 a Nuits-sous-Beaune en
Bourgogne, Michel Sarrazin appartient a une famille
bien établie. Il est le fils de Claude Sarrazin, lieutenant
en justice des seigneuries de ’abbaye de Citeaux, et de
Madeleine de Bonnefoy ; son frére Claude est bour-
geois a Nuits-sous-Beaune, un autre est prétre.
Nommé chirurgien major des troupes le 12 septembre
1686, il sert avec une « aprobation Universelle, exer-
¢ant egalement la medecine et la Chirurgie » puis il va
se perfectionner en France en 1694. Apres avoir « fait
un cours de medecine a Paris ou il a demeuré Environ
trois ans », il prend « ses degrez a Rens (Reims) ».
Quelques « affaires et les sollicitations de Mr LEvesque
de Québec » le raménent au Canada en 1697. Retenir
un médecin de talent dans cette colonie éloignée des
hauts lieux du savoir européen, faiblement peuplée et
de surcroit comptant peu de familles aisées, voila le
défi auquel on est régulierement confronté durant les
décennies qui suivent. Dans ses démarches afin d’obte-
nir une place conforme a son rang, Sarrazin bénéficie
de 'appui du gouverneur, de 'intendant, de 'évéque,
des membres du Conseil souverain et du Séminaire
des Missions étrangeres de Paris.

Cet appui permet au médecin de recevoir le
soutien par excellence, celui de Etat. En mai 1699, il
obtient une commission de Fagon, conseiller du roi et
premier médecin du Jardin royal, le nommant
« médecin Botanique du Roy » pour la recherche des
plantes de la Nouvelle-France afin d’en faire parvenir
les graines et semences pour le Jardin royal a Paris. Le
4 avril 1699, il devient naturaliste correspondant de
Tournefort de I’Académie royale des Sciences. Outre
ses nominations scientifiques, Sarrazin devient, le 14
mai 1699, médecin ordinaire de Sa Majesté au Canada.
Enfin, le 23 avril 1700, il obtient un brevet de médecin
des hopitaux de la Nouvelle-France. A ces commis-
sions reliées a son statut de médecin et de scientifique,

il joint, le 17 juin 1707, la prestigieuse commission de
conseiller au Conseil supérieur et, en 1733, de garde
des sceaux du Conseil supérieur. Ces nouveaux ajouts
a ses activités lui procurent du prestige et des revenus
additionnels de plusieurs centaines de livres. Enfin, le
23 janvier 1717, il est nommé correspondant de
Réaumur a I’Académie royale des Sciences. Apres plus
de 40 ans de service dans la colonie, Michel Sarrazin
décede en 1734.

Signe du statut colonial du Canada, le poste de
médecin du roi a Québec est comblé par les autorités
métropolitaines qui envoient un jeune médecin fran-
¢ais, Jean-Francois Gaultier, quoique plusieurs chirur-
giens qualifiés établis au Canada eussent souhaité
Iobtenir.

N¢é a La Croix-Avranchin en Normandie le
6 octobre 1708, il aurait étudié et exercé la médecine a
Paris pendant six ou sept années et les médecins
Jussieu, également académiciens, le tiendraient en
estime. Apres bien des hésitations dues a la « modi-
cité » des appointements, Gaultier accepte en 1741 le
poste de médecin du roi au Canada. Il débarque a
Québec durant I’été de 1742. Peu de jours apres son
arrivée, il commence « a Exercer ses fonctions a
I'hopital et dans la Ville » et son assiduité aupres des
malades est alors remarquée. Dés 1742, il est égale-
ment assidu « aux Conférences de droits ». Fort de
différents appuis, il obtient en 1744 un poste de con-
seiller au Conseil supérieur.

Parallelement a ses activités médicales et juridi-
ques, Gaultier s’adonne a des recherches scientifiques.
Ses relevés sur le climat, les maladies les plus fréquen-
tes, les traitements les plus efficaces, 'évolution des
récoltes et divers aspects de la vie quotidienne seront
partiellement publiés par Henri-Louis Duhamel Du
Monceau dans les mémoires de ’Académie royale des
Sciences. Il correspond également avec René-Antoine
Ferchault de Réaumur de ’Académie des Sciences.
Des 'automne de 1743, il fait expédier en France cinq
caisses de plantes pour le Jardin royal. En mai 1745, il
est élu membre correspondant de I’Académie royale
des Sciences. Gaultier décede a Québec en 1756.

La similitude des carrieres de Sarrazin et de
Gaultier est remarquable : études a Paris, soutien
constant de I'Etat sans qui il n’y aurait sans doute pas
eu de médecin en Nouvelle-France, brevet de médecin
du roi, liens avec I’Académie royale des Sciences,
alliance matrimoniale avantageuse, socialement et
financiérement, estime générale et déces en soignant
des malades. Outre leurs activités scientifiques et juri-
diques, Sarrazin et Gaultier sont des leaders médi-
caux, role que reconnaissent volontiers tous leurs con-
temporains. Par son brevet de médecin des hopitaux
de la Nouvelle-France recu en 1700, Sarrazin doit
« visiter les malades des hopitaux de la Nouvelle-
France, et leur ordonner des remedes convenables ». I
doit donc se rendre régulierement a 'Hotel-Dieu,
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controler les admissions, examiner les patients et dis-
tribuer les directions aux religieuses et aux chirur-
giens. Gaultier fait de méme, et ce, dés les premiers
jours qui suivent son débarquement.

Gaultier et Sarrazin interviennent généreuse-
ment en temps d’épidémie, ils dispensent leurs con-
seils aux chirurgiens éloignés et aux curés tout en se
dévouant aupres de leurs malades. Cependant, leur
pratique au sein de la population en temps habituel
est plutdt limitée, car ils réservent leurs services aux
mieux nantis. Le recours au médecin, qui, dans bien
des cas, exige des frais de visite et des honoraires,
engendre des cotlits importants. D’ailleurs, plusieurs
patients qui ont regu la visite du médecin ont égale-
ment été traités par un chirurgien, situation qui aug-
mente les frais des soins. Pour la majorité des indivi-
dus, le médecin ne semble guére accessible que par le
biais des hopitaux desservis par le médecin du roi.

Les médecins desservent les établissements reli-
gieux. Par leurs commissions de médecin du roi ou de
médecin des hopitaux, ils doivent soigner les militai-
res et les pauvres admis a PHotel-Dieu de Québec.
D’autres établissements peuvent recourir a leurs servi-
ces. Ainsi, le Séminaire de Québec engage, a partir du
15 octobre 1744, le médecin Gaultier « En qualité de
Medecin de La Maison » et lui verse des honoraires
s’élevant annuellement a 100 #. De méme, a partir de
1742, ce méme médecin regoit chaque année la
somme de 200 # pour soigner les ursulines.

Les médecins sont peu nombreux et concentrés
en ville, et sans le soutien de I’Etat, la colonie ne sem-
ble guere étre en mesure de les attirer. Qui plus est,
Pexercice de la médecine par les chirurgiens ameéne
une concurrence tres vive au sein du corps médical et
réduit le marché des soins prodigués par le médecin.
De fait, cette concurrence n’est guére de nature a
encourager ’établissement de médecins dans la colo-
nie. En 1733, le chirurgien Benoit de Montréal fait
observer au ministre de la Marine que le « titre de
médecin est fort vain pour [lui ...] en Canada, ne
donnant pas de quoi vivre, et soutenir [sa ...] famille
[...] tout le monde en Canada étant médecin et le
plus ignorant étant en compromis avec le plus
habile ». Il conclut en précisant que s’il a demandé le
titre de médecin du roi ce n’était « qu’a d’honores ».

Pour remplacer Gaultier décédé en 1756, le roi
choisit un médecin de 27 ans, Amable Chomel.
Nommé le 15 janvier 1757, il n’arrivera jamais dans la
capitale canadienne. Il sera remplacé par Francois
Lebeau qui, a peine arrivé en 1758, passe en Louisiane
apres la prise de la colonie.

Lintervention de I’Etat frangais avait garanti la
présence d’'un médecin au Canada. Il faudra attendre
larrivée de John Mervin Nooth en 1788 pour retrou-
ver un médecin du calibre de Sarrazin ou de Gaultier.
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Clest un défi de distinguer les vrais docteurs en
médecine de ceux qui prennent le titre de médecin
durant les premieres décennies du Régime anglais.
D’une part, les termes médecin et docteur deviennent
de plus en plus populaires. D’autre part, les qualifica-
tions réelles des individus ne nous sont généralement
connues que par leur seul témoignage. De 1761 a 1774,
il ne semble pas y avoir d’authentiques docteurs en
médecine au Canada.

La guerre de 'Indépendance américaine amene
dans la colonie un certain nombre d’individus qui se
présentent comme docteurs en médecine. Ce sont par
exemple : Charles-Etienne Letestu; John Macaulay;
George Selby, diplomé d’Edimbourg ; Timothy
O’Connor, qui a « fini ses études a Paris et pris ses
grades » ; Hugh Alexander Kennedy, un diplomé
d’Edimbourg.

En 1787, apres s’étre plaint de I'état déplorable de
la médecine au Canada, le gouverneur Guy Carleton,
1¢" baron Dorchester, demande & Londres d’envoyer
dans la colonie un « enlightened active gentleman of the
faculty ». Uannée suivante, probablement en réponse a
cette requéte, John Mervin Nooth, médecin diplomé
d’Edimbourg, débarque a Québec en tant que surin-
tendant général des hopitaux. Par sa culture, ses activi-
tés scientifiques et ses liens avec I'Etat, il sera pendant
les 10 années qui suivent le personnage le plus en vue
du monde médical canadien.

Les apothicaires

Les apothicaires se situent a ’échelon le plus bas de la
hiérarchie médicale. Ils sont officiellement chargés de la
préparation et de la vente des remedes. Leurs activités ne
sont pas considérées comme relevant d’une profession
ou d’un métier, mais plutét d’un commerce
(Waddington, 1973 : 108 ; Hamilton, 1951 : 141-169 ;
Loudon, 1985 : 1-32 ; Thillaud, 1983 : 105).

A Pinstar des médecins, les apothicaires sont rares
en France et localisés en ville. Leur formation s’acquiert
par apprentissage auprés d’un maitre. A Paris, des cours
de pharmacie dispensés par la Faculté de médecine ou le
Jardin royal permettent d’obtenir un complément de
formation. Au Canada, les ceuvres de Nicolas Lémery et
de Moise Charras sont présentes dans plusieurs biblio-
theques personnelles et institutionnelles.

Avant 1800, la pratique de la pharmacie au Canada
présente quatre caractéristiques : absence de réglementa-
tion jusqu’en 1788, role important des communautés
religieuses avant la Conquéte ; apparition tardive d’apothi-
caireries publiques importantes; accaparement de la profes-
sion par les chirurgiens, surtout par les chirurgiens militaires
britanniques apres la guerre de I'Indépendance américaine.



Jusqu’en 1788, il n’y a pas de corporation d’apo-
thicaires et aucune réglementation ne contréle la pra-
tique du métier. Cordonnance de 1788 vise a s’assurer
des qualifications professionnelles des apothicaires en
les obligeant a subir un examen avant de leur délivrer
une licence de pratique, excepté « ceux qui ont pris
leur degré dans aucune université, ou qui ont été com-
missionnés et nommés chirurgiens dans 'armée ou la
marine de Sa Majesté ».

D’abord entre les mains des chirurgiens et des
apothicaires religieux, le domaine de la pharmacie
commence a se spécialiser a partir du milieu du xXvII®
siecle. Mais c’est seulement apres la Conquéte qu'appa-
raissent des établissements publics voués a la vente de
remedes sur une grande échelle. Les boutiques d’apo-
thicaires de Henry Taylor, James Davidson ou Charles
Blake et Henry Nicholas Christopher Loedel, et peut-
étre celles de Joseph Dauquin et de Guillaume
Fontaine, mettent a la disposition de leur clientele des
quantités impressionnantes de produits. Ces établisse-
ments peuvent étre considérés, a juste titre, comme les
premieres apothicaireries publiques laiques. Bien que
les chirurgiens fassent souvent office d’apothicaire,
aucun ne semble posséder de remedes en grande quan-
tité avant le milieu du XVIII€ siecle.

Méme apres la Conquéte, les apothicaires res-
tent relativement peu nombreux et demeurent con-
centrés dans les villes de Québec et de Montréal. A
Pexception de Jean-Baptiste Chrétien, d’ailleurs formé
en partie en France, ce sont tous des étrangers. Sauf
Dauquin et Fontaine, tous pratiquent les trois bran-
ches de la médecine. Enfin, quelques chirurgiens mili-
taires britanniques débarqués au Canada a 'occasion
de la guerre de I'Indépendance américaine fondent
durant les années 1780 des établissements considéra-
bles qui témoignent de 'emprise de ce groupe sur les
destinées du corps médical canadien.

Les chirurgiens

Plus proches du peuple que les médecins, souvent issus
du méme milieu que leurs patients et surtout plus
accessibles physiquement et monétairement que les
premiers, les chirurgiens jouent le role de généralistes.
Ils forment un groupe beaucoup moins prestigieux
que les médecins, mais ils sont plus nombreux et se
répandent a la fois dans les villes, les bourgs et les cam-
pagnes. Le traitement des blessures et des maladies
externes et I'utilisation des instruments chirurgicaux
définissent, en principe, leur champ d’exercice.
Néanmoins, la plupart des chirurgiens, surtout ceux
qui sont établis dans les lieux dépourvus de médecins
et d’apothicaires, n’hésitent pas a remplir certaines
fonctions normalement dévolues a ces derniers.

Contrairement aux médecins, les chirurgiens
n’exercent pas une profession, mais plutdét un métier.
Depuis le milieu du XvII€ siecle a Paris, les chirurgiens
forment avec les barbiers une méme communauté. Ils
sont soumis a la Faculté de médecine et ne jouissent
plus du statut de profession libérale. Ce qui a contri-
bué a diminuer leur prestige dans la société francaise
et, par extension, au Canada. Les barbiers, appelés
aussi barbiers-chirurgiens, pratiquent la chirurgie
depuis longtemps, mais ils s’en tiennent surtout a des
actes simples comme le « pansement des simples
tumeurs & des furoncles » ainsi que les saignées en cas
de nécessité.

Comme les hommes de métier, les chirurgiens
sont regroupés suivant le modele corporatif et leur
formation demande obligatoirement un apprentissage
aupreés d’un maitre. A la veille de la Révolution, les
maitres chirurgiens francais sont répartis dans quel-
que 400 communautés qui relevent du premier chi-
rurgien du roi, lequel nomme a leur téte un lieutenant
choisi parmi les maitres chirurgiens de chaque com-
munauté. Tres disparates quant au nombre de leurs
membres, a leur dynamisme et au respect de leurs sta-
tuts et des ordonnances royales, ces communautés
bénéficient, a partir de la fin du Xv1I® siecle, des efforts
de standardisation et d’uniformisation entrepris par
les autorités!®.

A partir de la fin du XVII© siécle, les chirurgiens
sont en pleine ascension sociale, notamment grace a
Pamélioration de ’enseignement médical et des tech-
niques chirurgicales. Lécart est de plus en plus mar-
qué avec les barbiers. En 1743, une déclaration royale
sépare chirurgiens et barbiers. Elle oblige toute per-
sonne qui désire recevoir des lettres de maitrise a
obtenir au préalable le grade universitaire de maitre es
arts. De plus, par I'édit de Compiegne de 1756, le roi,
qui désire « rendre a la Chirurgie le lustre & la consi-
dération » qui lui sont propres, éleve juridiquement la
chirurgie au rang d’art libéral (Lebrun, 1975 : 144 ;
Vigroux, 1985 : 4-128 ; Gelfand, 1980 a : 468-471 ;
1980 b : 3-13,21-79 ; Goubert, 1977 : 420-421 ; Guyot,
1777 : 457-533 ; Fontaine, 1985 : 130, 191-204).

Délite chirurgicale

Avant 1760, le corps des chirurgiens se présente sous
une forme hiérarchisée ayant a sa téte deux groupes,
tous deux issus du pouvoir royal : d’une part, le pre-
mier chirurgien du roi et ses lieutenants ; d’autre part,
les chirurgiens majors des troupes et les chirurgiens
du roi desservant un hopital.

Le premier chirurgien du roi a « juridiction sur
toute la Chirurgie dans le royaume, & méme » dans
les colonies francaises. Il a droit de veiller a ce que les
réglements donnés soient exécutés et « qu’il ne s’y
commette aucun abus ». Il a également le pouvoir de
présider en personne a la réception des aspirants a la
maitrise et de commettre pour le représenter des lieu-
tenants et des greffiers.
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Dans la vallée du Saint-Laurent, la présence
d’un lieutenant du premier chirurgien du roi remonte
au milieu du XvII€ siecle. Théoriquement, elle découle
d’une volonté de transposer en terre américaine des
institutions et des structures francaises et elle fournit
un point de départ a un encadrement médical qui
prend ses sources dans la métropole. En pratique,
Pimportance de la charge est surtout reliée a 'utilisa-
tion qu’en fait son titulaire et a la concurrence des
chirurgiens du roi.

Entre 1658 et 1742, quatre lieutenants du pre-
mier chirurgien se succedent a Québec : Jean Madry,
1658-1669 ; Jean Demosny, 1670-1687 ; Gervais
Baudouin, 1692-1700 et Jordain Lajus, 1709-1742.
Tous les lieutenants du premier chirurgien du roi de la
Nouvelle-France ont un profil semblable qui ne per-
met pas de douter de leur compétence. Etablis a
Québec depuis plusieurs années et d’origine francaise,
ils ont acquis de Pexpérience et I'estime de leurs con-
citoyens. Ils sont socialement trés engagés dans leur
milieu et figurent parmi les meilleurs chirurgiens de la
colonie. Au XVII® siecle, ils sont soit chirurgien du roi
soit chirurgien major.

Les pouvoirs du lieutenant du premier chirur-
gien du roi sont théoriquement étendus. Il peut parler
et agir au nom des chirurgiens et, malgré ’absence
d’une communauté de chirurgiens établie, controler
ses collegues ou les étrangers de passage qui veulent se
méler de chirurgie. Mais, en fait, les interventions
demeurent rares et les actions visant la promotion de
la profession et une meilleure pratique sont quasi
inexistantes. Jugée d’aucune utilité, la fonction est
abolie apres le déceés de Lajus!”.

Au Canada, au XVII€ siécle, la nature exacte des
fonctions des individus qui s’intitulent « chirurgien
ordinaire du roi » nous est inconnue. En 1650,
Frangois Menouil prend ce titre sans que nous
sachions s’il détenait réellement un brevet du roi et si
ce titre avait une signification particuliere en
Nouvelle-France, surtout dans le contexte ou elle
n’était pas alors sous contrdle royal direct. De méme,
Gervais Baudoin qui se présente comme chirurgien
ordinaire du roi en 1683 n’obtiendra un brevet royal
de chirurgien major qu’en 1694.

Avec I'arrivée des troupes de la Marine apparait
le terme de chirurgien major. Ainsi qu’il est stipulé par
son brevet, le chirurgien major des troupes de la
Marine soigne avant tout les soldats et les officiers. Il
signe les certificats d’invalidité accordés aux militai-
res. En principe, il dispense ses soins a 'Hoétel-Dieu de
Montréal. En vertu d’ententes particulieres, il recoit
des sommes pour avoir soigné les pauvres et les
Amérindiens domiciliés ou de passage dans la colonie
pour le service du roi. Enfin, le chirurgien major
exerce librement aupres de la population en général et
aupres des institutions religieuses.
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Entre 1686 et 1760, Michel Sarrazin, Pierre
Baudeau, Joseph Benoist et Ferdinand Feltz se succe-
dent au poste de chirurgien major des troupes de la
Marine. Généralement résident a Montréal, c’est-a-
dire 1a ou se concentre 'essentiel des troupes, c’est un
individu d’expérience. 1l sert d’abord dans la Marine
ou dans les troupes de terre pendant plusieurs années
et recoit un brevet royal de chirurgien major des trou-
pes lorsqu’il est 4gé d’au moins une trentaine
d’années. Sa compétence professionnelle est reconnue
et son prestige est attesté par de nombreux témoigna-
ges. Fait significatif, 'expertise du chirurgien major
des troupes est souvent utilisée par les tribunaux, soit
pour examiner des cadavres, soit pour attester la
nature et la gravité de blessures.

Outre des chirurgiens majors des troupes, la
colonie peut compter sur des chirurgiens majors,
appelés aussi chirurgiens du roi, qui servent dans les
hopitaux de Québec et de Trois-Rivieres.

Lhistoire des chirurgiens majors de la Marine
remonte au temps de Colbert qui institue un véritable
corps de santé de la Marine. A partir de 1675, a Brest,
Rochefort et Toulon, des médecins, des chirurgiens et
des apothicaires sont entretenus par le roi dans les
ports et les arsenaux et a bord des batiments de guerre.
Le service de ces chirurgiens entretenus est réglementé
par Pordonnance de 1689 qui traite de la direction, de
Padministration des hopitaux de la Marine, ainsi que
du role des médecins entretenus, du chirurgien major
et de I'apothicaire. Ce sont eux qui embarquent
comme chirurgiens majors des vaisseaux du roi. Ils
servent dans les hopitaux établis par le roi dans les
ports métropolitains. Certains prennent également la
charge des hopitaux qui se créent dans les colonies.

A I'Hétel-Dieu de Québec, le chirurgien major
traite les soldats et les officiers et s’occupe des malades
a la charge du roi. Il soigne les autres malades de
I’hopital, mais pas toujours bénévolement, surtout
s’ils sont aisés. « Je ne Suis payé par Sa Majesté que
pour visiter et Soigner les pauvres et les Soldats », pré-
cisera le chirurgien major Michel Bertier en 173618,

Les fonctions du chirurgien du roi sont multi-
ples. 1l visite les malades regus a ’hopital ; il prescrit
des régimes ; il élabore les ordonnances que doivent
exécuter les apothicairesses ; il fait des opérations ; il
examine les remedes ; il supervise le travail des autres
chirurgiens ou des aides-chirurgiens et il décerne, le
cas échéant, des certificats d’invalidité aux soldats ou
a d’autres personnes inaptes au travail ou au service.
Il produit également des rapports médicaux pour la
justice. Le chirurgien du roi remplit donc des fonc-
tions autant civiles que militaires et, de fait, il n’ap-
partient pas a PArmée.



Lanalyse des carrieres des chirurgiens majors des
troupes et des chirurgiens du roi en général fait ressor-
tir ce qui distingue et rapproche les deux fonctions. Les
titulaires de I'une et 'autre ont une formation simi-
laire. Toutefois, leur brevet ne les porte pas a soigner le
méme type de clientéle. Ainsi, ce n’est qu’en vertu
d’ententes particulieres que le chirurgien major des
troupes de la Marine dispense des soins aux civils. Bien
qu’on ne connaisse pas les profits tirés de leur pratique
aupres des particuliers, les chirurgiens majors des trou-
pes ont des revenus supérieurs reliés a leurs charges.

Elite médicale de la colonie avec le lieutenant du
premier chirurgien du roi et le médecin, les chirur-
giens majors des troupes de la Marine et les chirur-
giens du roi sont les représentants de la médecine et
de Porthodoxie médicale officielle. Au cours du XvII®
siecle, ils sont en pleine ascension, particulierement au
détriment du lieutenant du premier chirurgien du roi.
Et la croissance marquée de leurs appointements
reflete cette progression. Socialement et légalement,
leur position est reconnue. Un large consensus s’est
créé autour de leur compétence et le public a con-
fiance en leur capacité. Au milieu du XvII® siecle, ils
sont presque les égaux des médecins et ils les rempla-
cent a 'occasion. Michel Sarrazin et Joseph Benoist
finiront d’ailleurs leur carriere comme médecin du roi
et deviendront des modeles et des maitres pour tous
les autres chirurgiens qui exercent dans les hopitaux.

La légitimité du chirurgien major des troupes
de la Marine ou du chirurgien du roi repose sur ses
qualifications et elle est consacrée par son brevet issu
du pouvoir royal. Le roi les nomme d’une manieére
discrétionnaire sur proposition du secrétaire d’Etat de
la Marine ou des Colonies. Linfluence d’amis ou de
protecteurs est tout aussi importante que les talents
de I'individu et, puisque le pouvoir est a Versailles, les
Canadiens, méme bien formés en Europe, sont dés-
avantagés.

La Conquéte met fin a la présence des chirur-
giens majors des troupes de la Marine ou des chirur-
giens du roi. Les Britanniques entretiennent une gar-
nison importante dans les villes et les postes
stratégiques de la colonie. Chaque régiment compte
un chirurgien et un aide-chirurgien (rnate) et est doté
de sa propre infirmerie. C’est pourquoi on trouve
souvent les soldats malades dans des maisons particu-
lieres louées ou des casernes. Il n’y a donc pas néces-
sité d’avoir un chirurgien pour les hopitaux gérés par
des religieuses. On préfere nommer un chirurgien de
la garnison aux fonctions strictement militaires.

La guerre de 'Indépendance américaine favo-
rise la formation d’une nouvelle élite médicale reliée
aux troupes britanniques et allemandes. C’est de ce
groupe que sont issus les Adam Mabane, John Foote,
James Fisher, James Davidson, Frédéric-Guillaume
Oliva, Charles Blake et Francois-Xavier Bender qui
formeront, en 1788, la majorité des membres des

nouveaux bureaux des examinateurs chargés doréna-
vant d’examiner les praticiens.

DLeffectif médical

Les Canadiens ne formeront jamais plus de 40 % de
Peffectif médical et leur poids relatif et absolu bais-
sera constamment apres le premier quart du XvIII®
siecle. Le Canada doit donc « importer » la grande
majorité de ses praticiens de la santé, essentiellement
des chirurgiens, vu ’absence relative des apothicaires
et des médecins. Jusqu’a la guerre de I'Indépendance
américaine, les Francais forment le groupe le plus
important au sein du corps médical canadien. Des
débuts de la colonie jusqu’en 1788, ils représentent
58 % des membres du corps médical ayant pratiqué
au Canada. Ils accaparent, sous le Régime frangais, les
postes les plus lucratifs et les plus prestigieux. Les
médecins et les chirurgiens rattachés a 'armée ou
aux institutions religieuses de méme que le lieutenant
du premier chirurgien du roi sont, a quelques excep-
tions pres, nés en Europe. Méme apres la Conquéte,
cette prédominance se perpétue. Labsence d’émigra-
tion importante, ’établissement des chirurgiens mili-
taires francais venus avec les troupes et, aprés 1760,
Parrivée de plusieurs chirurgiens francais provenant
des colonies américaines, de Saint-Pierre-et-
Miquelon ou de Londres expliquent cette situation.
En 1788, les praticiens nés en France représentent
encore 37 % de Peffectif.

La treés grande majorité des praticiens sont
venus au Canada en tant que militaires ou chirur-
giens de navire. La venue du régiment de Carignan-
Saliéres en 1665, des troupes franches de la Marine a
partir de 1683 ou des troupes de terre au moment de
la guerre de la Conquéte se traduit par une hausse
significative des praticiens. La Conquéte anglaise, en
particulier, suscite ’établissement de soldats et de
chirurgiens francais. Dans un contexte ou I’émigra-
tion vers I’ancienne métropole se limite a quelques
praticiens, plus qualifiés et généralement rattachés au
gouvernement ou aux troupes, le nombre de chirur-
giens présents dans la colonie en 1765 atteint un
sommet, ce qui ne devrait pas étonner.

La présence des chirurgiens de navire occupe
une place beaucoup plus modeste qui, d’ailleurs, n’est
vraiment significative qu’au milieu du XvIiI® siecle. En
vertu de ’ordonnance de la Marine de 1681, les navires
marchands et méme les « vaisseaux pécheurs » sont
obligés d’embarquer au moins un chirurgien lors de
voyages au long cours. Ces chirurgiens doivent étre
examinés et trouvés capables par deux maitres chirur-
giens qui en donnent attestation. Un minimum de 34
chirurgiens de navire, ayant pour la plupart servi sur
un batiment marchand, s’établissent dans la vallée du
Saint-Laurent entre 1660-1759. Leur nombre réel
pourrait sans doute étre doublé. Et ils sont tres jeunes.
Sur 11 chirurgiens dont nous connaissons 1’age au
moment de 'examen de ’amirauté, quatre seulement
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ont plus de 23 ans, la médiane se situant a 22 ans. Ils
viennent de compléter leur apprentissage et n’ont pas
encore accompli les trois ou quatre années de service
comme gar¢ons chirurgiens prescrites par les ordon-
nances et les statuts de 1692, de 1719 et de 1730. Ils
sont encore moins des maitres chirurgiens agrégés.
Signe d’une expérience limitée, les chirurgiens de
navire qui s établissent au Canada font généralement
un seul voyage, quelquefois deux, rarement plus.

Apres la Conquéte, ce sont inévitablement les
Britanniques qui prennent la reléve. En 1765, on
dénombre déja une dizaine de chirurgiens britanni-
ques au Canada, presque exclusivement des militaires
ou des anciens militaires. En 1788, ils forment pres du
tiers de Deffectif médical de la colonie et leur impor-
tance dépasse largement leur poids démographique.
La nouvelle élite médicale se recrute essentiellement
parmi ce groupe. Toutefois, trés peu de Britanniques
s’installent dans les campagnes.

La guerre suscite aussi 'arrivée de plusieurs chi-
rurgiens allemands. En 1776, 20 000 mercenaires se
joignent aux troupes anglaises et prennent le chemin de
I’Amérique, en partie pour Québec, afin de combattre
les rebelles américains. A la paix, entre 1 300 et 1 400
mercenaires allemands s’installent au Canada dont au
moins 32 chirurgiens, a peu pres tous chirurgiens de
compagnie. En 1788, les chirurgiens allemands repré-
sentent pres du tiers de Ueffectif médical. Ils s’installent
massivement dans les campagnes et desservent souvent
des petites localités qui n’ont jamais compté de chirur-
giens. Malgré leur nombre, ils n’ont pas la méme
influence que les autres chirurgiens au sein de la profes-
sion. Critiqués par les Britanniques et les élites, ils
seront toutefois bien acceptés par les habitants.

Ce survol de la composition du corps médical
met en relief un phénomeéne important : la faiblesse
numérique des praticiens nés au Canada. A partir de
la fin du XvII® siecle, la profession médicale tend a
compter de plus en plus de Canadiens qui en 1723
représentent 37,1 % de Peffectif. Mais leur proportion
régresse par la suite. Entre 1751 et 1765, elle tombe de
24 % a 8 %. En 1788, ils ne forment plus que 4,3 % de
Peffectif médical.

Certaines dynasties de chirurgiens urbains se
sont constituées : les Benoit et les Forestier a
Montréal ; les Lajus, les Baudoin et les Soupiran a
Québec ; et les Alavoine a Trois-Rivieres. A la campa-
gne, les chirurgiens transmettent rarement leur métier
a leurs fils.

Aucun enseignement médical n’est encore dis-
pensé au Canada. La dépendance par rapport a la
métropole est totale et un séjour a 'extérieur est obli-
gatoire pour quiconque vise un poste important. Il est
vrai, par contre, que la formation chirurgicale se fait
principalement par un apprentissage aupres d’un
maitre reconnu de Québec ou de Montréal. Méme des
fils de chirurgien de campagne comme Jacques
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Meneux et Claude Pinard se sentent obligés de par-
faire leur formation auprés d’un chirurgien de
Québec, Jean Demosny. La durée de I'apprentissage
varie généralement de trois a cinq ans et 'apprenti est
placé aupres de son maitre alors qu’il a entre 12 et 21
ans. Treés peu d’apprentis persisteront dans la carriére.
Etre chirurgien ne semble pas tres attirant. Peu de fils
d’artisans ou d’habitants choisiront cette voie. Les
rares Canadiens sont fils de chirurgien plutot bien
établis. Un certain nombre de Canadiens iront se for-
mer en Europe des la fin du XvII€ siecle.

Vu la faiblesse du recrutement sur place, le
Canada doit « importer » a la fois les praticiens de la
santé et le savoir médical. L’établissement des chirur-
giens francais rencontre peu d’obstacles. De fait,
puisqu’il n’existe pas de maitrise au Canada et puis-
qu’il n’y a aucune obligation de se faire agréger, il est
beaucoup plus facile pour un jeune chirurgien inex-
périmenté de s’établir dans la colonie qu’en France. La
concurrence des Frangais explique le désintérét des
Canadiens envers la profession. La capacité du marché
canadien d’absorber de nouveaux chirurgiens est
fonction de la capacité de payer des malades cana-
diens et de leur désir d’avoir recours aux chirurgiens.
Dans les campagnes, rares sont les chirurgiens qui
vivent de la seule pratique. Ceux qui atteignent une
aisance matérielle cumulent les activités : on est aussi
notaire, marchand, juge, etc.

TABLEAU 1

Origine des chirurgiens suivant
leur période d’'arrivée, 1600-1789

1600 1640 1660 1680 1700 1720 1740 1760

1639 1659 1679 1699 1719 1739 1759 1779

Acadie 1
Allemagne 30
Angleterre (origine attestée) 1 5
Angleterre (origine déduite) 64
Autriche 1

Canada 2 5 " 9 6 3
Colonies anglaises 2
Ecosse 5
France 10 33 51 39 25 27 97 28
Hongrie

Inconnu 1 1
Irlande 1 1 6
Italie 1 1
Louisiane 1
Martinique 1

Pays-Bas autrichiens (Belgique) 1

Pologne

Portugal 1

Prusse 2
Suisse 1 2
TOTAL 10 33 53 44 38 38 110 150

1780
1789 TOTAL
1
19 49
4 10
22 86
1
3 39
4 6
1 6
6 316
1 1
2 4
5 13
2
1
1
1
1 1
1
2
3
68 544



TABLEAU 2

Répartition du corps médical
au sein de la colonie, 1653-1788

1653 1667 1681 1695 1709 1723

Villes Québec 1 5 6 9 7
Trois-Rivieres 2 1 1 1 1

Montréal 3 5 2 6 7

Total 6 n 9 16 15

Campagnes Québec 1 5 5 8 5
Trois-Rivieres 0 2 2 3 3

Montréal 0 1 8 2 3

Total 1 8 15 13 "

Inconnus 2 5 0 3 2
Grand total 9 24 24 32 28

Ce recours massif aux métropolitains est un
important frein a la transmission d’une pratique et
d’un savoir qui soient propres au Canada, du moins
en ce qui a trait a la médecine officielle.

Au Canada, la présence de chirurgiens est attes-
tée des les premiers voyages d’exploration. Du début
de la colonisation permanente en 1608 jusqu’en 1788,
tout pres de 550 praticiens de la santé ont exercé leur
art, plus ou moins longtemps dans la colonie.

Leur nombre passe de 2 en 1639 a 24 en 1667. 1ls
seront 28 en 1709, 45 en 1737 et 88 en 1765. A moyen
terme, la Conquéte a pour effet de réduire I'effectif,
puisqu’on trouve seulement 72 praticiens en 1774.
Mais bientét, ils se multiplient a nouveau. On en
compte 115 en 1788. Cette évolution a la hausse est
toutefois inférieure a la croissance de la population.
En effet, le nombre de médecins, chirurgiens ou apo-
thicaires par 10 000 habitants passe de 61,9 en 1667, a
24,8 en 1681, a 15,5 en 1709, a 11,3 en 1737, enfin a
seulement 10,2 en 1788.

Le taux d’encadrement médical (ou la densité
médicale comme on dit aussi) observé dans la colonie
est comparable a celui de ’Europe, soit généralement
entre 10 et 20 praticiens par 10 000 habitants. Des les
débuts du Canada, la médecine officielle accapare une
portion importante du marché des soins médicaux. Le

TABLEAU 3

Les principaux lieux de la pratique chirurgienne

en milieu rural, xvii® et xvie siécles

Premiére Nombre Cumul des années/
mention de chirurgiens chirurgie
de chirurgien
Chateau-Richer 1660 16 159
Neuville 1669 10 141
Boucherville 1671 10 141
Laprairie 1672 12 106
Saint-Jean, fle d'Orléans 1670 2 105
Batiscan 1677 9 93
Chambly 1669 19 91
Pointe-aux-Trembles 1688 8 91
Sainte-Famille, fle d'Orléans 1666 7 89
Sorel 1666 16 83
Varennes 1681 9 76
Saint-Denis (Richelieu) 1752 5 7
Verchéres 1736 8 67
L'Assomption 1749 14 67
Saint-Francois-du-Lac 1691 1 58
Terrebonne 1739 9 55
Sainte-Geneviéve-de-Berthier 1743 8 51

Sont considérées ici les localités ayant au moins 50 années/chirurgien. Nous entendons par « nombre de
chirurgiens », le nombre total de chirurgiens qui ont vécu & un moment ou & un autre dans ces localités.

9
2
9
20

1737 1744 1751 1765 1774 1788
" " 17 17 13 23

1 1 2 1 1 3
12 4 4 " 7 13
24 16 23 29 21 39

7 7 9 20 14 18
3 3 1 4 5 10
" 13 17 34 30 48
21 23 27 58 49 76

0 0 0 1 2 0

45 39 50 88 72 115

taux d’encadrement médical est généralement quatre
fois plus élevé a la ville qu’a la campagne. La présence
de troupes et de marins, la concentration des institu-
tions hospitalieres et la présence d’une clientele relati-
vement aisée suscitent 'installation de nombreux pra-
ticiens a Québec et & Montréal. Les deux centres
urbains retiennent les éléments les plus compétents et
les plus expérimentés de méme que les rares médecins

et apothicaires.

La mobilité des chirurgiens confirme le pouvoir
d’attraction des milieux urbains et des centres ruraux
plus développés. Cela dit, la concurrence apparait par-
ticulierement féroce et beaucoup de chirurgiens ont
de la difficulté a vivre de leur art. Un bon mariage,
une bonne réputation et des activités commerciales
facilitent une intégration réussie.

Dans les campagnes, la densité médicale est forte
au XVII® siecle, atteignant 21,7 par 10 000 habitants en
1681. Elle décroit par la suite puis demeure relative-
ment stable tout au long du XVvIII® siecle aux alentours
de 8 par 10 000 ames. La médecine officielle est, en
effet, présente dans les zones rurales des les débuts de la
colonisation, mais tous n’y ont pas acces. L'éparpille-
ment de la population rurale au XVII€ siecle rend pour
plusieurs l'acces a un chirurgien tres difficile, phéno-
mene qui sera de moins en moins vrai au siecle suivant
avec la densification de 'occupation du territoire.

La présence du chirurgien dans les campagnes
se fait plus significative a partir des années 1730, mais
elle ne devient vraiment importante que durant la
période 1750-1765, alors que le nombre de chirur-
giens ruraux double. Néanmoins, la répartition du
corps médical est loin d’étre uniforme en milieu rural.
Certaines paroisses exercent un plus grand pouvoir
d’attraction. C’est le cas de Neuville, de Chateau-
Richer, de Saint-Jean de I’ille d’Orléans, de Batiscan, de
Laprairie, de Sorel, de Chambly ou de Boucherville
qui bénéficient de la présence réguliere d’'un et méme
de plusieurs chirurgiens, généralement depuis la fin
du XxvII® siecle. Bien situées sans étre trop pres des
villes, anciennes et populeuses, entourées d’autres
paroisses relativement prosperes, mais non desservies
par un chirurgien, ces localités donneront graduelle-
ment naissance a des bourgs. D’ailleurs, le rapide
développement villageois a la fin du Régime francais
et au début du Régime anglais se traduira par des con-
centrations accrues de chirurgiens.
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Certaines régions moins développées ou péri-
phériques seront longtemps privées de membres du
corps médical. La rive sud du Saint-Laurent, a partir
de Sorel jusqu’a Rimouski, accuse constamment un
retard considérable au regard de la rive opposée.
Lacces a des soins médicaux s’en trouve donc passa-
blement limité.

Lanalyse des dettes actives mentionnées dans
les inventaires apres déces de cinq chirurgiens permet
de mieux définir le rayonnement d’un chirurgien de
campagne. Comme en France a la fin du XVIII€ siecle,
la clientele du chirurgien canadien se situe dans un

rayon inférieur a 20 km de sa résidence!®.

Lacces au chirurgien est grandement condi-
tionné par ’état des communications. Les déplace-
ments en certaines périodes de 'année sont particu-
lierement pénibles, surtout au printemps ou a
Pautomne. Il n’est donc pas étonnant que le besoin de
construire des chemins soit justifié a 'occasion par la
nécessité de se déplacer pour obtenir des secours du
chirurgien et de la sage-femme.

Si on retient comme baréme un rayon d’action
de 20 km, on peut affirmer que presque toute la
population en 1788 a acces a un chirurgien. Il en était
déja ainsi en 1667, mais la situation se détériore un
peu a la fin du xvII® siecle et au début du siecle sui-
vant. Les régions les plus démunies, médicalement
parlant, sont alors I'ouest du gouvernement de
Montréal et la Cote-du-Sud, dans le gouvernement de
Québec. Cependant, en 1737, la situation s’est gran-
dement améliorée et on note alors que plus de 85 %
de la population peut avoir acceés a un chirurgien
demeurant a moins de 20 km.

Un groupe en voie
de professionnalisation

En France, le XVIII® siecle est une période ou la chirur-
gie est en pleine ascension. Cette évolution se traduit
par la professionnalisation du corps médical et
I’émergence du praticien contemporain.

La réglementation médicale joue un grand role
dans ce processus au Canada : elle tend a standardiser
et a uniformiser le savoir médical, en privilégiant le
savoir officiel et en institutionnalisant des pratiques.
Elle permet de renforcer le corps médical en lui accor-
dant plus de pouvoir et plus d’autonomie, en définis-
sant les champs d’activité et en lui apportant la recon-
naissance officielle. Enfin, contre ses concurrents, elle
lui assure un marché élargi.

Dans les colonies francaises, diverses réglemen-
tations sont graduellement mises en place afin d’assu-
rer un meilleur contréle des qualifications des mem-
bres du corps médical. Outre les ordonnances édictées
dans la métropole pour ’ensemble du royaume, telles
celle de 1707 pour la médecine ou de 1723 et de 1730
pour la chirurgie, on ne reléve, avant 1764, qu'une
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seule ordonnance royale qui s’applique spécifiquement
a 'exercice de la médecine dans les colonies. Datée du
23 aolt 1723, elle vise essentiellemement a clarifier la
position des chirurgiens majors a ’égard de la popula-
tion civile et par rapport aux autres praticiens établis
dans les colonies.

Au Canada, jusqu’en 1788, la réglementation
médicale touche exclusivement les chirurgiens et vise
essentiellement les étrangers qui pratiquent dans la
colonie. Les chirurgiens de Québec ont obtenu des
1710 une ordonnance qui restreint la pratique médi-
cale aux chirurgiens déja établis dans la colonie.

Depuis la fin de la guerre de la Succession d’Au-
triche en 1748, un nombre croissant de nouveaux
chirurgiens, en provenance tant des troupes, des navi-
res marchands que de I’émigration volontaire, s’éta-
blissent au Canada. Malgré les défenses antérieures,
« plusieurs personnes Inconnties venant d’Europe et
d’ailleurs S’Ingeroient d’exercer la Chirurgie tant
dans les Villes que dans les Campagnes de cette
Colonie, Sans aucune Permission ». Qui plus est, ces
étrangers, dont la capacité ne serait pas connue, trai-
teraient les malades avec peu de soin, « ne leur procu-
re[raie]nt aucun Soulagement, débite[raie]nt de
mauvais remedes qu’ils donne[raie]nt Souvent a
Contretems n’ayant pas toute L'Experience nécés-
saire ». Devant de tels abus si « prejudiciable a la
Conservation des Sujets du Roy », une nouvelle
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ordonnance, qui reprend en bonne partie celle de
1710, est émise le 12 juin 1750. Comme celle qui a été
émise 40 ans plus tot, la nouvelle ordonnance vise
essentiellement a interdire a tous les chirurgiens de
navire et a tous les étrangers de pratiquer dans la
colonie sauf, fait nouveau, a ceux qui auront subi un
« Sérieux examen Sur Larticle de la Chirurgie » et qui
auront « été Jugés capable de I’Exercer ». Il est diffi-
cile, cependant, de juger la portée réelle de 'ordon-
nance de 1750 puisque seulement un exemple de son

application a été retracé®’.

En 1788, une nouvelle ordonnance encadre
Pexercice de la médecine. Tout porte a croire qu'elle
est une réaction a l'arrivée massive de chirurgiens
allemands. D’ailleurs le texte de ’avis publié dans les
journaux pour prévenir les docteurs de se conformer
aux dispositions de la loi a été rédigé en frangais, en
anglais et en allemand.

Z

Outre cette question de I’établissement des chi-
rurgiens militaires démobilisés, surtout ceux d’ori-
gine allemande, et de la mauvaise perception que
’élite médicale britannique se fait de la majorité du
corps médical canadien, les années 1784-1791 sont
marquées par la présence d’'une maladie aux sympto-
mes et aux conséquences horribles : le « mal de la
Baie-Saint-Paul ». Per¢ue comme une forme particu-
liere de la syphilis, cette affection s’est répandue en
quelques années a travers la province de Québec.
Labsence de concertation et d’organisation de la pro-
fession médicale et des considérations humanitaires,
économiques et militaires incitent les autorités colo-
niales a intervenir trés timidement des 1775.

Cette intervention gouvernementale, la pre-
miere dans le domaine de la santé depuis la Conquéte,
se concrétise par ’envoi de chirurgiens militaires a
Baie-Saint-Paul et, sporadiquement, dans quelques-
unes des paroisses infectées. Le contexte de guerre, les
fonctions civiles et militaires des gouverneurs
Carleton et Haldimand, la bonne réputation des chi-
rurgiens militaires et enfin le faible cotit de ce plan
expliquent ce genre d’intervention. Cette premiére
mesure ne peut, toutefois, empécher la maladie de se

propager.

Entre 1782 et 1784, la peur gagne les élites cléri-
cales, politiques et méme médicales qui exagerent
alors, délibérément ou non, 'ampleur réelle de la
maladie. Des mesures énergiques sont réclamées. Le
nouveau contexte politique et militaire engendré par
I'indépendance américaine en 1783 favorise I’émer-
gence de nouvelles attitudes. La question des
Loyalistes et de leur intégration a la société cana-
dienne se pose. L'importance du Canada et des
Canadiens s’accroit alors aux yeux des autorités, qui
prennent conscience de I'intérét d’avoir, pour des rai-
sons économiques et militaires évidentes, une popula-
tion saine et nombreuse. Des comités du Conseil
législatif de la colonie sont mis sur pied en 1786 afin

de bien saisir la situation et d’aider 'adoption de cor-
rectifs, s’il en faut. Ce nouveau contexte favorise une
lutte plus énergique contre le « mal de la Baie-Saint-
Paul » jugé épidémique. Le lieutenant-gouverneur de
I’époque en confie la responsabilité au docteur
Bowman qui s’appuie sur le clergé. Le chirurgien fait
le tour des paroisses et distribue gratuitement des
remedes et des conseils aux curés. Ces derniers, qui
jouent le role d’assistants médicaux, veillent a ce que
le traitement soit administré aux malades. Il va s’en
dire qu’une telle facon de procéder, qui met sur une
voie d’évitement presque tout le corps médical, et sur-
tout son élite britannique, suscite bien des frustra-
tions au sein des praticiens de la santé. Ils auront
Poccasion de se manifester a travers les travaux des
comités qui seront mis sur pied en 1786 et de tenter
de revaloriser le role du corps médical.

C’est dans tout ce contexte qu’il faut situer la
volonté de réglementer plus étroitement la pratique
médicale dans la colonie. En mars 1784, le lieute-
nant-gouverneur propose au Conseil 1égislatif la
rédaction d’une ordonnance « for the regulation of all
persons Exercising the founctions of Phisician, Surgeon,
Apothecary, or any other person assuming those cha-
racters in the Province ». Il suggere également qu’une
adresse soit envoyée au gouverneur pour que des
examinateurs soient nommés et que les prix des
médicaments et des honoraires soient réglementés. Il
demande qu'un dipléme ou une licence soit instauré
et que les personnes qui n’en seront pas titulaires
soient sujettes a des amendes, a 'emprisonnement
ou a toute autre pénalité. Enfin, il propose qu'un
comité soit formé pour étudier la question. Appuyée
par le conseiller Adam Mabane qui était également
chirurgien de la garnison de Québec jusqu’en octo-
bre 1783, la motion du lieutenant-gouverneur est
acceptée et, unanimement, le Conseil législatif met
sur pied un comité composé du lieutenant-gouver-
neur, d’Adam Mabane et de quatre conseillers.

Pour des raisons inconnues, cet effort pour éta-
blir une réglementation médicale restera lettre morte ;
ce n'est quen 1786 que la question se pose a nouveau.
Le 6 novembre, le nouveau gouverneur Guy Carleton,
devenu Lord Dorchester, institue quatre comités afin
de fournir a la métropole des renseignements servant
a la guider dans le choix du mode futur de gouverne-
ment de la province : un comité des cours de justice ;
un comité de la milice, des grandes routes et des com-
munications ; un comité de la population, de I'agricul-
ture et de la colonisation des domaines de la cou-
ronne ; enfin, un comité du commerce intérieur et
extérieur et des reglements de police. Plusieurs des
mémoires présentés devant les comités, notamment
ceux des chirurgiens militaires britanniques Charles
Blake et James Fisher, ont trait en tout ou en partie a
Iexercice de la médecine, de la chirurgie, de la phar-
macie et de obstétrique puisque ces disciplines ont
un lien direct avec I’évolution de la population.
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Des différentes suggestions mises de ’avant lors
de enquéte de 1786, les autorités ne retiennent fina-
lement que I’'idée de contraindre les membres du
corps de santé canadien a subir un examen pour
I'obtention d’une licence obligatoire de pratique.
« Plusieurs inconvéniens étant arrivés aux sujets de Sa
Majesté en cette province, par des ignorans, qui prati-
quent la médecine et la chirurgie », il est donc décrété
qu’a partir du 1¢" novembre 1788, sous peine d’amen-
des et méme d’emprisonnement, nul ne pourra ainsi,
sous quelques prétextes, « vendre ou distribuer des
médecines en détail, ni en ordones pour les malades,
dont il tirera aucun profit, ni exercer la médecine et la
chirurgie dans la province, ni la profession d’accou-
cheur dans les villes et faubourgs de Québec et
Montréal, sans avoir auparavant obtenu une permis-
sion » du gouverneur ou du commandant en chef.
Cette licence de pratique ne pourra étre obtenue que
sile candidat présente un certificat attestant qu’il a été
examiné par ceux que le gouverneur ou le comman-
dant en chef nommera. Uexamen qui se fera devant le
bureau des examinateurs sera public. Toutefois, les
praticiens qui ont obtenu leur dipléme d’une univer-
sité ou qui ont une commission de chirurgien dans
IArmée ou dans la Marine royale sont exemptés de
subir ’examen public. De méme, les chirurgiens qui
détiennent une commission dans I’Armée ou dans la
Marine royale ne sont pas obligés d’obtenir une
licence. Enfin, 'ordonnance « ne s’entendra a empé-
cher les détailleurs, ou autres, de vendre tels médica-
mens, pour lesquels une patente roiale a été
obtenti?! ».

Bien qu'une minorité seulement de praticiens se
conformeront a 'ordonnance de 1788 — une quaran-
taine sur une centaine en 1789 —, ses répercussions
sur ’avenir du corps médical sont majeures. Par la
composition des bureaux des examinateurs, elle con-
sacre pour un demi-siecle la mainmise des chirurgiens
militaires britanniques sur le corps médical, confir-
mant le recul des chirurgiens francophones vieillis-
sants. Sauf quelques-uns qui prennent la reléve de leur
pere comme les Laterriere, les Rieutord ou les
Ducondu, la nouvelle génération de praticiens franco-
phones, qui apparait a la fin du XvIII® siecle, est for-
mée par les chirurgiens militaires britanniques.
Plusieurs vont se perfectionner aux Etats-Unis, a
Edimbourg ou a Londres. Les chirurgiens francopho-
nes qui se multiplient avec la montée des professions
libérales au début du X1x® siecle se font donc porteurs
de la tradition britannique. A cet égard, 1776, avec
Parrivée de chirurgiens militaires britanniques ambi-
tieux et de chirurgiens allemands, marque la véritable
coupure avec le Régime francais et 1788 concrétise les
aspirations de la nouvelle élite.

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

Lordonnance de 1788 ouvre également la voie a
une professionnalisation accrue du corps médical en
standardisant les savoirs et les pratiques, en assurant a

’élite médicale un regard sur les destinées de la pro-
fession et en accordant au corps médical officiel un
monopole de pratique. Elle permet ainsi théorique-
ment, au nom de la protection du public, d’éliminer
les concurrents qu’ils appartiennent a la médecine
parallele ou aux strates inférieures du corps médical,
et d’assurer, de ce fait, aux détenteurs d’une licence,
une emprise plus grande sur le marché des services
médicaux.

La tendance du corps médical canadien a la pro-
fessionnalisation, phénomene qui touche 'ensemble
du monde occidental, se manifeste d’'une maniere élo-
quente par le passage du chirurgien barbier au chirur-
gien. L'union des corporations parisiennes des chirur-
giens et des barbiers officialisée en 1660 marque un
tournant majeur dans 'histoire de la chirurgie.
Pendant longtemps, surtout dans les campagnes, bar-
biers et chirurgiens se partagent la pratique médicale.
Ce n’est qu'en 1743 & Paris, et en 1745 a Londres, que
les deux métiers sont officiellement séparés. Au
Canada, la situation ne differe guere de celle qui pré-
vaut en Europe. Aprés 1748, on ne trouve plus la dou-
ble mention de chirurgien-barbier.

Une fonction sociale reconnue

Essayer d’évaluer la compétence des chirurgiens c’est
avant tout chercher a établir dans quelle mesure les
praticiens avaient assimilé le corpus de connaissances
officiellement reconnues, avaient appris diverses tech-
niques et avaient acquis une expérience pratique. Mais
juger de la compétence des praticiens d’il y a deux sie-
cles au regard des canons actuels est par trop une entre-
prise hasardeuse. Nous pouvons tout de méme esquis-
ser quelques éléments de réponse en nous attardant
aux criteres de formation de ’époque, a I'dge des chi-
rurgiens venus s établir au Canada, aux écrits médicaux
utilisés, aux antécédents familiaux des praticiens, aux
résultats des examens administrés en vertu de 'ordon-
nance de 1788 et aux témoignages de contemporains.

Au XVII€ siecle, au Canada comme en France, les
chirurgiens ne jouissent pas d’un grand prestige,
avons-nous dit. En novembre 1687, en pleine période
d’épidémie, le gouverneur et 'intendant se plaignent
qu’ils n’ont que « de fort pauvres Chirurgiens pour le
Secours de tous ses malades ». Dix ans plus tard,
Pintendant Champigny, qui appuie sans réserve les
demandes du médecin Sarrazin, n’hésite cependant
pas a souligner au ministre de la Marine qu’il ne sau-
rait rien dire en faveur des chirurgiens de la colonie,
Passurant qu’aucun ne mérite qu'on le prie pour lui.
Ces récriminations contre le corps médical tendent a
s’estomper au fil des ans. A la fin du XVIII® siecle, un
New-Yorkais souligne la présence d’aussi bons chirur-
giens a Québec et a Montréal que dans sa ville.



Comme la capacité de signer vérifiée chez pres-
que tous les chirurgiens, I’age d’arrivée au Canada est
dans une certaine mesure un indicateur du niveau de
formation. La majorité des chirurgiens seraient arri-
vés au Canada avant I’age de 25 ans. Cest dire qu’ils
ne peuvent étre considérés comme des chirurgiens
expérimentés. D’ailleurs, si on se fie aux réceptions de
chirurgiens dans la région bordelaise entre 1744 et
1791, peu auraient été recus maitres avant leur départ
vers le Canada.

L’4ge au moment de la premiére mention est
étonnamment stable tout au long des XVII® et XVIII®
siecles, peu importe I'origine ethnique. En fait, bon
nombre de chirurgiens doivent avoir terminé leur
apprentissage et en sont au stage pratique. UArmée et
la Marine leur offrent ’occasion d’acquérir de 'expé-
rience. Les facilités d’établissement au Canada, ou la
maitrise n’est pas établie, les inciteraient a s’y installer
a demeure. S’ils sont généralement peu expérimentés,
ces chirurgiens ne se sont pas pour autant improvisés.
A cet égard, le nombre considérable d’individus pro-
venant de familles reliées a la pratique médicale est un
indicateur précieux. La moitié des 161 chirurgiens
dont nous connaissons la profession du peére exercent
la méme profession qu’eux.

La compétence des Britanniques établis au
Canada n’est jamais mise en cause par les contempo-
rains. Toutefois, dans la métropole, bon nombre de
témoignages font état de la pauvre qualité des chirur-
giens et des aides-chirurgiens de régiments. Plusieurs,
sinon la majorité, auraient une formation déficiente et
manqueraient d’expérience. Quelques individus ont
acquis une formation avant leur entrée dans ’Armée,
mais ils demeurent ’exception. La sélection des chi-
rurgiens et des aides-chirurgiens régimentaires releve
théoriquement du chirurgien général, mais, en prati-
que, le choix des individus incombe souvent aux colo-
nels. Le favoritisme est fréquent et les commissions de
chirurgien régimentaire peuvent étre achetées. Selon
des témoignages, les praticiens de régiments seraient
peu qualifiés au moment de leur entrée en fonction et
ne feraient rien par la suite pour s’améliorer. En temps
de paix, la présence d’un hopital général permet a
PArmée de pallier I'insuffisance de qualification du
personnel régimentaire en y envoyant les malades les
plus atteints. En temps de guerre, la situation peut
devenir beaucoup plus critique, surtout si ’hopital
général est loin du théatre des opérations. A 'opposé,
le personnel de I’hopital général est généralement
estimé et sa compétence est reconnue.

Les Allemands sont généralement pergus de
fagon négative. Certes, les chirurgiens majors peuvent
se prétendre les égaux des meilleurs chirurgiens bri-
tanniques, mais il n’en est pas de méme du reste des
chirurgiens de compagnies aux qualifications des plus
limitées. Les licences médicales émises en 1788-1789
confirment 'impression de médiocrité qui se dégage
du portrait des chirurgiens allemands tracé par les
contemporains.

Aux XVII® et XVIII® siecles, le corps médical établi
au Canada comprend un certain nombre d’individus
qui présentent des qualifications dignes des bons chi-
rurgiens d’Europe. Ce sont essentiellement les chirur-
giens du roi, les chirurgiens majors des troupes et le
personnel du General Hospital britannique. La masse
des chirurgiens appartient au groupe qu’en France on
qualifierait de « chirurgiens de petite expérience ». Ils
ont recu une formation minimale et ont acquis peu
d’expérience avant leur arrivée au Canada. Mais ils
appartiennent bel et bien a la médecine officielle et, en
somme, ils ressemblent a ces chirurgiens qu’on trouve
dans les campagnes francaises. Si on exclut la faible
présence des médecins, le corps médical canadien est
a 'image de celui de la métropole. Comme en France,
on est loin d’avoir affaire a un groupe homogene
puisque les formations théorique et pratique ne sont
pas encore standardisées. D’ailleurs, les réeglements et
les ordonnances reconnaissent plus d’un type de chi-
rurgiens selon les lieux de pratique. Au fil des ans, on
note des progres significatifs. Le passage du chirur-
gien-barbier au chirurgien en est un. De méme, la
présence de plus en plus réguliere de livres et d’instru-
ments de chirurgie dans les inventaires apres déces des
chirurgiens canadiens, manifeste a partir de 1740,
mais surtout importante a compter de 1780, témoigne
incontestablement de la professionnalisation. A la fin
du XvIII® siecle, 'écart entre les chirurgiens est impor-
tant, peut-étre plus qu'un siecle plus tot, mais la dis-
tance entre le corps médical et les praticiens non
reconnus est encore plus grande. L'ordonnance de
1788 consacre ce clivage tout en légitimant et en défi-
nissant de facon plus nette la médecine officielle.

Durant toute la période, le recours a la méde-
cine officielle est relativement cotiteux. Sous le
Régime frangalis, les prix restent relativement stables,
méme en périodes inflationnistes : une saignée de
bras, ’extraction d’une dent ou un lavement pour
1 # ; une saignée de pied, une médecine ou un lave-
ment pour 2 #. Deux livres, c’est a peu pres le salaire
journalier au milieu du XVIII® siecle. C’est dire
Pimportance des sommes, surtout si 'on considere
que ces actes peuvent étre répétés a plusieurs reprises
dans un court laps de temps.
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Apres la Conquéte, les prix grimpent. La saignée
oscille alors entre 30 et 50 sols. Cinquante sols pour
une saignée aurait été impensable quelques décennies
plus tot. De méme, les médecines qui atteignaient
exceptionnellement 4 # durant le Régime francais, se
vendent régulierement 5 # durant les années 1780. Ces
augmentations sont surtout le fait des chirurgiens
anglophones plus présents a partir de cette décennie.
Certains d’entre eux peuvent désormais exiger des
montants substantiels pour visiter des patients vivant
dans les environs de Québec.

Comme en Europe et dans les colonies améri-
caines, certains chirurgiens déterminent leurs tarifs
selon la situation sociale et financiere du patient ou de
la personne qui réclame leurs services. En 1784, dans
un proces opposant le chirurgien James Davidson a
John Cochrane, le chirurgien James Fisher avoue qu’il
exige un tarif plus élevé pour des visites s’il s’agit
d’affluent people. Cette pratique est difficilement per-
ceptible durant le Régime francais. Dans les années
1780, les chirurgiens, surtout ceux des villes, exigent
des frais importants pour des déplacements, pour des
soins ou méme pour des avis.

La pénétration de la médecine officielle parmi
les différentes couches de la société canadienne est
importante. A Québec, pour la période 1690-1789,
23 % des 1 281 inventaires aprés déces portent des
mentions de frais médicaux. Ce pourcentage varie
considérablement suivant les décennies. Ainsi, il passe
de 27 % en 1690-1699 a 17 % en 1730-1739 et remonte
a35% en 1770-1779.

Etendus parfois sur de longues durées, les
comptes médicaux montrent que, pour plusieurs, le
recours a la médecine officielle est un geste familier et
courant. Et le journal personnel du marchand québé-
cois Juncken confirme cette impression. Plusieurs per-
sonnes de son entourage, dont des individus peu for-
tunés, ont recours au chirurgien pour une grande
variété de cas, des plus simples aux plus complexes.
Cette utilisation réguliere démontre une confiance en
la médecine, a un degré moindre, envers ses prati-
ciens. Il est vrai que la santé n’a pas de prix, surtout si
I'individu malade doit pourvoir a la subsistance d’une
famille. La perte de la capacité de travailler a un
impact économique qui rend acceptables les mon-
tants exigés par le corps médical.

Mais il n’en demeure pas moins que faire venir
ou aller voir le chirurgien est un geste qui peut cotter
cher et, pour s’attirer et conserver une clientele, les
praticiens doivent avoir recours a plusieurs stratage-
mes. La plupart des chirurgiens facturent a I’acte et le
crédit est généralisé. Les mentions de livres de comptes
et de listes de débiteurs dans les inventaires aprés déces
de chirurgiens en témoignent. Cabonnement est une
option que prisent plusieurs. Signe de 'importance
que la population accorde aux soins dispensés par les
membres du corps médical, certains n’hésitent pas a se
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doter de cette forme d’assurance-maladie. Un indi-
vidu, une famille ou un groupe d’individus s’engagent
a verser périodiquement une somme fixe a un chirur-
gien en échange de soins lorsque requis.

Les différentes formes que prend I'exercice de la
médecine et de la chirurgie démontrent une volonté
de la médecine officielle de rejoindre sa clientele et de
s’adapter a ses besoins. Si 'automédication ou le
recours a des praticiens non reconnus sont des gestes
populaires, fréquents, qui surpassent en nombre les
recours a la médecine officielle, il n’en demeure pas
moins que le chirurgien fait partie de 'univers des
XVII® et XVIII® siecles. On fait appel a lui, peut-étre pas
toujours d’une maniere réguliére, mais probablement
beaucoup plus qu’au siecle suivant. Une étude de
Pencadrement médical et de I’évolution de la tarifica-
tion pourrait sans doute, en cela, apporter quelques
éléments de réponse. La professionnalisation du corps
médical semble I’éloigner de sa clientele populaire.
Lordonnance de 1788 renforce cette tendance. En éli-
minant officiellement les concurrents et les praticiens
les moins compétents, elle crée un monopole qui sert
les intéréts d’une élite médicale, mais il est loin d’étre
certain que la population y a gagné, du moins au XI1x*¢
siecle.

Au cours des XVII® et XVIII® siecles, quérir le chi-
rurgien est un phénomene courant, un geste familier.
Mais rien n’indique une médicalisation accrue de la
société durant cette période. S’il y a médicalisation,
C’est plutét a intérieur du corps médical qu'on peut
Pobserver. La présence a la hausse de remedes, d’ins-
truments chirurgicaux et de livres médicaux dans les
inventaires des praticiens traduit 'institutionnalisa-
tion de plus en plus marquée des savoirs et des prati-
ques. En somme, le corps médical se médicalise. Son
champ d’intervention s’élargit tout en abandonnant la
barberie. Le statut social du chirurgien est rehaussé a
mesure que le long processus de professionnalisation
s’approfondit.






i La France a reproduit au Canada les éléments de la pratique médicale
européenne. Les ustensiles de pharmacie, les produits pharmaceuti-
ques, les codex de méme que les praticiens proviennent essentielle-
ment de I'’Ancien Monde. Les produits utilisés, surtout d’origine végé-
tale, permettent la confection de centaines, voire de milliers de
compositions pharmaceutiques souvent fort complexes. Les reme-

des en usage au Canada proviennent des quatre coins du monde CHEVRETTE EN FA'IENCE
et leur utilisation s'inscrit parfaitement dans le cadre de la méde- DE ROUEN, XVIII* SIECLE.
cine humorale. UG PE LI
PAR EXCELLENCE,
Les autorités coloniales et métropolitaines s'intéressent tres LES CHEVRETTES SERVENT
16t aux ressources locales. Des spécimens sont envoyés en A CONTENIR LES SIROPS,
LES MIELS ET LES HUILES.

France par les médecins Michel Sarrazin et Jean-Francois Gaultier et le chirurgien Hubert-
Joseph de La Croix. D'autres aussi le font comme |’ecclésiastique Jean-Baptiste Gosselin, Collection des religieuses
I'enseigne Jacques-Pierre Daneau de Muy et la sage-femme Catherine Jérémie, dit T e
. . . . 984 x 304.1. (Photo Denis Ross)

Lamontagne. En 1749, le gouverneur La Galissoniére fait parvenir aux comman-

dants des différents postes de la Nouvelle-France et de la Louisiane un

mémoire rédigé par le médecin Gaultier : ils sont priés de récolter des spé-
cimens et de l'information sur différents aspects de I'histoire naturelle.

Néanmoins, les apports canadiens a la pharmacopée européenne
restent peu nombreux et les praticiens de la santé établis au Canada
ont surtout recours aux médicaments importés. L'apport amérindien a
. la médecine officielle, quoique difficile a évaluer, semble modeste
et circonstanciel. Il en va autrement, toutefois, de la médecine

\ populaire qui utilise plus facilement les plantes et les produits

disponibles dans |'entourage immédiat des personnes. Les

plantes utilisées par les Amérindiens s’offraient naturelle-

ment et sans frais aux malades. D’ailleurs, plusieurs plantes

indigenes sont souvent utilisées en raison de leurs ressem-
blances avec des plantes médicinales européennes.

TREBUCHET AYANT APPARTENU

AU CHIRURGIEN JEAN CASSAUX (1699-1761)
ETABLI A CHATEAU-RICHER.

Collection personnelle

de Michel Caseault, Beauport.

(Photo Denis Ross)
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Les produits médicaux les plus fréquemment utilisés
par les chirurgiens canadiens au xvii€ siécle

1716 1735 1742 1743 1747 1752 1756 17N 1776 1777 1791 1792
Jalap X X X X X X X X X

>
>
<

Vitriol! X X X X X X X X X X X
Tartre? X X X X X X X X X X X
Sené X X X X X X X X X X
Thériaque X X X X X X X X X
Mercure X X X X X X X X
Corail X X X X X X X X
Poudre cornachine X X X X X X X X X
Alkermes X X X X X X
Antimoine X X X X X X
Safran X X X X X X
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Cantharide

Soufre X X X X X X
Vipére X X X X X X
TOTAL 18 17 17 19 17 18 ] " 8 19 19 15

1. Ancien terme désignant des sulfates, le mot vitriol comprend plusieurs produits. Sont inclus dans cette catégorie le vitriol romain, le vitriol de Chypre, le vitriol blanc, le sel de Glauber, le sel
d'Epsom, le sel polychreste, le sel Duobus et |'arcanum duplicatum. Bien qu'étant un sulfate, |'alun a été exclu conformément aux usages de I'époque.

2. Sont inclus dans cette catégorie le tartre martial soluble, le tartre émétique ou stibié, la creme de tartre et le sel végétal.

MORTIER EN BRONZE AVEC MOTIFS XZII (J—W- Je’ly'
A FLEURS DE LYS ET SON PILON, XVII®
OU XVIII® SIECLE.
Collection des religieuses hospitalieres
de Saint-Joseph, 984 x 374a et 984 x 374b.
(Photo Denis Ross)
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UNE VERITABLE RUEE VERS LE GINSENG,
PRISE PAR LES CHINOIS COMME APHRODISIAQUE,
SURVIENT ENTRE 1747 ET 1752 : LES EXPORTATIONS
VERS LA ROCHELLE ATTEIGNENT EN 1752
UN SOMMET DE 484 120 LIVRES.
Frangois-Xavier Charlevoix, Histoire de la Nouvelle-France, 1744.
Archives nationales du Québec.




Acte par excellence de la médecine humorale, la
saignée a connu une immense popularité. Selon le
célebre Helvétius, elle est utilisée « pour dégager
les vaisseaux, & pour moderer la trop grande fer-

. , L DIFFERENTES PARTIES
mentation d.u, sang, que I'on fait saigner dans la ST e
plupart des fiévres naissantes; parceque le sang se Py —
rarefiant alors peut s'extravaser, & empécher la SERINGUE PROPREMENT DITE
secretion des differentes humeurs. On seigne dans (FIGURE 2) ET DIFFERENTES
les fluxions pour les detourner & pour relacher les CANULES SE FIXANT
Fay parties trop tendués : dans les douleurs aigués, SUR LA SERINGUE (FIGURES 1, 3
1t H pour en calmer la violence ; dans les commence- ET 4). JEAN-LOUIS PETIT, TRAITE
i mens des dépdts, pour en prévenir les progrés ; DI RIS CENRUREICALER,
i ET DES OPERATIONS QUI LEUR
! CONVIENNENT, TOME 1, PARIS,
P. Frs DIDOT LE JEUNE, 1774,
PLANCHE 35.
Musée de ’Amérique frangaise,

Bibliotheque ancienne du Séminaire
de Québec, Fonds des livres rares
et anciens. (Photo Denis Ross)

o fs 8%
e domssvizs
!l‘(-n‘«r!?«vvam :

AL

dans les inflammations, pour les appaiser & pour
prévenir la rupture des vaisseaux ; dans les hémo-
ragies, pour arréter |'evacuation du sang prove-
nant de cause interne ou externe : a quoi nous
pouvons ajolter, que ces maladies sont les plus
souvent accompagnées de fievre : nouvelle raison
pour avoir promptement recours a la saignée .»

La plupart des maladies se soignent en ayant
recours a la saignée. Ainsi, en 1769, « V0 que la
Coqueluche, ou toux convulsive, est a présent
extrémément fatale aux enfans dans ce district
(Montréal) », le chirurgien James Latham propose
aux parents de faire saigner leurs enfants aussitot
qu'ils sont attaqués de cette maladie.

Arracher les dents, administrer des lavements
et exécuter des saignées constituent des gestes
courants pour les chirurgiens de I'épogque.

Note : les lieux de résidence ont été

relevés a partir de plusieurs Québec (204)

sources dont le recensement

de la paroisse de Notre-Dame B Vallée du Saint-Laurent
OBJETS NECESSAIRES POUR EXECUTER UNE SAIGNEE DONT, ENTRE AUTRES, g e Gk ha. L sauf Québec (106)

- plusieurs cas ou le lieu de rési- .

UNE LANCETTE (D) ET DES PALETTES (H, I ET K). M. DIONIS, COURS D’OPERATIONS dence ne pouvait étre précisé B Al'extérieur de la vallée
DE CHIRURGIE, DEMONTREES AU JARDIN ROYAL, 3¢ EDITION, PARIS, CHEZ LAURENT T — dé du Saint-Laurent (216)
D’HOURY, 1716, P. 543. provenance. Résidence inconnue (9)

Musée de ’Amérique frangaise, Bibliotheque ancienne du Séminaire de Québec,
Fonds des livres rares et anciens. (Photo Denis Ross)



ET DE SPIR

Les hopitaux de la Nouvelle-France sont le prolon-
gement en terre d’Amérique des institutions fran-
caises : en témoignent leur architecture, leur admi-
nistration et l'idéologie qui en inspire le
fonctionnement. Le réle de I'Eglise comme promo-
trice et gestionnaire constitue une caractéristique
essentielle du dispositif hospitalier canadien de
I'époque. Au service du corps et des ames, les trois
hotels-Dieu établis au xvi® siecle sont des lieux mar-
qués par le dévouement du personnel soignant,
composé surtout de religieuses. Tous s’entendent
sur I'abnégation et les mérites des communautés
de femmes qui exercent leur devoir de charité chré-
tienne et de compassion envers les malades.

R g s EX-VOTO DIT « DE LA SALLE DES FEMMES »
DE L’HOTEL-DIEU DE MONTREAL, XVIII® SIECLE.
5 ! Collection des religieuses hospitalieres

Hs de Saint-Joseph. (Photo Denis Ross)
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PLAN TIRE PAR MR NOEL LE VASSEUR ARPENTEUR EN 1748
DU TERRAIN DES RELIGIEUSES HOSPITALIERES,

ET DE LHOPITAL DE QUEBEC.

Archives du Monastere de ’'Hotel-Dieu de Québec,
PR4-00020-001. (Photo Denis Ross)

MERE JUCHEREAU DE SAINT-IGNACE, VERS 1713. SUPERIEURE
DES HOSPITALIERES DE L’HOTEL-DIEU DE QUEBEC PENDANT
24 ANS.

Musée des augustines de 'Hotel-Dieu de Québec.
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Résidence des 535 malades admis
a I’'Hotel-Dieu de Québec en 1744

EXTRAITS D’UN PLAN DE L’HOTEL-DIEU

DE MONTREAL QUI AURAIT ETE DRESSE APRES
L’INCENDIE DE 1695. ATTRIBUE A GEDEON
DE CATALOGNE.

Copie dans la collection des religieuses
hospitalieres de Saint-Joseph, d’apres

un original conservé a 'Hotel-Dieu

de Saint-Joseph, La Fleche, France.




Répartition de I'effectif médical selon I'origine

1681

Allemand

20 .

D Britannique
10 . Canadien
Q

Francais

Z D Autre origine

Québec

Trois-Riviéres

Montréal

1709

Québec

Trois-Rivieres

Montréal

Au Canada, jusqu'a la fin du xvii® siecle, I'effec-
tif médical officiellement reconnu suit en gros la
montée du peuplement. Le corps médical s'établit
sur tout le territoire occupé, si bien que la majorité
de la population peut se prévaloir des services d'un
chirurgien, le véritable généraliste de I'époque. La
baisse constatée du taux d’encadrement médical,
significative au xvii® siecle, mais plus lente au siécle
suivant, ne compromet pas cependant l'acces a la
médecine officielle.

Les villes ou se concentre une importante clien-
tele payante jouissent d'une forte représentation
du corps médical. Dans les milieux ruraux le par- 1 7
tage est plus inégal. Les localités périphériques
sont manifestement moins bien pourvues en prati-
ciens, alors que les zones a forte densité et bien
reliées attirent les membres du corps médical, quiy
trouvent une clientele payante pour vivre de leur
art. Des lieux sont plus propices que d'autres a la
pratique médicale. Le chirurgien opte, dans la
mesure du possible, pour un lieu ou il trouve une
clientele nombreuse et aisée.

En 1780, le chirurgien militaire Phillip Mount
s'enquiert auprés du marchand Samuel Jacob de la
« situation of Medicine » dans la paroisse de Saint-
Denis et dans les localités environnantes. Il lui
écrit :
Mon
You know the situation of ye country ¥
with ye advantages & disavantages.
lam at ye same time advised to go to C
La Prairie it seems to be a good cen-
trical Place & no Surgeon in it but |

1737

Québec

Trois-Riviéres

Montréal



1788

Québec

am told that your neighbourhood is
Preferable with respects to ye people
being richer & more numerous &
very much subject to diseases (this
last is a great object for an Esculapian
Person).

Variation estimée de la densité
médicale canadienne, 1681-1788
(Praticiens par 10 000 habitants)

Une strate équivaut

a5 praticiens _|

par 10 000 habitants

Québec

Québec
Montréal

Campagnes

Les données relatives & Trois-Riviéres sont intégrées
a celles des campagnes.

Evolution de I’effectif médical selon I'origine ethnique, 1653-1788

1653 1667 1681 1695 1709 1723 1737 1744 1751 1765 1774 1788
Frangais 9 24 23 29 24 21 29 25 36 65 52 42
Canadiens 1 3 3 13 14 " 12 7 7 5
Britanniques 1 1 1 1 10 9 33
Italiens 1 1 1 1 1 1
Autrichiens 1 1 1
Allemands 1 1 32
Suisses 2 1 1 ;
Portugais 1 1 }/
Polonais 1
TOTAL 9 24 24 k7] 28 35 45 39 50 88 72 115 ._I Vi i

Outre les chirurgiens, sont inclus dans ce tableau les rares médecins et apothicaires. En
1667, les données incluent des chirurgiens militaires appartenant aux 20 compagnies du
régiment de Carignan-Saliéres et aux quatre compagnies des régiments de Chambellg,
Lallier, Poitou et Orléans dont la présence est attestée dans les documents.







Iasile, de

1. DES LOGES A L’ASILE

La tradition des loges

X histoire de linstitution asilaire s’inscrit dans celle
du grand « renfermement », comme le montre bien
lexemple francgais. Pour que Philippe Pinel, médecin
célebre qui soccupa de Iétude des maladies mentales,
consente en 1792 a la libération des fous écroués dans
les cellules de Bicétre, il fallait que ces derniers y aient
d’abord été enfermés. Or, ce « renfermement »,
comme l'a si bien illustré Michel Foucault, nous fait
remonter un siecle plus tot, plus exactement en 1657,
lorsque le roi soleil, Louis x1v; édicta la mise a lombre
de tous les gueux qui avaient élu domicile dans les
rues de Paris. Cétait Iépoque ot les paysans, appau-
vris et trop nombreux pour ce que pouvait donner la
terre, affluaient vers les villes et venaient grossir les
rangs des indigents et des sans-abri. La méfiance
entre le peuple et la noblesse grandissait et la bour-
geoisie, qui revendiquait elle aussi plus de place au
soleil, trouvait particuliérement embarrassante cette
colonie de marginaux qui bourdonnait autour delle :
on peut imaginer que s’y trouvaient non seulement
des mendiants, des clochards et des ivrognes, qui
génaient ou troublaient régulierement la paix publi-
que, mais aussi des délinquants, des prostituées et des
criminels, contraints de quéter ou de voler quotidien-
nement leur pitance. S’y ajoutaient des infirmes, des
déficients et des insensés incapables de pourvoir a
leurs besoins et abandonnés a leur sort d’itinérants.
Dans bien des cas, un mal en entrainant un autre, la
folie finissait par apparaitre comme une sorte détat
limite combinant jusqu’a l'exaspération toutes les
autres formes de destitution sociale : on se mit alors a
penser quelle avait des affinités naturelles avec la
pauvreté, la débauche, le libertinage, la paresse, le
blasphéme et la criminalité, la déraison nétant que
I'aboutissement d’un long processus de régression,
généralement irréversible, vers I'animalité.

A la suite de I¢édit de 1657, il se trouva bientdt
des fous enfermés avec leurs congénéres un peu par-
tout a Paris, dans des conditions assez proches de cel-
les quon réserve habituellement aux fauves : que ce
soit dans le département de force de 'Hopital Géné-
ral, dans les cachots ou les calottes de la Bastille, a la
prison de Bicétre, dans les cellules des léproseries
désaffectées, comme celle de Saint-Lazare, ou encore

1845 a 1920

a La Salpétriére, dont la population passa de 700 a
8 000 pensionnaires entre 1650 et 1750. Comme tous
les marginaux jugés inaptes a la vie en société, on les
mit en cellule, on enchaina les plus récalcitrants et on
leur confectionna au besoin toutes sortes d’appareils
de contrainte pour inhiber leurs habitudes vicieuses :
museliéres, menottes métalliques, ceintures ou
anneaux de chasteté, etc. Ces mesures de répression
ne faisant quexaspérer davantage leurs injures, la
folie acquit trés vite la réputation détre intrinséque-
ment immorale, violente et dangereuse. Alors
quauparavant beaucoup d’insensés pouvaient vaquer
sur la terre a de petites besognes et espérer vivre de la
charité publique, quitte a subir la moquerie occasion-
nelle de leurs concitoyens, leur enfermement ouvrait
la porte sur une toute autre époque, celle de 'incom-
patibilité de la folie avec les nouvelles valeurs de la
bourgeoisie montante : travail, salariat, productivité,
rentabilité et profit, primat de la famille nucléaire, de
la propriété privée et de lordre public. En regard de
ces critéres, la folie, en milieu urbain, se trouvait défi-
nitivement disqualifiée.

En Nouvelle-France, la situation sociale et
démographique navait rien de vraiment comparable
avec la vie parisienne. Pourtant I¢élite laique et reli-
gieuse de la Colonie ne semble pas avoir tardé a
importer lesprit et la lettre des nouvelles institutions
métropolitaines. Dés 1717, en effet, M8" de Saint-
Vallier favorisa personnellement la construction d'un
département de force a 'Hopital Général de Québec
pour quy soient renfermées les « femmes furieuses et
de mauvaise vie ». Au départ, cet établissement hos-
pitalier avait été congu, tels ses homologues doutre-
mer, comme un établissement de ségrégation et de
redressement visant a corriger et a rééduquer, par le
biais de la réclusion et du travail, non seulement les
personnes scandaleuses, mais aussi les pauvres men-
diants, valides ou invalides, qui vivaient jusque-la de
la mendicité publique. Lordonnance de 1692, qui
autorisait la construction de I'Hopital Général, pré-
voyait d’ailleurs l'abolition de la mendicité, comme si
le décret royal visait précisément a débarrasser
Québec de ses éléments indésirables. Cette politique
de ségrégation allait bientot étre suivie a 'Hopital
Général de Montréal et chez les ursulines de Trois-
Riviéres ou d’autres loges furent construites pour la
réclusion des personnes insensées. A la fin du xvi®

L’ASILE, DE 1845 A 1920
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siecle, avec le resserrement de la législation!, le nom-
bre des arrestations augmenta de facon telle qu’il fal-
lut se résoudre a admettre bon nombre d’insensés
dans les prisons communes.

En 1801, lorsque fut adoptée la premiére mesure
législative visant a financer sur une base réguliere la
réclusion des personnes insensées, on peut dire que
lenfermement dans les loges avait atteint un point cri-
tique. Autant a Québec qua Montréal, le gouverne-
ment colonial dut faire diligence et remplacer les
loges, qui nétaient jusque-la que des hangars de bois,
par des batiments de pierre plus spacieux quon
entoura, comme a 'Hopital Général de Québec, d'une
cloture de cédre. Suivant un plan uniforme, typique de
I'institution carcérale, les loges furent disposées en
deux rangées paralleles, séparées par un couloir. Aux
extrémités, deux petites fenétres permettaient a peine
la ventilation. Au centre, un poéle, surplombé de
longs tuyaux, réchauffait l'ensemble du batiment,
divisé en deux quartiers, selon le sexe des reclus.
Quant aux cellules, elles consistaient en cubicules exi-
gus de 7 pi%, a hauteur ’homme, et nétaient éclairées
que par un « vitreau grillé » de un pied carré. 1l était
donc difficile d’y voir et de s’y mouvoir. Les insensés,
parfois enchainés au plancher, y couchaient sur la
paille. IIs y étaient confinés dans la plus grande soli-
tude jour et nuit avec, dit-on, peu dexceptions. Un
orifice pratiqué dans la porte permettait la transition
des gamelles. Sur les murs, une glissoire invitait a
I'évacuation des urines et des excréments vers une
décharge extérieure ; mais on peut penser quavec
leurs membres mortifiés par 'immobilité, les reclus
des loges ne prenaient souvent méme plus la peine de
ces précautions pour satisfaire leurs besoins. La salis-
sure du corps s’incrustait et la vermine ne tardait pas a
s'installer, hypothéquant encore plus que I'isolement
leur état physique et mental. Il était donc impérieux
de les transférer de temps a autre dans une autre cel-
lule, le temps de procéder au nettoyage de leurs
cachots, particuliérement humides des pluies
d’automne jusqu’au printemps, et & ce point infects
quaucun médecin, pas méme ceux qui étaient ratta-

L’ASILE, DE 1845 A 1920

LHOPITAL GENERAL

Auteur : lithographie /
E. d’Avignon. Archives

chés aux hépitaux généraux, n'osait y pénétrer.
Comme le rappelérent plus tard les propriétaires de
Beauport, plusieurs aliénés réussirent a survivre plus
de 20 ans dans cette solitude infernale : « Jamais on ne
leur avait permis de sortir de la batisse. Rarement
voyaient-ils quelque personne... La plupart avaient
des habitudes de malpropreté dégotitante ; plusieurs
étaient considérés dangereux et les autres étaient tom-
bés dans un état d'imbécillité ou de démence?. »

A ces cellules, finirent par sajouter, comme ce
fut le cas a Québec, quelques cellules « morales »,
attenantes au batiment principal de 'Ho6pital Géné-
ral. Mieux chauffées et mieux entretenues, elles
étaient réservées, dit-on, aux patients non pressentis
comme dangereux. On peut penser quelles étaient
surtout destinées a des patients privés, volontaire-
ment placés, sur le conseil d'un médecin, par des
familles qui en avaient les moyens. Il est vraisembla-
ble que ces « personnes dérangées », qui nétaient pas
passées par la filiére judiciaire, jouissaient de meilleu-
res conditions d’hygiene et de certains privileges.

Il est difficile dévaluer combien d’insensés
furent enfermés dans les loges. Mais, en extrapolant
a partir des chiffres dont on dispose, on peut avancer
quentre 1750 et louverture de l'asile de Beauport en
1845, au moins 500 insensés y furent admis. Il est
presque superflu de préciser que le taux de mortalité
y fut particulierement élevé : ainsi, des 207 insensés
enfermés entre 1800 et 1824, 88 moururent sur
place, soit approximativement 42 %. Une bonne pro-
portion réussit malgré tout a en sortir : certains, soi-
disant guéris, furent renvoyés dans leur famille ou
leur communauté aprés quelques semaines ou quel-
ques mois d’isolement. Sans doute la séquestration
avait-elle fini par les rendre dociles et par venir a
bout de I'énergie de leur délire. D’autres, qui résis-
taient au chatiment et persistaient dans 'insoumis-
sion, furent expulsés pour mauvaise conduite et
remis dans le circuit carcéral. Un certain nombre,
dont un qui y avait croupi pendant 28 ans, allaient
échapper a leur morne existence grace a leur trans-
fert a l'asile de Beauport.

DE QUEBEC VERS 1800.

nationales du Québec a Québec.



Au début du x1x€ siecle, plusieurs sémurent
des conditions de détention inhumaines réservées
aux insensés. On commencait a s'inquiéter des cas de
plus en plus nombreux d’incarcération et des effets
néfastes qui en résultaient pour les autres prison-
niers. Ces incarcérations, qui pouvaient durer jusqua
10 ou 15 ans, finirent par obliger les magistrats, les
députés et les médecins a protester vivement aupres
des autorités publiques. En 1823, le gouvernement
du Bas-Canada décida finalement d’instituer une
commission denquéte. Les shérifs sautérent sur
loccasion pour se plaindre de l'obligation qui leur
était faite denfermer dans les sous-sols ou les cellules
de leurs prisons des maniaques bruyants, qui
semaient périodiquement ¢moi et qui, par surcroit,
semblaient indifférents a toute mesure disciplinaire.
Les médecins, eux, déplorérent que les insensés des
loges soient tenus en état de confinement perma-
nent, sans pouvoir prendre l'air, se délier les mem-
bres, sadonner a des travaux utiles et jouir d’'une ali-
mentation saine, comme cétait le cas depuis une
bonne quinzaine d’années dans les asiles anglais.
Dou la détérioration rapide de leur état et la répul-
sion que leur odeur et leur allure inspiraient. Dans
une lettre adressée en 1816, et reprise par la
Commission de 1823, le docteur William Hackett,
qui était médecin et chirurgien des malades du gou-
vernement a 'Hopital Général de Québec, résumait
ainsi son point de vue : « Dans les circonstances pré-
sentes, je cong¢ois qU’il est tout a fait inutile de faire
lessai d’aucun traitement médical, et quant a un trai-
tement moral, il serait non seulement absurde mais
méme ridicule d’y penser>. »

Le rapport de la Commission, produit en 1824,
arrivait sensiblement aux mémes conclusions :

En un mot, les cellules ont plutét lair de lieux
destinés a la détention des criminels et loin de
tendre a la guérison de la démence, elles
paraissent plutot calculées pour la causer ou
laugmenter... La guérison apparente ou le sou-
lagement de la plupart des personnes qui ont
été déchargées ne peut sattribuer qua des cau-
ses soit constitutionnelles soit accidentelles,
mais nullement au traitement moral ou médi-
cal quelles ont éprouvé pendant le temps de
leur détention dans ces misérables demeures.

Cette déclaration confirmait lopinion des
grands jurés et méme des hospitaliéres des hopitaux
généraux qui, elles aussi, se plaignaient du triste sort
de leurs pensionnaires. Se référant a la situation qui
prévalait au début du xviiI® siecle, les médecins pro-
priétaires de l'asile de Beauport écrivaient en 1849 :

A cette époque, en Europe comme ailleurs, les
personnes aliénées nétaient renfermées que
parce quelles étaient incontrolables ou dange-
reuses au public, ou a elles-mémes. Aucun
moyen nétait employé pour leur faire retrouver
leur raison perdue. Enfermées dans des cellules
séparées, toute communication avec le monde
extérieur ou entre elles leur était interdite [...]
La défectuosité générale de ces réceptacles, [état
nécessairement malpropre des loges, leur man-
que de ventilation suffisante, leur humidité et
le traitement général que recevaient les mal-
heureux qui y étaient détenus ont fait le sujet
de vives et de fréquentes réclamations de la
part de Grands jurés a différents temps. Nous
devons dire cependant que les Dames
Religieuses... ont souvent signalé la défectuo-
sité des loges et la nécessité daméliorer la con-

dition des aliénés sous leurs soins?.

Dautres témoignages établirent enfin qu’il allait
a lencontre des intéréts de la justice d’'incarcérer sur
une base discrétionnaire des fous devenus insupporta-
bles pour leur famille ou, mieux encore, des fous cri-
minels, manifestement irresponsables de leurs actes.
Labsence de procédures ordonnant le dépistage des
cas dés lemprisonnement, sans compter 'absence de
maisons appropriées pour les recevoir, for¢ait les juges

a prendre des décisions aléatoires®.

On se mit donc a requérir d’'urgence un asile et
méme une maison d’industrie comme il en existait en
Angleterre.

Limpact de la révolution pinélienne

Cet éveil a la cause des insensés était essentiellement
commandé par le nombre de plus en plus inquiétant
des mendiants et des personnes délinquantes dans la
Colonie. Mais il était aussi imputable aux nouvelles
idées progressistes qui circulaient en Europe depuis
1750. Ces idées avaient pris racine dans la tradition
empiriste anglaise et dans le rationalisme des
Lumieres. Elles suivaient le cours des revendications
populaires contre les abus de la noblesse et de la
monarchie de droit divin. Il sen dégageait non seule-
ment une conception de I'Etat et du Droit qui allait &
lencontre de toute forme dabsolutisme et d’intolé-
rance, mais aussi une anthropologie naturaliste, hos-
tile a tout présupposé métaphysique. Cette anthropo-
logie était toute axée sur le continuisme et le
comparatisme entre ’homme et lensemble du régne
animal. Elle reposait sur une philosophie qui prénait
Iémancipation des individus par l'observation des faits
et Iétude des lois qui reglent la vie sociale aussi bien
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que la vie physiologique des hommes. Déja a l'ceuvre
chez le philosophe francais Etienne Bonnot de
Condillac, elle allait culminer en France sous la
Révolution, notamment avec les idéologues.
LChomme, en tant quétre naturel, nétant plus quorga-
nes, nerfs et sensations, 'heure était désormais venue
de procéder systématiquement a Iétude des patholo-
gies humaines, celles, notamment, qui étaient reliées
aux organes de la sensibilité, a la distribution de
Iénergie « nerveuse » et aux processus de mentalisa-
tion. Cette révolution épistémique allait non seule-
ment faire la gloire de 'Ecole de médecine de Paris,
mais elle allait inspirer a Pinel une toute nouvelle con-
ception des causes et du traitement des maladies men-
tales.

Pinel en vint en effet a la conclusion que les
insensés, loin détre des dégénérés, condamnés a per-
pétuité a une existence bestiale, étaient curables du
fait que leurs délires et leurs idées fixes nétaient que
des complexes de sensations morbides incrustés avec
le temps et la répétition dans le systéme nerveux. Ces
chaines d’idées vicieuses, qui liaient Iénergie nerveuse
et se répercutaient par la sur lensemble des fonctions
physiologiques, sétaient développées, selon lui, a
loccasion dexpériences difficiles accompagnées
d’affects puissants de douleur et de plaisir. Les com-
portements excentriques qui en résultaient nétaient
donc pas héréditaires mais appris. En outre, ils ne
concernaient que certains segments associatifs du
psychisme et pouvaient tres bien coexister avec des
actions réfléchies et sensées. Loin d’avoir perdu la rai-
son, les « insensés » nétaient tout au plus, selon Pinel,
que des « aliénés » rendus provisoirement étrangers a
la société. Il sagissait donc de voir comment il était
possible de déloger leurs idées morbides, de les réfré-
ner tout au moins, et de leur substituer des habitudes
plus conformes a ’hygiéne et a la bienséance. Cette
tache de rééducation, qui excluait tout recours a la
violence gratuite, impliquait d’abord un recondition-
nement de la sensibilité au moyen de stratégies puis-
santes et bien calculées qui mettaient a profit, elles
aussi, des affects élémentaires : ainsi, par exemple, la
peur de perdre laffection de l'aliéniste, les démonstra-
tions de « terreur salutaire » qui décourageaient
lagressivité et les délires de grandeur, la culture d’illu-
sions bénéfiques plus puissantes que celles dont souf-
fraient déja les malades et toutes sortes de gratifica-
tions proportionnelles au désir des patients de
concourir volontairement a leur guérison.
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Cette certitude inébranlable de pouvoir réhabili-
ter lentendement humain était en soi révolutionnaire.
Mais elle avait besoin pour cela d’'un cadre de vie bien
réglé qui en faciliterait lexécution. Un cadre qui auto-
riserait : 1) la perception de l'insensé comme un
malade et non comme un destitué ; 2) son éloigne-
ment de tout milieu pathogeéne, générateur d’associa-
tions morbides ; 3) sa mise en liberté relative sous la
surveillance étroite d'un médecin-chef qui servirait de
modeéle ; 4) son isolement sécuritaire en cas de crise et
d’insoumission ; 5) son occupation a des activités
manuelles capables de mobiliser son attention et de lui
faire abdiquer les bénéfices du délire ; 6) sa réinsertion
dans des activités de distraction qui pourraient tenir
lieu de passions nouvelles, tout en le remettant sur la
voie de la sociabilité.

Les stratégies pinéliennes, connues sous le nom
de traitement moral de l'aliénation mentale, furent
développées et clairement exposées dans le fameux
traité médicophilosophique de Pinel sur la manie
(1800). Déja anticipées par bien d’autres médecins
philanthropes, elles servirent de « philosophie
savante » autant que de légitimation idéologique a
lentreprise asilaire qui, a partir de 1815, ne mit pas
beaucoup de temps a devenir I'une des plus florissan-
tes d’Europe. Le traitement moral prit vite la couleur
des us et coutumes locales et sannexa toutes sortes
d’interventions quon estimait pouvoir inclure dans sa
définition : travail agricole, travaux domestiques,
danse, pique-niques, jeux de société, assistance de la
religion et autres activités.

A en juger par les textes québécois de la pre-
miére moitié du x1x°© siécle, ce traitement parvint au
Bas-Canada sous la forme de recettes curatives déja
universellement sanctionnées. Ses racines philosophi-
ques, plus subversives, furent pratiquement ignorées
et cest sans doute a partir de visites dans les établisse-
ments asilaires doutre-mer, de réminiscences de lec-
tures ou par oui-dire que les médecins anglophones
de la Colonie, tels Hackett, William Holmes® ou
G. Selby, en signalérent lopportunité et les avantages.
Ainsi par exemple, Hackett soutint dans sa lettre
adressée a sir John Sherbrooke, gouverneur de la
Colonie en 1816, que « le travail, et méme un travail
dur », plutét que la réclusion, devait donner « inévita-
blement un nouveau cours aux pensées » et permettre
« dobtenir presque toujours la guérison » des aliénés’.
Il en allait de méme, selon lui, de la lumiére, de la
compagnie, de la parole, de lexercice et des horaires
disciplinés substitués a l'obscurité, a la solitude, au
silence et a 'immobilité intemporelle des reclus. Cette
version du traitement moral conduisit ultérieurement



Baie-Saint-Paul (1889-)
Propriétaire: Congrégation

Clientéle: déments séniles et déficients mentaux.

Taille: environ 175 patients a la fin de 1915.

D'abord hospice pour vieillards et infirmes. Fondé par le curé de la paroisse.
En 1891, celui-ci passe un contrat avec le gouvernement pour |'entretien
d'«idiots» et confie |'établissement & la communauté de religieuses.

Saint-Benoit-Joseph (1884-)

Asile de Beauport (1845-)

des petites franciscaines de Marie.

Propriétaire: les Fréres de la Charité.
Clientéle: privée. Aliénés, épileptiques et alcod

Taille: environ 70 patients a la fin de 1915.
Aucun patient aux frais de |'Etat.

Hopital protestant de Verdun (1890-)
Propriétaire: un organisme philanthropique.
Clientele: anglophone, aliénés de toutes catég|

Taille: environ 725 patients

la fin de 1915.

pensés a des étudiants en médecine de

I'Unive

1909 puis réouverte en 1912.

X McGill a partir de 1901.
Ecole d'infirmiéres ouverte en 1896, fermée en

Saint-Jean-de-Dieu (1873-)

Propriétaire: Soeurs de la Charité de la Providence de Montréal.
Clientele: aliénés de toutes catégories.

Taille: plus de 2470 patients a la fin de 1915.

Territoire érigé en municipalité en 1897 et en paroisse en 1898.
Détruit par un incendie en 1890, installé dans des pavillons
temporaires jusqu’en 1901, année d'inauguration du nouvel asile.
Organisation de cours cliniques pour les étudiants de la Faculté de
médecine de I'Université de Montréal en 1902-1903.

Ecole d'infirmieres ouverte en 1912 pour les religieuses et en 1917
pour les laiques.

Propriétaire : 'Etat.

a des recommandations quant a la construction d’'un
asile similaire a celui de Glasgow, en Ecosse.

Les membres du Comité spécial de 1823, insti-
tué pour enquéter notamment sur la situation des
aliénés et considérer la possibilité d’implanter un
asile, démontrérent en effet comment lorganisation
en étoile de lespace dans cet asile concrétisait la nou-
velle philosophie. Leur recommandation donnait a
entendre qu’il était possible, a partir d'une tour cen-
trale octogonale, prolongée par quatre ailes, de clas-
ser les aliénés en différentes catégories sociales et
médicales, selon « le degré d’aliénation des esprits »,
de procurer a chacune une aire de résidence et de
libre circulation cloturée « d'un demi-quart de cer-
cle », et d’avoir ainsi tous les malades simultanément
a vue, avec un minimum de ressources. Au dire des
commissaires, chaque étage, sur les ailes, devait cons-
tituer un quartier (ward) et étre muni, d’'un coté,
d’une série de chambres avec des fenétres hors de
portée, pour épargner aux aliénés tout spectacle qui
pourrait les inciter a sévader. De Tautre c6té, une
galerie oblongue leur permettrait de se délier les
muscles tout en ayant une vue limitée sur leur propre
cour. Cette « mise en liberté surveillée », similaire a
celle des pénitenciers, risquait sans doute de pervertir
lesprit du traitement moral tel que I'avaient congu
initialement les peres fondateurs de la psychiatrie.
Mais, comparativement a la réclusion solitaire, elle
dut apparaitre comme une mesure extrémement libé-
rale. Elle suffit en tout cas pour blamer et discréditer
définitivement le systeme des loges. Jugeant dés lors
leur situation intenable, tout comme celle de leurs
reclus, les hospitalieres de I’'Hopital Général de
Montréal déciderent en 1831 de retourner tous leurs
insensés a la prison commune. A compter de ce
moment, le gouverneur fut bien forcé d’agir.

Saint-Jean-d'Iberville (1861-1875)

Propriétaire: groupe de trois médecins en 1845.

A partir de 1893, appartient aux Soeurs de la Charité de Québec.
Clientele: aliénés de toutes catégories.
Taille: plus de 1440 patients a la fin de 1915.
Devient I'Hopital Saint-Michel-Archange.
Territoire érigé en paroisse en 1896 et en municipalité 'année suivante.

Organisation de cours cliniques pour les étudiants de I'Université Laval en 1899.

Ouverture en 1900 du sanatorium Mastai pour des malades privés (toxicomanes notamment).

. esen 1915,

FIGURE 1

Belmont Retreat (18642-circa 1912)

Propriétaire: un médecin.

Clientéle: alcooliques, aliénés aussi. Pour clients privés.

Recoit aussi des subventions a titre d'institution de bienfaisance.

Saint-Ferdinand-d’Halifax (1872-)

Propriétaire: Soeurs de la Charité de Québec.
Clientéle: féminine, surtout des déficientes mentales.
Taille: environ 185 patients a la fin de 1915.

Clientele: aliénés internés dans les prisons du territoire montréalais.
Taille: atteint 80 patients.

Etabli dans une ancienne prison militaire.

A la fermeture, transfert des patients a Saint-Jean-de-Dieu.

Une transition difficile vers P’asile

Cependant, il faudra encore attendre une bonne
dizaine d’années, le temps détre acculé a 'urgence. Ce
nest quen 1839 en effet, a la suite des pressions exer-
cées par John Doratt — le médecin associé aux tra-
vaux de lenquéte présidée par Lord Durham au lende-
main des troubles de 1837-1838 — que le gouverneur
Colborne prit le dossier du projet asilaire en main.

De 1820 a 1840, la population du Bas-Canada
était passée de 360 000 a 700 000 habitants. Ces
années avaient été particuliérement éprouvantes
pour les immigrants britanniques arrivés en nombre
croissant. Le manque de structures d’accueil et
d’hopitaux se faisait durement sentir, surtout pour
les contagieux quon entassait souvent dans des ten-
tes ou des batiments improvisés, érigés a la toute
derniére minute : que ce soit a I'fle aux Ruaux, a la
Grosse-Ile, a 'Hopital des Emigrés de Québec ou a
I'Hopital de la Marine. Les conditions misérables de
la traversée en mer, lexpérience difficile de lexil,
ajoutées a la pauvreté, a la maladie, a la solitude et a
la dissolution brutale de nombreuses familles en
avaient conduit plus d’'un a lerrance, a 'alcoolisme et
aux portes de la folie. Dans ce contexte, l'asile repré-
sentait beaucoup plus qu'un raffinement institution-
nel. Cétait plutot cette voie de garage polyvalente ou
pourrait étre dirigée d'urgence une population hété-
roclite d’individus sans moyens, désorientés, arrivés
au bout de leurs forces, étrangers aux coutumes loca-
les comme aux mesures d’hygiene et souvent méme
incarcérés comme criminels. Une faune bigarrée
dong, qui faisait peur, comme le choléra, et qui aurait
difficilement trouvé refuge ailleurs.
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Les asiles du Québec, entre 1845 et 1920

Taille: une dizaine de patients au début, atteint environ 50 patients en 1891.
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Colborne avisa donc de procéder dans les plus
brefs délais, mais il neut pas la main heureuse. Il se
heurta trés vite en effet au refus des responsables du
Montreal General Hospital qui ne voulaient pas d'un
asile sur leur terrain. Les aliénés, quon ne savait pas
trop ol mettre, furent donc regroupés et parqués pro-
visoirement au Montreal Lunatic Asylum, un étage de
la prison du Pied-du-Courant qui n’avait de l'asile que
le nom. Cette prison de district était située a proxi-
mité de la population et navait pratiquement pas de
cour extérieure pour accommoder les aliénés. Les
spéculations sur la localisation du futur asile conti-
nuérent pendant quelques années et finalement cest
le gouverneur Metcalfe, en 1843, qui mit fin a ces
atermoiements. Il régla la question en confiant a con-
trat a trois médecins soumissionnaires de Québec, les
docteurs James Douglas, Joseph Morrin et Charles-
Jacques Frémont, la garde des aliénés du Bas-Canada.
En méme temps, il leur promit qu’il leur ferait cons-
truire sous peu un batiment adéquat.

2. DUREVE A LA DESILLUSION :
LA FAILLITE DE CEXPERIENCE
ASILAIRE (1845-1890)

Lasile temporaire de Beauport

Forts de la promesse du gouverneur, Douglas, Morrin
et Frémont firent donc diligence et louerent la ferme
du manoir Giffard a un certain colonel Gugy. Cette
ferme, située a Beauport, n'avait rien assurément de
l'asile de Glasgow. Cependant, on pensait que les alié-
nés pourraient au moins y étre mis provisoirement
sous la surveillance de gardiens et récupérer une par-
tie de leurs forces, tout en étant inoffensifs pour la
paix et la sécurité publique. En septembre 1845, le
docteur Douglas fit entrer ses premiers malades, qui
provenaient du district de Montréal, dans les dépen-
dances du manoir. Cétait un grand batiment de pierre
qui pouvait recevoir 120 patients. On y avait aménagé,
pour les hommes, un réfectoire de 40 pi sur 24 ainsi
quune quarantaine de lits répartis dans quelques
chambres que longeait un long corridor de 108 pi sur
12. A létage, un grand dortoir pouvait aussi accom-
moder 24 patients. Quant aux femmes, elles étaient
logées dans une aile a lextrémité du batiment. Elles
avaient a leur disposition une grande salle de 36 pi sur
18, une autre de 20 pi sur 40 pour travailler et 5 cham-
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GROSSE-ILE,
FIN XIX® SIECLE.
Auteur : J. E. Livernois.

Archives nationales
du Québec a Québec.

bres contenant en tout 40 lits. Les plus autonomes
assumaient le réle de servantes et logeaient au manoir
méme ou résidaient le surintendant et son épouse.

En octobre 1845, puis en septembre 1846, les
reclus des loges de Trois-Riviéres et de 'Hopital Géné-
ral de Québec vinrent grossir la population de lasile
temporaire de Beauport. Dans le rapport des proprié-
taires de Beauport de 1849, reproduit en bonne partie
l'année suivante dans le British American Medical and
Physical Journal, le docteur Frémont décrivit leur
transfert avec enthousiasme, faisant écho aux antici-
pations les plus optimistes de Pinel : le miracle tant
attendu de lasile était accompli. Cela pouvait se lire
sur le visage illuminé des aliénés qui, malgré une
constitution effritée et débile, au seuil de leffondre-
ment, étaient devenus soudainement capables de
sétonner, de communiquer, de jouir et dapprécier,
comme tous les autres humains, le spectacle de la
nature et les faveurs quon leur faisait®.

| -1_.#
L)

HOPITAL DE LA MARINE, XIX® SIECLE.
Auteur : non identifié. Archives nationales du Québec a Québec.



ASILE TEMPORAIRE

DE BEAUPORT
(GIFFARD), VERS 1845.
Archives de la Galerie
historique Lucienne-
Maheux du Centre
hospitalier Robert-Giffard.

On initia les patients a sarcler, a jardiner, a cou-
per et a fendre du bois. Lhiver, les plus vigoureux
déblayaient la neige, ouvraient les voies d’acces et
allaient méme casser du caillou — comme le faisaient
les prisonniers — dans une carriére située a proximité
de l'asile. Le dimanche, on amenait les patients catho-
liques a Iéglise paroissiale tandis que les patients pro-
testants recevaient la visite d'un ministre du culte. On
octroyait alors aux offices religieux, aux sermons et
aux rituels liturgiques un grand pouvoir de fascina-
tion sur 'imagination des malades qui se voyaient
ainsi, momentanément, débarrassés de leurs idées
fixes. Puis, peu a peu, envers et contre les préjugés
courants, on introduisit aussi dans l'asile des activités
comme le jeu de dames, la lecture, la musique et la
danse qui devinrent tres vite des distractions recher-
chées. En plus détre collective et économique, plus
que toute autre activité, la danse avait I'avantage de
canaliser le besoin d’agitation, de somatisation et de
transgression des patients. Tout cela, dit-on, les amena
a reprendre progressivement des forces et du som-
meil. Un patient qui avait passé plusieurs années dans
les loges fut méme rendu a sa famille, complétement
guéri, aprés 13 mois de résidence a Beauport.

Le mythe de la toute-puissance curative de
lasile® était lancé. Et il était parfaitement synchrone
avec le mouvement asilaire, qui arrivait lui-méme a ce
moment a maturité. Forts d’une clientele de 21 000
patients, les aliénistes anglais venaient tout juste en
effet de se regrouper (1841) pour fonder la Medico-
Psychological Association of Great-Britain and
Ireland. Les aliénistes francais (1843), allemands
(1843) et américains (1844) avaient aussitot emboité
le pas et annoncé leur intention de mettre en circula-
tion leurs propres organes de presse. Ainsi, la méde-
cine pouvait clamer bien haut et plus que jamais son
ambition de gérer et de traiter scientifiquement la
folie au méme titre que toute autre maladie physique.

Cependant, aprés une bréve euphorie, les méde-
cins propriétaires de Beauport durent rapidement
déchanter. Dés la fin du premier exercice, ils se rendi-
rent a Iévidence que l'asile ne donnerait peut-étre pas
tous les fruits escomptés : dapres leur évaluation, les
deux tiers de leurs nouveaux patients, de souche
majoritairement irlandaise, étaient en effet des cas
incurables et « sans espoirs », a ce point éprouvés par
leurs conditions de détention antérieure quune bonne
quinzaine moururent en cours d'année. En outre, il s’y
trouvait déja des cas d’idiotie, de paralysie et dépilep-
sie nombreux qui exigeaient des soins et une attention
beaucoup plus soutenus quon ne l'avait d’abord
entrevu. Quant au travail des aliénés, il était fluctuant
comme la versatilité d’humeur des patients et ne sem-
blait pas « compenser pour le nombre de gardiens
nécessaires a leur surveillance!® ». Aux yeux du per-
sonnel, qui nétait sans doute pas informé des inten-
tions de Pinel, il nétait « rentable » ni pour les aliénés,
qui offraient beaucoup de résistance a la discipline
requise pour les travaux de bras, ni pour le personnel,
qui se trouvait mobilisé pendant des heures par la sur-
veillance de travaux inutiles. Les gardiens avaient le
sentiment de perdre leur temps. Il leur semblait beau-
coup plus « avantageux de tenir les malades dans la
maison'! ». A maintes reprises d:ailleurs, ils proposeé-
rent aux propriétaires de soccuper eux-mémes des
travaux extérieurs de l'asile. Cette priére, qui mettait
fin au credo de la working-cure, fut apparemment
exaucée puisque 'absence a peu pres totale de planifi-
cation dans le domaine du travail et des activités exté-
rieures fut remarquée par les inspecteurs d’asiles dans
leurs rapports de 1869 et de 188212,

L’ASILE, DE 1845 A 1920

43



<l

BEAUPORT LUNATIC ASYLUM.

s 2 PR

e TR

Puis, de 1847 a 1850, la situation de Beauport se
corsa davantage. D’autres patients, venus ceux-la
directement des prisons, vinrent en effet compliquer
la gestion de lespace asilaire. Ils arrivérent a l'asile
« garottés (sic), chargés de chaines et meurtris,
furieux et sous l'influence d’'un délire frénétique ».
Plusieurs avaient été impliqués dans des homicides et
dans des tentatives de suicide. Profondément mar-
qués par leur détention, ils souffraient non seulement
de dépression profonde ou demportements intempes-
tifs, mais aussi de toutes sortes de maladies, dont en
particulier les infections intestinales, la neuro-syphi-
lis et surtout la tuberculose pulmonaire (phtisie,
appelée parfois consomption) qui, 20 ans plus tard,
allait compter pour approximativement 27 % des
déces a l'asile de Beauport. La plupart des « nouveaux
arrivants » avaient subi des sévices. Un deux, par
exemple, avait été attaché si serré a son lit, que faute
de circulation dans les poignets, il en avait perdu les
deux mains sous leffet de la gangréne. Le nombre de
ces aliénés criminels était appelé a grossir rapidement
puisquen 1868, sur les 159 nouvelles admissions a
Beauport, 86, soit 54 %, provenaient des prisons de la
province, surtout de celle de Montréal ou croupis-
saient alors plus de 400 détenus. Les inspecteurs d’asi-
les étaient alors unanimes a dire que les conditions de
vie a la prison de Montréal étaient misérables a Iépo-
que et que condamner les aliénés a la détention équi-
valait a les rendre irrécupérables. En 1868-1869, ils
dressaient ce constat :

The chief prison of the province, that of the
City of Montreal, in which are confined more
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prisoners than in all the others put together
inclusive of the one of Quebec, affords a stri-
king example of the disorders which are sure to
arise in a crowded prison... In the words of Dr.
Nelson in 1861, it is a prison where prisoners
of all kinds, young and old, novices and harde-
ned ruffians, mix together in the same hall,
and are allowed free communication : in it they
amuse themselves and complete their educa-
tion in all kinds of vice ; it is a perfect picture of
vice and misery - a hideous spectacle of human
crime... Setting aside these defects, so injurious
to the moral health of the inmates, there are
others fully capable of destroying the bodily
health of even the most robust. The rooms in
the first flat are extremely damp, badly lighted
and worse ventilated. It is perfectly obvious
that some serious malady may suddenly mani-
fest itself in the crowded population of these
rooms... [...] The present system of our gaols
fails entirely in effecting the objects of penal
institutions. We do not punish, or we punish
improperly. During the day the prisoners
remain together and at night they sleep toge-
ther. Without a separation, more of less perfect,
of the sexes, it may be said that all ages, ranks
and morals, form, in these establishments, an
indescribable medley, in the midst of which are
found unfortunate lunatics, miserable idiots
and those, more unhappy still, whom a first
fault condems almost inevitably to complete
ruin, in condemning them to a gaol. Defects in
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superintendence, defects in discipline, defects
in construction, in arrangements, defects above
all, in the means of reforming. Defects every
where... So neglected are the prisons, that in at
least thirteeen of them there are no rules of any
kind...13.

On comprend que les aliénés, généralement
dérangeants, constituaient dans ces conditions des
proies faciles pour les prisonniers plus endurcis.
Comme on pouvait abuser deux a volonté, a moins
qu’ils ne soient plus intimidants que leurs agres-
seurs, les shérifs et les gedliers préféraient les isoler
le plus tot possible en espérant qu’ils ne se pendent
ni ne se brisent la téte sur la porte de métal de leur
cachot, comme cétait arrivé a la prison de Joliette
en 1868. Mais il nétait pas de leur compétence de
les envoyer a l'asile méme une fois que leur état
d’aliénation mentale était constaté par les médecins
de prisons. Il fallait pour cela aller en haut lieu, ce
qui pouvait prendre des mois. Isolés ou non, les
aliénés transportaient donc les séquelles de leur
incarcération dans le milieu asilaire, ol leur admis-
sion était considérée comme « prioritaire ». Cette
question de I'incarcération des aliénés n’allait se
régler que tardivement, a la toute fin du x1x€ siécle,
en dépit des pressions constantes exercées par tou-
tes les parties concernées, y compris les inspecteurs
d’asiles. En 1875, en effet, le taux des nouveaux alié-
nés criminels a Beauport, par rapport au nombre
total des nouvelles admissions, se situait encore a
34,3 %, soit a peine 6 % de moins que la moyenne
pour les 30 premiéres années de 1établissement
(1845-1875). En 1882, a Saint-Jean-de-Dieu, il
atteindra méme 41 % comparativement a 2 % seule-
ment en 1904.

Ladmission des aliénés a l'asile devenait alors
problématique pour au moins deux raisons : la pre-
miére, cest que les propriétaires étaient tenus par la
loi de les considérer toujours comme des criminels,
ce qui impliquait que méme « améliorés » ou « gué-
ris », ils ne pouvaient étre déchargés qu’apres de
longues procédures aupres du secrétaire de la pro-
vince!. Comme les congés sur essai nétaient pas
encore autorisés par la loi, les établissements asilai-
res étaient appelés a se peupler a un rythme extré-
mement rapide, a moins, justement, que les aliénés
en besoin de soins ne fassent le pied de grue dans
les prisons ou ne deviennent un fardeau insuppor-
table et un danger imminent pour leur commu-
nauté. La seconde raison, cest qu’il fallait absolu-
ment trouver des moyens pour venir a bout de ces
patients généralement plus méfiants, plus agressifs

et beaucoup plus imprévisibles que les autres, a
moins qu’ils n’aient sombré dans un état définitif de
léthargie. Confrontés a ces cas, les médecins pro-
priétaires de Beauport non seulement en vinrent a
la conclusion qu’il serait difficile, sinon impossible,
de les soumettre a quelque traitement, mais, dés
1850, ils durent aussi sortir les chaises de force et
les menottes dont ils avaient cru au départ pouvoir
se passer.

En 1848, au terme de leur premier contrat
avec le gouvernement, Douglas, Morrin et Frémont
comprirent qu’il ne faudrait pas compter de sitot
sur la promesse du gouverneur de la colonie. La
province, apparemment, nétait pas encore suffi-
samment bien nantie pour se payer un nouvel asile.
Comme le nombre cumulatif des admissions a
Beauport était passé de 95 en 1845 a 263 en 1848,
ils durent donc songer a consolider eux-mémes leur
entreprise et a transporter leurs pénates sur une
autre ferme, beaucoup plus accommodante. Ils en
trouveérent une sur le site actuel du Centre hospita-
lier Robert-Giffard.

Pasile permanent de Beauport :
sous le régime de ’affermage

Le nouvel asile, permanent, de Beauport y ouvrit ses
portes en 1850. Dés lors se trouva officiellement
inauguré le systéme d’affermage, celui de la propriété
privée des asiles, qui allait se perpétuer au Québec
jusqu’a la Révolution tranquille des années 1960.

Ce systéeme avait ceci de particulier qu’il allait a
lencontre du modele de l'asile public en vigueur non
seulement presque partout en France et en
Angleterre, mais aussi dans le Haut-Canada, en
Nouvelle-Ecosse et aux Etats-Unis. Les avantages
que le gouvernement du Bas-Canada retirait du sys-
téeme dexception en vigueur a Beauport étaient évi-
dents : mis a part le montant octroyé aux propriétai-
res pour lentretien annuel de chaque patient, les
autorités publiques n’avaient a se soucier ni de 'achat
ni de lentretien des batiments d’asile, ni du mobilier,
ni de I'embauche et des conditions de travail du per-
sonnel. Le gouvernement renongait en outre a toute
prétention en ce qui concerne les qualifications et le
nombre des médecins traitants et il placait le traite-
ment de la folie sous le droit de gérance des proprié-
taires. Le seul droit, incontournable, que se réser-
vaient les autorités publiques, cétait celui de faire
visiter de temps a autre l'asile de Beauport par des
commissaires. C¥était pratiquement donner carte
blanche aux propriétaires et ouvrir la porte a beau-
coup d’abus.
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Les propriétaires de Beauport ne cacherent

jamais leur intention de faire de leur asile une entre-
prise lucrative. Leur prétention nétait pas en effet de
jouer aux philanthropes, qui letit fait, mais de faire
valoir leur titre de médecins qui, a Iépoque, rapportait
treés peu. Quoi qu’il en soit, l'affaire dut savérer inté-
ressante puisque, selon les docteurs Ulric-Antoine
Bélanger et Charles-A. Martin, cest grice a leur inves-
tissement a Beauport que les docteurs Douglas et
Jean-Etienne Landry réussirent a accumuler une véri-
table petite fortune!®. Mais si le marché de la folie
pouvait étre profitable, il nallait pas pour autant sans
péril. Comparativement aux autres asiles nord-améri-
cains, le montant de 143 $ octroyé aux propriétaires
pour lentretien annuel de chaque patient était tres
modique. Les cotits dentretien des patients devaient
étre le plus possible limités, car en dépendrait finale-
ment le revenu des propriétaires. Cest donc la qu’il
leur fallait « couper » pour financer lexpansion de leur
asile et se protéger des risques encourus par ce genre
dentreprise : les évasions, de quatre a cinq par années,
entrainaient toujours des frais supplémentaires, et les
incendies, toujours imprévisibles, pouvaient tourner a
la catastrophe. On n’a qu’a se rappeler ici les pertes
séches que subirent les propriétaires de Beauport lors
des incendies de 1855, de 1870 et de 1875'°.
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Les propriétaires de Beauport chercherent donc
a préserver de leur mieux leur marge de profit. Pour
cela, ils envisageérent divers moyens. Le premier fut de
réduire au strict minimum la taille du personnel médi-
cal. Ainsi, hormis le docteur Anthony von Iffland qui
rendit périodiquement visite aux malades de lasile
entre 1847 et 1849, aucun médecin traitant ne fut
engagé a Beauport avant 1865, cest-a-dire avant que le
Bureau des inspecteurs, créé en 1859, ne fasse obliga-
tion a l'asile de recevoir la visite quotidienne d’au
moins un médecin. Malgré ce quen disent certains
rapports, il est peu probable que les médecins proprié-
taires se soient chargés eux-mémes du traitement de
leurs malades, vu leurs nombreuses obligations a
lextérieur de l'asile.

Une autre fagon pour les propriétaires de con-
solider leur investissement fut de réduire au mini-
mum la taille et le salaire de leur personnel de sou-
tien. Pour les 40 premiéres années de Iétablissement,
le ratio gardiens/patients tourna en effet autour de 1
pour 23 patients. Ce ratio, de loin inférieur a la norme
en vigueur dans les asiles publics nord-américains,
conférait a la charge de travail une lourdeur excep-
tionnelle. Outre la surveillance et lencadrement des
patients, les gardiens de Beauport devaient exécuter
quotidiennement toutes sortes de travaux de bras,
comme faire les foins, voir a la coupe du bois, entre-
poser les arrivages de marchandises, nettoyer les
locaux, entretenir les chemins, planter les arbres,
soccuper des canalisations, faire les commissions, etc.
Dbou la nécessité de sabsenter fréquemment de leurs
salles et de confier leurs malades a leurs collegues
détage. D’aucuns prétendent que les gardiens de
Beauport, dont plusieurs avaient a peine 17 ou 18 ans,
étaient aussi « effrités » que leurs patients et quon les



trouvait souvent le soir en train de dormir sur leur
chaise, a leur poste de garde. Avec un horaire quoti-
dien de plus de 12 heures, un salaire qui équivalait a
la moitié de celui en vigueur dans les asiles onta-
riens!” et lobligation de rester presque jour et nuit en
contact avec les patients, il était surtout prévisible
qu’ils prennent promptement la clef des champs. Les
témoignages de Iépoque se limitent a signaler qu’il
était extrémement difficile de les garder. Mais on peut
raisonnablement penser que les propriétaires durent
chaque année renouveler presque tout leur personnel,
comme cétait encore 'usage au début du xx€ siécle a
lasile de Verdun.

Une autre mesure qui pouvait aider a la rentabi-
lité de lasile de Beauport, cétait de miser sur la taille
de sa population. De cette maniére, il était possible
d’amortir considérablement les dépenses courantes.
De contrat en contrat, les propriétaires cherchérent
donc a convaincre le gouvernement que la capacité
d’accueil de leur asile était presque sans limite!® et a
obtenir des garanties fermes quant au nombre mini-
mal de patients qui y seraient placés. Ce nombre mini-
mal, fixé d’abord a 400 dans le contrat de 1857, passa a
450 en 1865 puis a 650 en 1871. En compensation, le
gouvernement obtint une réduction substantielle
pour chaque pensionnaire excédentaire. Cette clause
faisait l'affaire des deux parties. Enfin, les propriétaires
sassurérent que, quel que soit le nombre total des
patients hébergés, le gouvernement nexigerait pas de
déboursés supplémentaires importants en termes

équipement et de ressources!®.

A moyen terme, ces dispositions eurent d’in-
nombrables inconvénients. Le premier fut 'impossibi-
lité de mettre en ceuvre le traitement moral qui avait
pour but d’assainir le climat asilaire et la qualité de vie
des patients en les incitant a participer a des activités
de loisirs et a des travaux manuels aussi bien a l'inté-
rieur qua lextérieur de létablissement. Pour atteindre
ces objectifs, il fallait en effet des activités organisées
sur une base réguliére, des locaux et des chefs d’ate-
liers nombreux, disponibles et intéressés. Or, les pro-
priétaires de Beauport ne cherchérent jamais a se
payer ce luxe. Ce nest pourtant pas qu’ils manquerent
d’idées puisque leurs rapports pour les années 1874-
1875 et 1875-1876 font état d'un vaste projet de théra-
pie morale incluant travail (jardinage, ateliers de tri-
cot, couture, menuiserie, cordonnerie, boulangerie,
entretien de l'abattoir, de la porcherie, des étables) et
loisirs (danse, promenade, pique-niques, théétre, con-
certs, amusements publics, cirque, lectures illustrées,
concerts, jeux de société, représentations théatrales et
chansons). Mais ces déclarations, qui sont de bon ton,

ne donnérent apparemment pas beaucoup de résultats
puisque, dans les années 1880, le travail en atelier ne
mobilisait encore qu'une vingtaine de patients a
Beauport. Dans son rapport pour 'année 1884, I'ins-
pecteur Walton Smith se plaignait aprement de cette
situation :

A chaque visite, cest toujours pour moi un
spectacle pénible que de voir gisant sur les
planchers dans leurs quartiers respectifs un si
grand nombre d’hommes et de femmes qui
paraissent capables de travailler... Pour ces
pauvres créatures qui restent des années sans
rien a faire, assurément lemploi a un ouvrage

quelconque serait une vraie providence...?°,

De son coté, I'inspecteur de Martigny déclarait
« avoir remarqué, et qu’il [était] admis par les pro-
priétaires, que nos aliénés f[aisaient] trés peu de tra-
vail dans nos asiles?! », que « quelques-uns [étaient]
employés aux travaux domestiques ou de la ferme - et
voila tout », et « que la plus part de ces malheureux
pass[ai]ent la journée a parcourir les salles, ou
demeur[ai]ent immobiles, assis sur des bancs, ou
accroupis par terre dans quelques coins?? ». Cette
situation, ajoutait-il, était diamétralement opposée a
celle des asiles ontariens ot « au dela de 63 % des
aliénés travaill[ai]ent journellement ». Pourtant, au
méme moment, les propriétaires de Beauport suggé-
raient dans leurs rapports annuels qu'un nombre
considérable de patients saffairaient aux travaux de
cuisine, de buanderie, au tricot et surtout a la fabrica-
tion du mobilier. Cette apparente contradiction tenait
sans doute au fait qu’il était facile pour les propriétai-
res de livrer d'impressionnants tableaux statistiques
au public, sans jamais préciser si leurs patients tra-
vaillaient une heure, une journée ou une semaine par
mois. ..

La conséquence de cet état de chose fut immé-
diate : la promiscuité sajouta au surpeuplement de
lespace asilaire et il en résulta non seulement une
plus grande propension a la répression, mais aussi
une difficulté constante de promouvoir des condi-
tions d’hygieéne acceptables. Faute d'occupations
extérieures, les patients furent entassés les uns sur les
autres sans autre classification évidente que celle de
leur « sympathie de caractére ». Les furieux et les
turbulents ne tardeérent pas a venir compliquer lexis-
tence des patients paisibles qui, en revanche, furent
utilisés comme aides occasionnels pour venir a bout
des premiers, particuliérement le soir lorsqu’il fallait,
comme les giteux, les mettre en cellules?>. On ima-
gine facilement que ce genre de collaboration impro-
visée, qui « avait ses bons cotés » au dire des inspec-
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teurs d’asiles, dut attiser bien des rivalités
personnelles et créer un climat propice a la suspi-
cion. Lutilisation de la contention devint d’autant
plus fréquente que la population de l'asile augmenta
sensiblement a partir de 1870 et quelle dut compen-
ser pour le manque de surveillants.

A Beauport, les mesures de contrainte étaient
généralement laissées a la discrétion des gardiens et
aucun registre ne permettait au médecin et aux ins-
pecteurs de vérifier dans quelle mesure on y avait
recours. Si on se fie aux rapports officiels, elles
devaient sappliquer au bas mot a une bonne cin-
quantaine de patients. Le docteur Bélanger?4, le
médecin interne de Beauport au cours des années
1880, rapporte quon recourait durant la journée aux
poignets, a la ceinture, aux mitaines, au manchon, a
la camisole, a la chaise de force ou encore a la cellule,
pour les insoumis et les plus agités. S’y ajoutaient a
Toccasion les bains et les douches froides qui, selon
les reglements de la maison, devaient se faire stricte-
ment sous la supervision exclusive du médecin, a qui
il incombait de juger de leur opportunité et den fixer
la durée. Durant la nuit, cétait le lit de force, cest-a-
dire la « couchette a barreaux », les anneaux aux
pieds et éventuellement une courroie sur les épaules
pour empécher certains patients de se lever. Il exis-
tait, selon Bélanger, des cas de « contrainte cons-
tante ». Quelques patients, disait-il, « y avaient été
des années complétes ». Les excés d’intimidation et
de brutalité eux aussi ne semblaient pas rares. Le
docteur Arthur Vallée raconte par exemple qu’il arri-
vait que des patients qui avaient déchiré leurs véte-
ments soient assujettis des heures durant a leur
chaise, completement nus, ce qui ne les empéchait
pas de vociférer, de blasphémer et de continuer a
cracher autour deux.

Par ailleurs, les gardiens navaient généralement
ni le temps ni I'instruction de soccuper de la toilette
de leurs patients dont 'apparence, disait-on, laissait
fort a désirer. Certains patients, qui préféraient éviter
le contact de la réalité asilaire, devenaient indélogea-
bles de leurs lits. Et délogés, ils trouvaient a se cou-
cher un peu partout, dans les corridors, dans les coins
de salles ou sur les bancs, ot ils demeuraient immo-
biles, piégés dans leur rumination délirante. Comme
la surveillance de nuit était extrémement réduite et
quelle interdisait la libre circulation et 'acces aux toi-
lettes, les patients étaient généralement contraints de
faire leurs besoins dans des baquets rivés au plancher
de leurs salles. On peut imaginer l'odeur qui sen
dégageait le matin quand on ouvrait les portes. Les
lieux d’aisance, surfréquentés durant la journée, ne
tardaient pas, eux aussi, a devenir irrespirables, tout
comme les salles des giteux quon préférait, pour des
raisons évidentes, aménager dans les étages supé-
rieurs de Iétablissement.
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On comprend aisément que les aliénistes de
époque aient attribué a la folie une odeur caractéristi-
que et que les inspecteurs aient tellement insisté pour
évaluer les asiles en termes defficacité des systémes de
ventilation et de pieds cubes d’air disponibles par
patient. Sous ce rapport, l'asile de Beauport ne se con-
forma pratiquement jamais aux normes, méme dans
ses nouveaux pavillons qui, & peine érigés, étaient déja
saturés. Le bilan sanitaire de Beauport se trouvait
enfin alourdi par la difficulté, vu la présence d’'un seul
médecin, d’isoler en temps opportun les contagieux.
Limpression qui se dégageait de tout cela en était une
de laxisme et dexaspération. Le docteur Vallée n’hési-
tait pas a dire que la discipline a Beauport était telle
dans les années 1880 que si l'on prenait un a un les
réglements de la maison, il sen trouverait tres peu qui
aient été vraiment observés.

Lasile de Beauport, loin détre un établissement
de cure, comme on lavait révé au départ, finit trés vite
en effet par se gagner une réputation de maison de
pension, pour employer lexpression d'un critique de
¢époque. On aurait aussi bien pu alléguer qu’il sagis-
sait d'un mouroir. Ainsi, pour la période allant de
1845 a 1860, le pourcentage des déces varia annuelle-
ment entre 4 % et 26 % en regard de la population
totale de l'asile, le taux moyen se situant autour de
14 %. Ce pourcentage était exceptionnellement élevé,
d’autant plus que la moyenne d’age des patients au
déces se situait alors autour de 43 ans (comparative-
ment a 54 ans en 1883). Ce taux saméliora sensible-
ment par la suite et, de 1876 a 1886, se stabilisa a
moins de 10 %.

Mais 1a encore, il était deux fois plus élevé que
celui qui était enregistré dans les asiles ontariens?>. Il
est indicatif de constater a cet égard que 43 % des
patients admis a Beauport entre 1845 et 1887 mouru-
rent a l'asile. Cétait 1 % de plus quaux loges pour les
années 1800 a 1824 ! Et loin de saméliorer avec le
temps, cette proportion allait grimper jusqua 50 %
vers la fin du x1x€ siecle : il fallait compter en effet non
seulement avec le vieillissement normal de la popula-
tion asilaire, de plus en plus grevée par la clientéle
tous azimuts des déficients, des paralytiques, des
alcooliques invétérés, des épileptiques et des déments
séniles, pour lesquels nexistait aucun établissement
spécialisé, mais aussi avec I'age de plus en plus élevé
des nouveaux admis. On peut supposer, comme le
docteur Georges Villeneuve, quavec le mouvement
d’industrialisation, les familles urbaines trouvaient de
plus en plus difficile de soutenir financiérement leurs
membres 4gés, a fortiori ceux qui étaient en perte
d’autonomie. Les inspecteurs d’asiles donnent
dailleurs a entendre quon incitait souvent les person-
nes aliénées a se mettre dans des situations telles
quelles se retrouveraient inévitablement en prison.
Certains, pour séviter des procédures longues et fasti-
dieuses, n’hésitaient pas a venir les déposer eux-
mémes a la porte de lasile.
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FIGURE 2

Les déceés a l'asile de Beauport, 1845-1886
(en pourcentage de la population hospitalisée)
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Sources : rapports annuels des propriétaires et surintendants de lasile ainsi que rapports des inspecteurs dasiles et de prisons.

Une autre conséquence importante de la politi-
que d’affermage, telle quelle était pratiquée a
Beauport, fut dencourager la concentration des
malades au méme endroit et dempécher la régionali-
sation et la multiplication des établissements asilaires.
En 1873, le Québec ne pouvait encore compter que
sur un seul véritable asile, alors que 'Ontario en
comptait déja six. Les effets de cette disparité allaient
devenir particuliérement flagrants vers la fin du x1x¢
siécle : on constate en effet quen 1890, malgré un bas-
sin de population comparable, le réseau des asiles
ontariens, qui étaient alors au nombre de sept, héber-
geait déja 5 000 patients alors que les deux grands asi-
les du Québec, Beauport et Saint-Jean-de-Dieu, nen
accueillaient encore que 3 000. Lorsque ces chiffres
furent rendus publics dans les rapports officiels, les
inspecteurs d’asiles et de prisons en conclurent que la
population du Québec, plus stable et moins bousculée
par 'immigration, était beaucoup moins sujette aux
troubles de lesprit...

Parallelement a Beauport, il y eut aussi pen-
dant une bonne quinzaine d'années un asile public a
Saint-Jean-d’Iberville. Mais cet asile, créé en 1861, a
méme l'ancienne prison militaire, ne compta jamais
plus de 80 patients et ne fut congu que comme une
mesure palliative pour recueillir les aliénés qui pour-
rissaient dans les prisons du territoire de Montréal a
lencontre des dispositions de la loi de 18512, C¥%tait
un batiment d’un seul étage de 60 pi sur 40 occupé
par les hommes. Le grenier cependant avait été con-
verti en logement pour les femmes. Une extension
fut ajoutée plus tard au batiment principal pour les
quelque 20 patients gateux quon narrivait pas a faire
coexister avec les autres. Le surintendant de T’asile, le
docteur Henry Howard, y fit aussi ajouter une
annexe pour y installer son bureau, une salle a man-
ger et d’autres salles pour son personnel?’. Mais dans
les faits, cet asile, pour employer une expression de

Iépoque, ne fut jamais plus quun miserable make-
shift. Jamais le gouvernement neut 'intention
d’investir dans cet établissement qui avait besoin de
réparations urgentes et majeures. Lasile de Saint-
Jean-d’Iberville avait aussi comme inconvénient qu’il
ne donnait sur aucune terre agricole. Il ne pouvait
mettre a la disposition des patients qu'une petite
cour vite détrempée dés la moindre pluie. Il aurait
fallu aussi que le gouvernement soutienne un peu
mieux les activités de travail qui, a peine entamées,
avaient d@t étre completement abandonnées. Dans
leur rapport pour 'année 1868, les inspecteurs d’asi-
les écrivaient :

We cannot however too much insist on the
urgent necessity for the establishment of an
asylum creditable to the Province and suited
to the treatment of the unfortunate persons
destined to reside in it, instead of the misera-
ble institution at St. Johns. It is sufficient for
me to say, that it is high time to replace this
institution by another more worthy of the
Province, and better calculated to satisfy the
laudable ambition of the medical superinten-
dant. Towards the end of July last, the work of
the lunatic has been put a stop to in the
absence of funds to procure wool and neces-
sary stuff ; the joiners shop alone, continues
working. The cloth and linen necessary for
the clothing of the lunatics as well as for their
stockings, were made on the premises. Six
spinnings wheels, a carding mill, a weaving
and a knitting machine, as well as all the
works in the tailors’, shoemakers” and black-
smiths’ shops, have been stopped. This has
made a great diminution in the patients wea-
ring apparel and linen. The patients at the
time of my visit had little...%8.

L’ASILE, DE 1845 A 1920

1886

49



50

Les conditions de réclusion a l'asile de Saint-
Jean-d’Iberville durent étre particuliérement miséra-
bles puisque sceur Thérese de Jésus (Cléophée Tétu),
la supérieure de Saint-Jean-de-Dieu, décrivit ainsi le
transfert de ses patients a Longue-Pointe en 1875 :

[Les sceurs] noublieront jamais le lugubre
spectacle de larrivée des malades. Dans quel
état ils étaient grand Dieu... Sales, souillés,
mal vétus, dévorés de vermine, ils ne présen-
taient, de la téte aux pieds, quun assemblage
d’'une malpropreté dégoiitante. Un grand
nombre portaient aux bras et aux jambes des
chaines en fer et autres entraves métalliques
qui ne les quittaient jamais. Les cheveux
hérissés, les yeux hagards, ils tournaient une
figure effarée vers les murs nouveaux qu’ils ne
connaissaient pas, et ot ils rencontraient tout
a coup des sceurs de Charité®®.

Cet asile de transition servit surtout a attiser les
escarmouches entre les partisans de lasile public,
chapeautés par Henry Howard, le médecin surinten-
dant de Iétablissement, et les partisans du systéme
privé qui étaient soutenus par une fraction grandis-
sante de lélite francophone catholique. La question
des asiles prit d’ailleurs a partir de ce moment une
connotation nationaliste qu'elle ne perdit qu’avec
louverture du Verdun Protestant Hospital for the
Insane en 1890. Dés 1872, une petite guerre de chif-
fres éclata entre le docteur Howard, qui avait lappui
des médecins anglophones protestants de Montréal,
et ses concurrents de Beauport, les docteurs Frangois-
Elzéar Roy et Landry. Chaque protagoniste y alla de
ses supputations et de ses hypotheéses cinglantes
quant a la rentabilité et a lefficacité thérapeutique des
deux asiles de la province. Chaque partie accusa
lautre de manipuler et d’interpréter tendancieuse-
ment les données. A cet épisode sajouta bientdt le
dépot d’'un mémoire signé par quatre citoyens de
Saint-Jean-d’Iberville3? dans lequel il était dit que les
propriétaires de Beauport « gardaient leurs malades
le plus longtemps possible, afin de favoriser leurs
intéréts pécuniers en profitant de leur pension, et que
dans ce but les malades placés sous leurs soins
nétaient renvoyés dans leur famille quen derniére
instance! ».
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FIGURE 3

Les déceés a I'asile Saint-Jean-de-Dieu, 1873-1886
(en pourcentage de la population hospitalisée)
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FIGURE 4
Le financement public des asiles d’aliénés, 1871-1912
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FIGURE 5

Le financement public des asiles d’aliénés, 1870-1912,
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Ces disputes entre les pro et les contra de laffer-
mage se trouverent définitivement « envenimées » par
la décision du gouvernement de confier aux Sceurs de
la Charité, toujours a contrat, le nouvel asile de
Longue-Pointe dans la région de Montréal. En pre-
nant cette décision, sur le conseil du député Laurent-
David Lafontaine, le gouvernement indiquait claire-
ment au clan Howard non seulement son intention de
fermer son « asile d’Etat » a Saint-Jean-d’Iberville,
mais celle aussi de raffermir sa politique d’affermage
en faisant ouvertement alliance avec le clergé catholi-
que. Cependant, cette alliance, politique, nétait pas,
pour autant, dépourvue de motivations économiques.
En transigeant avec les Sceurs de la charité de la Provi-
dence, le gouvernement, en effet, allait faire chuter
son allocation annuelle par patient de 143 $, quelle
était a Beauport depuis de nombreuses années, a
100 $, et méme a 80 $ en ce qui concerne les établisse-
ments de Saint-Ferdinand d’Halifax et de Baie-Saint-
Paul. Cétait faire tomber le cotit dentretien des aliénés
plus bas qu’il nétait partout ailleurs au Canada3?. Le
méme phénomeéne allait se reproduire en 1893, lors
du transfert de la propriété de l'asile de Beauport.

La contribution financiére de I'Etat aux asiles
épouse une tendance a la hausse durant la période
comprise entre 1871 et les années 1910. Toutefois, si lon
divise le montant global versé chaque année aux asiles
par le nombre de patients qui y séjournent, on constate
aprés 1871 plutdt un net déclin du soutien de I'Etat.
Avec louverture, en 1873, de l'asile Saint-Jean-de-Dieu,
l'allocation moyenne par patient passe de 152 $ deux
ans plus tot 3 86 $ en 1886. A partir de 1887, elle
remonte la pente pour atteindre 115 $ en 1912.

La raison de ces « dépréciations » était évi-
dente : les religieuses, liées par le voeu de pauvreté,
représentaient d’abord et avant tout pour le gouver-
nement une main-dceuvre peu cotiteuse et surtout
peu exigeante. En contrepartie, elles offraient des
garanties de fidélité et de fiabilité au travail quaucun
personnel laique ne pouvait alors concurrencer. La
loyauté des sceurs offrait aussi 'avantage détre média-
tisée par celle du haut clergé. Et par-dessus tout, la
capacité des religieuses, en tant que corporation,
demprunter et de rembourser le gouvernement avec
intérét pour toute nouvelle construction en faisait
certainement un partenaire de choix. Mais a cela il y
avait aussi un prix a payer. Le plein pouvoir des pro-
priétaires sur la gérance médicale des deux asiles du
Québec allait en effet étre reconfirmé et renforcé le
14 aotit 1879, par un ordre en Conseil qui permettait
aux sceurs d'assumer le cott des services du médecin
interne, pourvu quelles le choisissent elles-mémes et
pourvu que le gouvernement renonce « a tous droits
de faire fournir par les dites sceurs le logement a tous
les médecins employés, soit comme médecins visi-
teurs, soit en toute autre qualité3® ». C%était, pour le
gouvernement, admettre implicitement que lespace
asilaire tombait sous la pleine et entiére juridiction
des propriétaires.

Un régime asilaire contesté

Depuis le début des années 1860, les asiles du Québec
avaient été la cible d’'innombrables critiques, particu-
lierement dans les quotidiens et les journaux médi-
caux anglophones. Mais cest surtout a partir de
louverture de l'asile Saint-Jean-de-Dieu en 1873 que
ces critiques se firent virulentes. Editorialistes, méde-
cins, parlementaires et aliénistes étrangers en visite
donneérent I'impression de travailler de concert pour
dénoncer le systeme d'affermage. Toutes les facettes de
l'administration asilaire y passerent. On reprocha aux
deux asiles francophones leur caractére confessionnel
qui contrevenait aux droits de la communauté protes-
tante. On fit état de I'usage abusif des moyens de con-
tention, de la surpopulation des salles et de 'absence
totale de classification des malades qui rendait prati-
quement impossible, sinon inutile, toute forme de
traitement moral. John Charles Bucknill, le coéditeur
du prestigieux Journal of Mental Science qui visita les
asiles du Québec en 1876, releva en particulier I'indis-
cipline et la négligence des jeunes gardiens de
Beauport (boyish persons) qui navaient dégales, selon
lui, que la morosité ou l'agressivité des patients. Ces
derniers, faute d’activités et doccupations, passaient
une bonne partie de leur temps a se chamailler et a se
colleter. Et on mavait cure d’intervenir. Les salles, au
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FIGURE 6

Le financement public des asiles d’aliénés,
par patient, 1871-1912 (en dollars courants)
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dire de l'aliéniste anglais, navaient rien du climat cha-
leureux quon trouvait dans les autres asiles. Elles
étaient completement dénudées. Il trouva aussi parti-
culierement étonnant quaucun médecin ne soit sur
place au moment de sa visite. Quant a la prison des
casernes d'Hochelaga, ou était encore regroupée pro-
visoirement une partie de la clientele de Saint-Jean-
de-Dieu, elle apparut a Bucknill encore plus dépri-
mante et lugubre que tout ce qu’il avait vu partout
ailleurs en Amérique.

Ce batiment ne pouvait avoir que la propreté
d’une vieille prison bien nettoyée. D’apres les informa-
tions qu’il réussit a recueillir auprés du personnel,
aucun médecin navait visité les patients depuis long-
temps et le matériel médical était en pietre condition
sinon inexistant. Cest que les Soeurs de la charité de la
Providence, mal soutenues par le gouvernement,
avaient da louer ces locaux, situés a proximité du cou-
vent de la ferme Saint-Isidore, a la toute derniére
minute. Il leur fallut patienter jusquen 1877 pour
pouvoir enfin disposer d'un batiment convenable.

A partir des années 1880, les griefs se firent
beaucoup plus directs et mordants. Le Canada
Medical and Surgical Journal, par exemple, prit a parti
le médecin interne de Saint-Jean-de-Dieu, le docteur
F.-X. Perreault. On lui reprocha son manque dexpé-
rience et de formation en matiere de maladies menta-
les et on prétendit qu’il ne se trouvait a l'asile Saint-
Jean-de-Dieu que parce qu’il avait sa clientéle sur le
territoire de Longue-Pointe. On fit aussi remarquer
que Perreault était le seul médecin en fonction pour
les 700 ou 800 patients de létablissement, ce qui
navait aucun sens. Le docteur Henry Hurd, du
Michigan Hospital for the Insane, un des membres les
plus en vue de PAmerican Medico-Psychological
Association, ajouta son grain de sel en disant, apreés sa
visite de 1883, qu’il avait été profondément dégu par
la fagon dont les deux asiles du Québec étaient admi-
nistrés. Méme les inspecteurs d’asiles et de prisons,
presque toujours élogieux dans leurs rapports trimes-
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triels, se mirent soudainement a regretter que la
nourriture des patients soit toujours la méme et
quelle ne soit pas suffisamment abondante, que les
cas de contrainte soient trop nombreux et qu’il soit
impossible, vu I'absence de registres de contrainte, de
se former une opinion exacte sur la fréquence et la
durée des mises sous contention. Ils déplorérent aussi
que beaucoup de cellules anciennes ne soient ni éclai-
rées ni ventilées, que les salles des gateux ne soient
pas bien aérées, que les patients soient « entassés
péle-méle jour et nuit », sans égard pour la classifica-
tion et que, faute dorganisation du travail comme
agent thérapeutique, la plupart soient contraints de
séjourner passivement dans leurs quartiers, du mois
de novembre au mois de mai. A bien des égards, l'asile
Saint-Jean-de-Dieu fut davantage épargné que celui
de Beauport. Les inspecteurs savaient trés bien en
effet que, pour le prix quon lui payait, on ne pourrait
jamais trouver un personnel aussi responsable et sou-
cieux de discipline et de propreté que celui des sceurs.

Mais cest surtout l'aliéniste anglais D. Hack
Tuke, un farouche partisan de la politique de non-res-
traint de Jean Conolly, qui mit le feu aux poudres.
Tuke, qui visita les asiles de la province en 1884, alla
en effet beaucoup plus loin dans ses commentaires. Il
sétendit longuement sur la condition des patients
agités enfermés a Beauport et a Saint-Jean-de-Dieu. Il
qualifia méme leurs salles de « ménageries humai-
nes » et de « chambres des horreurs ». Leur enferme-
ment la nuit dans de petites cellules cadenassées
« ramenait, pour employer son expression, au moins
cent ans en arriére ». Il se montra surtout étonné que
les médecins en fonction dans les deux asiles du
Québec aient si peu d’'ascendant et d’autorité sur les
soins et le personnel hospitaliers. Tuke s’inquiéta
enfin de la minceur des revenus des propriétaires qui
impliquait « selon toute probabilité, que les patients
seraient sacrifiés a leurs intéréts ». Le réputé aliéniste
anglais ramassa son propos en déclarant que, compa-
rativement aux asiles de 'Ontario qu’il venait de visi-
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ter, les asiles du Québec étaient « a relic of barba-
rism ». Ses remarques furent promptement rapportées
dans la Gazette et publiées 'année suivante a Londres
dans un mémorandum sur les asiles nord-américains.

La question des asiles étant ainsi rendue sur la place
publique, la Montreal Medico-Chirurgical Society en
profita pour battre le fer et pour exiger dans les
meilleurs délais une enquéte publique...

Des cet instant, comme en témoigne la supé-
rieure de l'asile Saint-Jean-de-Dieu, les critiques a
lendroit du systéme d’affermage se mirent a fuser de
tous cotés, comme si le couvercle de la marmite
venait de sauter.

11 faut dire que les médecins d’asiles, depuis de
nombreuses années, étaient insatisfaits des conditions
de travail quon leur faisait. Comme le fait remarquer
le docteur Jean Magloire Turcotte, le médecin interne
était en effet le seul & soccuper de toute la besogne,
méme s’il fut dit dans les rapports officiels de
Beauport que « les propriétaires étaient les médecins
de lasile et que seuls ils en avaient le controdle et la
responsabilité34 ». Il devait visiter quotidiennement
chacun des départements de l'asile, senquérir de létat
de santé de chaque patient, diriger au besoin les
malades vers l'infirmerie, servir les remedes, soccu-
per de la correspondance avec les parents et les amis
des patients, recevoir et accompagner les visiteurs
dans les salles, tenir les livres, établir les statistiques
pour les rapports annuels et préparer ces rapports35.
Ce travail de clerc était d’autant plus mal récompensé
que les médecins internes nétaient considérés par les
propriétaires que comme de simples exécutants. A
Saint-Jean-de-Dieu, par exemple, ils n'avaient acces
aux différentes salles que précédés de la sceur apothi-
cairesse qui avait la « haute main » sur les clefs des
salles. A Beauport, presque toutes leurs décisions
étaient sujettes a contestation par I'intendant, surtout
si elles impliquaient des cotits ou des aménagements
importants, comme cétait souvent le cas pour lorga-
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nisation du traitement moral. Comme les patients
navaient pratiquement pas accés a lextérieur de
lasile, hormis Iété, ce traitement avait d’ailleurs fini
par prendre la dimension d'une peau de chagrin, le
médecin n'ayant ni le temps ni l'autorité nécessaire
pour sen occuper.

A Tépoque, les activités de travail dans les asiles
du Québec ne mobilisaient que 10 % a 15 % des
patients sur une base réguliére, comparativement a
60 % ou 70 % dans les asiles ontariens. Méme les acti-
vités de distraction étaient épisodiques et arrivaient a
peine a arracher aux propriétaires et aux inspecteurs
d’asiles un commentaire d’'une ligne ou deux dans
leurs rapports. Faute d’avoir une politique bien défi-
nie dans ce domaine, on avait d’ailleurs tendance a
identifier le traitement moral a lenfermement pur et
simple3® ou encore a surinvestir dans les consolations
de la religion. Les chapelains, qui avaient droit au
chapitre et qui faisaient eux aussi annuellement rap-
port aux inspecteurs d’asiles, comptaient d’ailleurs
parmi ceux qui fréquentaient assidiment les patients,
autant sinon plus que les médecins. Régulierement,
on leur prétait des pouvoirs curatifs qui auraient fait
lenvie de bien des aliénistes. A moins qu’ils ne se
voient eux-mémes investis d’'un role de thérapeute,
tel 'abbé F.-X. Leclerc qui écrivait dans ses rapports
pour les années 1882 et 1884 :

Comme le Divin maitre, dont il est 'humble
ministre et le continuateur, le Prétre, ainsi
que je le comprends, a pour mission, non
seulement de travailler a sauver les ames,
mais encore de venir, dans la mesure du pos-
sible, au secours de ceux qui souffrent de
maladies physiques ou mentales. Un grand
nombre d’aliénés ayant perdu I'usage de la
raison par suite d'une vie de désordre, trouve
dans l'action éminemment moralisatrice de
la Religion... le grand et souvent I'unique
remede a leurs habitudes dépravées. Leur
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guérison morale étant effectuée en tout ou en
partie, ne peut que les prédisposer mer-
veilleusement a la cure souvent complete du
dérangement desprit dont ils souffrent.

La religion par son influence bénie est trés
souvent pour ne pas dire toujours un mer-
veilleux agent thérapeutique quon ne devrait
pas négliger dexploiter en faveur de la plu-
part des malades et surtout de ceux qui souf-
frent dans la partie morale et intellectuelle de
leur étre. Comme on l’a si bien dit, il est cer-
tain quen maintes circonstances, le seul
remede efficace préventif ou curatif de la
folie est le retour pur et simple au sentiment
religieux.

Ajoutons a cela qu’il était aussi interdit aux
médecins d’asiles de pratiquer des autopsies, pour
déterminer la cause des déces, ou des examens explo-
ratoires posthumes, comme l'autorisait pourtant la loi
d’anatomie. Enfin, les propriétaires incitaient souvent
leurs médecins internes a collaborer le moins possible
avec les médecins visiteurs du gouvernement, ce qui
avait pour effet déroder lesprit de corps et le prestige
de la profession médicale.

On ne sétonnera donc pas que des médecins
francophones particulierement en vue a I¢poque, tels
les docteurs Joseph-Alfred Laramée, Hugues-E.
Desrosiers ou Emmanuel-Persillier Lachapelle aient
jugé eux aussi que le temps était venu de parler. La
crise de linstitution asilaire, qui avait fermenté pen-
dant une bonne trentaine d’années, avait atteint son
point critique. Il fallait désormais choisir : favoriser
loption du progres et de la modernité, cest-a-dire
I'hégémonie de la science sur la religion, ou lui préfé-
rer celle de la tradition et de la spécificité culturelle du
Québec... En dautres termes : médicaliser I'institu-
tion asilaire ou la contenir dans le giron ultramontain.
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Giffard.

En 1885, la question des asiles était devenue suf-
fisamment explosive pour diviser en deux camps le
Parti conservateur alors au pouvoir. Le gouvernement
de John Jones Ross résolut alors de donner un coup de
barre. Pour les premiers intéressés, les propriétaires,
cétait surtout un coup de force. Le premier ministre
fit en effet voter une loi qui les contraignait a céder a
un Bureau médical composé de médecins nommés
par le gouvernement la pleine et entiere juridiction
sur tout ce qui concernait directement ou indirecte-
ment le traitement des patients. Les propriétaires
d’asiles, religieuses et médecins, en aviserent aupres de
leurs avocats et contestérent immédiatement la loi
Ross. De toute évidence, elle contrevenait a certaines
clauses de leurs contrats. Il allait de soi quen soumet-
tant sa cause aux tribunaux le gouvernement serait
débouté. Le haut clergé, pour mieux assurer l'affaire,
sen méla, discretement. I¥véque de Saint-Hyacinthe,
le moins pontifiant quant aux droits sacrés de I'Eglise,
mais sans doute le plus habile, rappela dans une lettre
adressée au premier ministre Ross que les élections
approchaient... et il lui suggéra d'attendre avant daller
trop loin.

Faute de pouvoir étre validée par les tribunaux,
laloi de 1885 demeura sans effet et la question contro-
versée des asiles finit par prendre l'allure d'un débat
stérile. Le docteur Howard profita de cette période
d’impuissance pour entreprendre une correspondance
acrimonieuse avec les Sceurs de la charité de la
Providence. 1l leur reprocha de vouloir imposer leur
volonté au gouvernement, de nuire au progres de la
médecine et de rendre sa nouvelle tache de surinten-
dant impraticable. Le chapelain Leclerc lui donna la
réplique en sermonnant Tuke, son maitre a penser,
qui « sétait fait, contre l'ceuvre des sceurs de la Charité,
le trop docile instrument de la malveillance et du
fanatisme ».



Tout le sentimentalisme et 'humanitarisme
concentrés, quintessence de nos modernes
savants, écrivit-il, ne pourront jamais rien
réaliser qui approche tant soit peu des prodi-
ges de dévouement et d'abnégation qu’inspire
sans cesse a nos soceurs directrices la sainte
charité dont le Dieu fait Homme, devenu leur

céleste époux, est 'unique inspirateur?’.

Le docteur Perreault prit lui aussi sa revanche en
déclarant que le parti pris de Tuke en faveur de la poli-
tique de non-restraint reposait sur des postulats com-
plétement irréalistes. Sadressant a I'inspecteur L.-L.-L.
Desaulniers, il écrivit :

Je vous avouerai franchement, monsieur I'ins-
pecteur, que je ne suis pas partisan quand
méme de Iécole de non-restraint ; d'aprés mon
expérience, il est certainement impossible de
controler les actes dangereux de certains alié-
nés sans employer la camisole, le gilet, le man-
chon et méme la cellule, et cela dans les crises
nerveuses qui se manifestent par des accés de
fureur. Jai sous mes soins des malades qui
éprouvent 'impulsion irrésistible de déchirer
leurs vétements, de briser les vitres et tous les
objets qui tombent sous leurs mains, dautres
de frapper leurs compagnons sans la moindre
provocation. Je voudrais voir les partisans du
non-restraint Ssamuser un instant au milieu de
ces patients ; ils abandonneraient, du moins
pour le moment, ces idées qui me paraissent
étranges.

Enfin, Joseph-Charles Taché, qui avait été lui-
méme inspecteur des asiles et prisons sous la période
de I'Union, riva le clou. Il publia un pamphlet virulent
dans lequel il inonda littéralement Tuke d’invectives.
A ses yeux, Tuke n¥tait qu'un piétre « compilateur
naviguant a l'aventure, se heurtant dans ses ouvrages
aux lieux communs et aux platitudes » et voulant se
donner les allures d’'un « Prophet abroad ». Finalement,
apreés ces altercations et quelques autres rebondisse-
ments a ’Assemblée et dans la presse locale, le gouver-
nement se trouva dans 'impasse. Coincé entre son
désir de réformer les politiques asilaires et la résis-
tance farouche des forces du statu quo, il neut d’autre
choix que d’instituer une Commission royale
denquéte comme le souhaitait la partie anglophone de
la profession médicale.

La Commission royale d’enquéte
de 1886-1888 : annonce de changements

Cette commission, constituée en 1886, eut beaucoup
de difficulté a démarrer. Déceés et démissions sen
mélerent. Et elle eut aussi de la difficulté a fonction-
ner. En 1888, au terme de son mandat, elle dut se con-
tenter de deux rapports : 'un majoritaire, autre
minoritaire.

Le rapport majoritaire de la Commission avoua
tout haut ce que beaucoup de médecins et de politi-
ciens pensaient tout bas. Il confirma, avec de nom-
breuses dépositions a 'appui, la véracité des griefs
adressés aux deux grands asiles du Québec par les
adversaires de l'affermage. Il mit en question le proto-
cole de visite des inspecteurs d’asile, attira l'attention
sur la superficialité et la crédibilité parfois douteuse de
leurs rapports et releva le manque de suivi gouverne-
mental en ce qui concerne leurs recommandations. La
Commission demanda aussi que le réle du médecin-
chef soit revalorisé, que le traitement, moral, médical
et hygiénique soit mis sous son entiére et absolue juri-
diction, que les gardiens soient mieux choisis, qu’ils
soient initiés aux exigences de leur travail et que la
working-cure soit organisée sur une base systémati-
que. Les commissaires insistérent aussi pour que le
recours a la contrainte soit réduit au strict minimum
et que les patients soient classés de fagon telle que la
qualité de vie de la population asilaire en soit favori-
sée. Mais, en ce qui concerne le statut juridique des
asiles, la Commission se trouva devant un choix : ou
privilégier le modele de 'hopital Notre-Dame, ot les
religieuses mavaient aucun intérét financier, ou laisser
courir le statu quo. La Commission se contenta de
suggérer prudemment I'abrogation de la loi de 1885,
jusqua échéance des contrats liant le gouvernement et
les propriétaires, et de « préparer entre temps une loi
nouvelle bien élaborée et pourvoyant aux exigences de
la science... ». Le vague libellé de cette formule, adap-
tée a la précarité des finances publiques, était loin de
sonner le glas de la propriété privée des asiles. De
toute fagon, toute cette question dépendait essentielle-
ment du bon vouloir des politiciens.
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Et cest sur ce terrain que toute la partie allait se
jouer. Ainsi, apres avoir repris le pouvoir en 1891, le
Parti conservateur résolut plus que jamais de mainte-
nir le cap sur l'affermage, de renforcer son alliance
avec le clergé catholique et détendre méme les privile-
ges des Sceurs de la charité de la Providence a l'asile de
Beauport, jusque-la dirigé par des médecins proprié-
taires. Le secrétaire de la province, 'honorable Louis-
Philippe Pelletier, avait déja, en 1889 alors qu’il était
dans lopposition, résumé la position du gouverne-
ment dans un vibrant et pathétique Discours sur la
question des aliénés dans lequel il rendait hommage a
la spécificité de nos traditions en matiére de soins
hospitaliers, au dévouement inégalable des religieuses,
a lexcellence de leur formation médicale, supérieure,
disait-il, a celle de beaucoup de médecins, et surtout a
leur contribution exceptionnelle aux finances publi-
ques de la province. Cétait dire que le gouvernement
avait fait ses choix.

Cette décision eut deux implications : d’une
part, le gouvernement dut immédiatement conclure
une entente avec la communauté protestante de la
région de Montréal pour louverture et le financement
public de son propre asile confessionnel. C¥était le prix
de la paix. Du coté catholique, les lendemains de crise
invitaient aux compromis et a la modernisation des
soins et des structures. On ne pouvait sexposer davan-
tage a la critique du public et de la profession médi-
cale. Les religieuses 'avaient apparemment compris,
puisque dés la création de la Commission royale en
1886, elles avaient senti le vent tourner et elles avaient

L’ASILE, DE 1845 A 1920

envoyé leur propre médecin, le docteur Bourque, se
perfectionner a Paris. Mieux valait que les Sceurs de la
charité de la Providence aient leurs propres médecins,
bien qualifiés, plutdt que ceux que le gouvernement
aurait la tentation de leur imposer. En 1889, le rapport
de la Commission royale denquéte aidant, on se mit
donc a multiplier les initiatives. Ainsi, par exemple, le
docteur Vallée, le médecin visiteur du gouvernement
a Beauport, fut délégué au congrés de médecine men-
tale de Paris. C¥était une primeur. La supérieure de
Saint-Jean-de-Dieu, sceur Thérése de Jésus, aidée par
le gouvernement, entreprit de son coté une tournée
des asiles européens et ontariens pour vérifier le bien-
fondé des critiques adressées a son établissement et
pour se mettre au diapason de la clinique moderne.
Lanecdote nest pas décisive, mais rappelons que cest
durant ce voyage, lors de son séjour a Paris, que l'alié-
niste fran¢ais Valentin Magnan lui fut présenté.
Magnan l'invita, avec les docteurs Joseph-Edmond
Bourque, E.-E. Duquet, Adélard Barolet et Vallée, a
venir diner a sa résidence et a son asile privé de
Surennes. Cette rencontre, toute familiale, eut certai-
nement son importance puisquelle vint apparemment
a bout des fortes appréhensions de soeur Théreése de
Jésus a lendroit du scientisme et de l'anticléricalisme
francais3®. La supérieure de Saint-Jean-de-Dieu en
témoigna dans son récit de voyage en disant que
Magnan, d’apres ce quelle en avait entendu dire, était
un « savant » inféodé a un « gouvernement qui faisait
la guerre aux corps religieux3® ». Cétait un de ces
« médecins, disait-elle, quon lui avait représentés

UNE SALLE DE
L’ASILE SAINT-JEAN-
DE-DIEU, 1911.
Collection Notman,
Musée McCord.



FIGURE 7

Estimé de la population des patients entretenus
par I’Etat dans les asiles d’aliénés, 1850-1912

Sources : Rapports annuels
des propriétaires

et surintendants dasiles.
Rapports des inspecteurs
dasiles et de prisons.

Note : Cette courbe a une valeur
indicative. Elle a été établie sur la base
des sources consultées par André
Paradis. Celles-ci, bien souvent, ne pré-
cisent pas si les données fournies con-
cernent |'ensemble de la population ou
les seuls patients publics. Toutefois, nos
vérifications semblent confirmer que les
inspecteurs s'en tiennent a la notion de
patients publics méme lorsqu'ils parlent
de « population totale ». Comme plus
de 90 % des patients sont & la charge
du gouvernement, les écarts restent de
faible amplitude.
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comme des adversaires acharnés de I'Eglise et qui
étaient vraiment?® ». Mais la courtoisie et Iaffabilité
de Magnan, qui avait grandement facilité son intro-
duction dans les hopitaux de Paris, l'avait finalement
amenée a prendre en considération les bonnes manie-
res de ce savant soi-disant voué a lextinction du
clergé. Dot finalement ces lignes pleines denthou-
siasme de la supérieure de Saint-Jean-de-Dieu :
« Nous admirions combien la Providence nous avait
protégé jusque la. Elle avait fait tomber devant nous
Panimosité des médecins anticléricaux a tel point
qu’ils nous ont fait spontanément les meilleures offres

de service?! ».

Cette réconciliation providentielle avec la mére
patrie marquait en principe le début d’'une autre épo-
que. Non seulement les médecins dasiles du Québec
auraient désormais une porte ouverte sur la clinique
parisienne de Sainte-Anne et de La Salpétriére, mais
on devrait aussi reconnaitre lexclusivité de leur com-
pétence en matiére de maladies mentales. Cet acte de
reconnaissance de la médecine psychiatrique allait se
concrétiser quelques années plus tard, en 1894, lors-
que les propriétaires d’asiles finirent par reconnaitre
aux médecins de leurs établissements la pleine et
entiere juridiction sur toute la partie morale et médi-
cale du traitement des aliénés. Mais encore fallait-il
que cette juridiction soit également répartie entre
« leurs » médecins et ceux du gouvernement.

En 1890, on peut dire que l'institution asilaire au
Québec avait atteint la limite de son ancien statut.
Jusque-la, en effet, la fonction primordiale de l’asile
avait été presque exclusivement en complémentarité
avec l'institution carcérale et les ceuvres de charité.
Mais avec le changement de mentalité qui sannongait,
on pouvait déja penser, comme le dira le docteur
Michel-Delphis Brochu en 1904, que « l'ancien asile,
lasile-prison, a[vait] disparu et [que] l'asile moderne,
l'asile-hopital, a[vait] surgi : la maison de santé a[vait]
remplacé la maison de détention ». (Nous présentons
a lannexe 11 un état des lieux en 1890 des asiles Saint-
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Jean-de-Dieu et de Beauport, a I'annexe 111, 'horaire
d’une journée a l'asile de Beauport en 1876, et a I'an-
nexe 1v; une classification des patients traités en 1909
a l'asile de Beauport selon la forme d’aliénation men-
tale diagnostiquée).

Lironie du sort voulut cependant que ce soit
précisément a ce moment que lasile Saint-Jean-de-
Dieu connaisse la pire catastrophe de son histoire. Le
6 mai 1890, un incendie rasa compleétement les bati-
ments de lasile. Malgré la construction diligente de
pavillons provisoires, cet événement tragique allait
freiner considérablement lenvol de la psychiatrie en
milieu francophone et mettre pendant de nombreuses
années les Sceurs de la charité de la Providence dans
lembarras financier. Pour relancer a neuf leur établis-
sement, elles durent contracter, a intérét, un emprunt
de 1 million $.

3. DELASILE A CHOPITAL
PSYCHIATRIQUE

Un vent de réforme : I’asile de Verdun

Clest finalement du c6té de lasile de Verdun que vint
le vent de réforme tant souhaité par les membres de
la Commission royale de 1887-1888. Lorsque le
Verdun Protestant Hospital for the Insane ouvrit ses
portes en 1890, cétait a la suite d’'une longue saga de
critiques qui, depuis le milieu des années 1860,
avaient pris pour cible le systéme d'affermage tel qu’il
était pratiqué dans les asiles francophones de la pro-
vince. Comme le systéme d'affermage mettait en jeu
des intéréts particuliers considérables, on le jugeait
fondamentalement incompatible avec les intéréts des
patients. La premiere démarche des promoteurs de
l'asile de Verdun fut donc de sassurer que toute ten-
tation de « privatisation » tant dans la propriété que
dans la gestion de 'hopital serait écartée. Sa direction
fut alors confiée a un conseil dadministration com-
posé de philanthropes bien en vue, incluant pasteurs,
hommes d’affaires, notables et médecins. Les mem-
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bres de ce conseil furent élus par un college d’'une
trentaine de personnes, elles-mémes choisies parmi
les gouverneurs a vie et les souscripteurs annuels de
Iétablissement.

Cette fagon de procéder, courante dans les hopi-
taux anglophones, eut des retombées immédiates. Elle
permit de mettre a contribution rapidement des mem-
bres influents de la communauté protestante au sein
des comités de développement et de surveillance de
Iétablissement, ce qui facilita grandement lengage-
ment du public dans les activités d’animation et de
financement de ’h6pital. Aux campagnes de souscrip-
tions et aux contributions statutaires des quelque 180
gouverneurs a vie (lesquelles variaient entre 200 $ et
6 500 $), vinrent sajouter promptement des dons de
toute taille et de toute nature. Dés 1894, certaines lar-
gesses exceptionnelles permirent la création de fonda-
tions (endowment funds) dont les revenus furent
immédiatement investis sous forme d’actions dans des
sociétés canadiennes. Pour la période allant de 1894 a
1915, on estime a environ 216 000 $ la somme cumu-
lative des montants qui furent ainsi levés et investis.
Les dividendes de ces placements comptérent pendant
de nombreuses années parmi les sources de finance-
ment réguliéres de l'asile de Verdun. D’autres dons
permirent l'acquisition de terrains, de nouveaux bati-
ments ou encore de matériel médical. Ainsi, le docteur
James Douglas de New York, le fils du premier pro-
priétaire de l'asile de Beauport, octroya successive-
ment 42 000 $ et 75 000 $ a établissement de Verdun
pour l'acquisition d’un terrain adjacent et la construc-
tion d’une résidence pour le personnel infirmier. John
Henry Robinson Molson, le premier vice-président de
Ihopital, fit lui-méme édifier a ses frais un pavillon
avec de grandes vérandas, une allée de bowling et un
curling intérieur. George Bull Burland, en plus de
financer l'installation d’un laboratoire de pathologie
en 1897, fit construire au surintendant médical une
demeure trés confortable sur les terrains de l'asile.
D’autres contributions prirent la forme de fleurs, de
livres, de papier peint, de savon, de location de ligne
téléphonique, de vivres, de vétements, de journaux, de
mobilier, de services personnels ou de cadeaux a dis-
tribuer aux patients. Le relevé annuel de toutes ces
gratifications est impressionnant. Il montre que l'asile
put compter sans défaillance pendant ses premiéres
décennies sur lencouragement et les ressources de la
communauté protestante.
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Une autre décision majeure du conseil d'admi-
nistration de Verdun fut de sassurer que la médecine
y aurait demblée sa place. Dés son ouverture, la direc-
tion médicale de 'hopital fut confiée au docteur T. J.
W. Burgess, un médecin dexpérience qui avait prati-
qué pendant pres de 20 ans dans les trois plus grands
asiles de I'Ontario. Burgess connaissait de longue date
les acteurs du milieu asilaire au Canada. 1l était, par
formation, partisan de la politique de non-contrainte,
adepte du traitement moral, et il connaissait fort bien
les difficultés afférentes a I'hospitalisation des aliénés.
Le conseil d’administration de I’hdpital de Verdun
accorda effectivement & Burgess un mandat large : on
lui donna non seulement le droit de prescrire tous les
traitements, qu’ils soient dordre médical, moral, dié-
tétique ou hygiénique, mais celui aussi dengager et de
congédier le personnel des gardiens, den fixer le nom-
bre et dordonner lui-méme tous les aménagements
matériels qu’il jugerait nécessaires au bien-étre des
patients*?. C¥était lui donner plus de pouvoir que nen
avait jamais eu aucun autre médecin d’asile du
Québec.

Un des avantages de 'hopital de Verdun, cétait
déchapper en tant que nouvel établissement a la sur-
population et a la multiplication des cas chroniques
qui grevaient, depuis de nombreuses années, la « ren-
tabilité » et la performance des asiles francophones.
Cétait aussi d’apparaitre a un moment ou larchitec-
ture asilaire pouvait beaucoup plus facilement inté-
grer les avances de la technologie moderne : le chauf-
fage a la vapeur deau, lélectrification de Iéclairage, les
systémes de ventilation éprouvés, le téléphone, les
systémes d’'alarme électromagnétiques, le macadami-
sage des chemins, l'acces a l'asile par tramway, les
réservoirs deau souterrains de trés grande capacité,
l'utilisation de pompes a vide pour l'alimentation quo-
tidienne en eau et pour les occurrences d’incendie,
etc. En outre, l’asile, plutét que de miser sur une archi-
tecture verticale de trois ou quatre étages, nen com-
portait que deux. Cela avait pour effet de bonifier
Iéclairage et la libre circulation des patients entre
I'intérieur et lextérieur. Ces avantages et un service
médical plus que recommandable pour Iépoque susci-
terent 'admission d'un nombre étonnamment élevé
de patients privés, dont la contribution finit par équi-
valoir, au tournant du xx°€ siecle, au tiers des revenus
de I¥tablissement.



FIGURE 8

La proportion de la clientéle privée
dans les asiles en 1901
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discipline hospitaliére et au rapport soignant-soigné.
A ce manque de cohésion sajoutaient les horaires
extrémement chargés, la maigreur des gages et la
proximité constante des patients (hormis une courte
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Source : 32" rapport des inspecteurs de prisons et asiles de la province
de Québec pour lannée 1901, Documents de la Session, 1903, 36.

11 fallut peu de temps au nouveau surintendant
de Verdun pour donner a son établissement l'allure
d’un véritable hopital. Des 1893, Burgess réussit en
effet a faire introduire dans le cursus de la Faculté de
meédecine de I'Université McGill un cours de théorie et
de clinique des maladies mentales. Cette conjonction
de la clinique asilaire avec lenseignement universitaire
était d’'autant plus attendue que plusieurs membres de
la faculté avaient déja développé une expertise dans le
domaine de la neuropathologie et de la neurochirur-
gie. Cétait non seulement le cas de George Ross et de
Thomas George Roddick, deux des chirurgiens les
plus réputés de I'époque, mais aussi celui de James
Stewart et de George Armstrong qui collaborérent par
la suite a lentreprise de Burgess. Ce dernier profita de
ces circonstances favorables pour sentourer aussi
d’une solide équipe médicale, constituée d’un patholo-
giste et de trois cliniciens consultants. Cette équipe
prit rapidement de lexpansion et finit par inclure, vers
1907, outre son assistant, le chirurgien, le gynécologue
et le généraliste de Iétablissement, un neurologue, un
orthopédiste, un aurooculiste, un laryngologiste et un
dentiste. Pour les patients, dont beaucoup souffraient
de sérieuses carences alimentaires, & moins que ce ne
soit d’affections et de maladies parfois chroniques, la
mise sur pied de ces services représentait une véritable
manne. Elle illustrait a quel point la psychiatrie était
dépendante a époque d’'une bonne infrastructure
médicale et que sans celle-ci il était inutile de compter
sur les progres de cette discipline.

En 1896, Burgess poursuivit son objectif de
médicalisation en inaugurant la premiere école de
nursing psychiatrique au Québec. Cette initiative,
pour laquelle Burgess mobilisa pas moins de sept
médecins, tombait a pic, car Iépine au pied de l'insti-
tution asilaire, hormis la question du financement,
était justement le manque de formation du person-
nel, son manque de motivation, sa mobilité excep-
tionnellement élevée et I'absence de consensus quant
aux comportements a adopter vis-a-vis des patients.
Il en résultait une sorte d’anarchie peu propice a la

échappée d'une demi-journée par semaine) qui con-
duisaient facilement le personnel de soutien a lépui-
sement, a lexaspération et finalement au décrochage.
A tel point qu’il fallait parfois le renouveler au com-
plet a I'intérieur d'une méme année. L'inauguration
d’une école de nursing devait permettre de pallier, en
partie, cette situation. D’abord en relevant le niveau
de compétence et en revalorisant symboliquement le
métier d’infirmiére jusque-la considéré comme un
pis-aller. Puis en inculquant aux candidates une
vision nouvelle de la folie considérée comme une
véritable maladie au méme titre que toute autre.
Comprendre que les patients puissent se trouver pié-
gés dans une logique délirante, cétait déja éviter
Iécueil de la moralisation et sabstenir de leur préter
des intentions malveillantes. Cétait éviter que des
incidents insignifiants ne dégénérent en véritables
conflits. D’un autre c6té, le cours de nursing devait
favoriser une meilleure intelligence entre la direction
médicale et le personnel de soutien et une délégation
plus fiable des pouvoirs.

Une autre fagon détayer le processus de médica-
lisation, cétait d'accorder une plus grande importance
a la recherche clinique. La aussi, Burgess ne manqua
pas d’'imagination. Avec la collaboration de son assis-
tant, G. H. Manchester, il entreprit en 1895 une étude
expérimentale sur le traitement « a lextrait thyroi-
dien » de la déficience mentale et des troubles intellec-
tuels. Cétait une des premiéres initiatives du genre. Ce
traitement « hormonal » comptait alors parmi les der-
niéres trouvailles de la psychiatrie. Il lui avait été sug-
géré par le psychiatre ontarien Charles Kirk Clarke
qui avait publié, en 1886, une communication sur les
rapports présumés entre le goitre et I'aliénation men-
tale. Cet engouement de Burgess pour la recherche fut
relancé deux ans plus tard, en 1897, grace a l'acquisi-
tion d’'un magnifique laboratoire de pathologie.
Burgess encouragea alors Andrew Macphail, son
pathologiste, a pratiquer des autopsies et des explora-
tions sur le cerveau des cadavres de ses patients non
réclamés. Macphail, dont l'ambition était de localiser,
grace a la méthode de coloration au bleu d’aniline, les
foyers de dégénérescence cellulaire responsables,
selon lui, des crises épileptiques, en profita pour com-
piler de nombreuses observations sur les cas d’hémor-
ragie cérébrale, de neurosyphilis, de cancer du cer-
veau, de tuberculose des organes abdominaux, etc. A
ces examens, sajouta toute une série de tests et de
mesures sur les humeurs des patients, morts ou vifs :
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gravité du liquide céphalo-rachidien, taux dalbumine
et d’hémoglobine, identification histologique de
tumeurs (gliomes, adénomes, etc.), examen bactério-
logique de sections stomacales et intestinales, analyses
de l'urine et des crachats, tests de Wassermann, etc.
Enfin, en 1901, Burgess allait récidiver : secondé par
Macphail et par le neurologue David Alexander
Shirres, il chercha a établir expérimentalement lexis-
tence d’'un rapport entre Iépilepsie et la glycosurie en
postulant que lintensité et la fréquence des crises
étaient attribuables a la hausse du taux d’albumine et

de dextrine dans 'urine®.

Ces investigations nétaient évidemment pas
promises a des lendemains lumineux, mais elles
avaient I'avantage de donner le ton et de montrer que
les troubles mentaux méritaient autant 'attention de la
médecine que les autres pathologies. Elles aiderent
certainement a la création du cours de pathologie du
systéme nerveux que Shirres commenca a dispenser
en 1901 a une dizaine détudiants de I'Université
McGill dans les locaux mémes du laboratoire de I'ho-
pital de Verdun. D’autres recherches, beaucoup plus
protocolaires, furent menées par la suite, en loccur-
rence par le neurologue Colin K. Russel qui succéda
en 1907 a Macphail comme pathologiste attitré de
Iétablissement. D’un naturel rigoureux mais souple,
Russel, qui avait été initié a la neurologie par John
Hughlings Jackson et Constantin von Monakow;, se fit
vite remarquer par la qualité de ses communications
et de ses publications. Il fut, avec Ernest Jones
(Toronto) et W. H. Hattie (Halifax), un des premiers
psychiatres canadiens a faire connaitre les travaux de
Freud sur les psycho-névroses.
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La ou I'hopital de Verdun se distingua surtout
des autres établissements asilaires du Québec, cest
dans I'importance que Burgess donna, dés son entrée
en fonction, au traitement moral. Ce traitement navait
été appliqué jusque-la que superficiellement et sans
grande conviction au Québec. Or, pour Burgess, il
était vital, tant pour le climat général de son établisse-
ment que pour 'hygiéne mentale de ses patients, que
ceux-ci aient une vie quotidienne active et qu’ils puis-
sent jouir d’'une bonne liberté de mouvement compte
tenu des contraintes disciplinaires déja considérables
qu’ils devaient subir. A ses yeux, le confinement des
patients ne pouvait quencourager a la longue lesprit
de résignation et conduire a plus de promiscuité et a
plus de violence. Comme il ne croyait pas aux vertus
de la médication qui ne pouvait constituer en aucun
cas, disait-il, un traitement « spécifique » pour les
maladies mentales, il ne lui restait comme choix que
de multiplier les ateliers de travail, encourager la libre
circulation des patients sur parole et organiser un
véritable programme d’activités pour les occuper et les
distraire en toutes saisons.

A en croire les rapports annuels de la surinten-
dance, ’hopital de Verdun se transforma en un véri-
table chantier de travail entre 1894 et 1920. Le travail
des aliénés, que ce soit sur la ferme, au jardinage,
dans lentretien des chemins, dans le creusage des
voies de canalisation et dégouttement, en menuise-
rie, en peinture, en boulangerie, dans lentretien des
batiments ou dans l'entretien ménager, eut des
retombées considérables. Il en eut sur la qualité de
vie des patients, encouragés a se rendre utiles et a ne
pas sombrer dans la passivité, mais il en eut aussi sur
les revenus de Iétablissement et sur sa capacité de
sautosuffire. Pour se faire une idée de la progression
de ces travaux qui mobilisaient déja 60 % des
patients en 1897, mentionnons que le seul produit de
la ferme, trés diversifiée en animaux et en produits
maraichers, était évalué a plus de 6 300 $ en 1894,
soit quatre ans a peine apres louverture de l'établisse-
ment. Cing ans plus tard, il passait le cap des 10 000 $



et atteignait le chiffre de 22 366 $ en 1913. La méme
progression se remarque pour la réparation ou la
production d’articles de vétements, de mobilier ou
de literie. Ainsi, pour la seule année 1894, les patien-
tes de Verdun, qui saffairaient aussi a la cuisine, a la
buanderie, au frottage des planchers et au nettoyage
des chambres, avaient fabriqué 1 988 nouveaux arti-
cles (corsets, tapis, chemises, rideaux, coussins, nap-
pes, chapeaux, oreillers, etc.) en plus den réparer
6 060. En 1902, ces chiffres passaient respectivement
a 5339 et 19 765. Contrairement aux produits de la
ferme et du jardin qui étaient en bonne partie mon-
nayés sur le marché, ces travaux nétaient pas comp-
tabilisés dans les sources de revenu officielles de
lasile, mais ils nen représentaient pas moins une
économie importante. On doit présumer que tous
ces travaux manuels et domestiques navaient pas
comme seul effet dépuiser et de tranquilliser les
patients, mais aussi de les distraire et de les tenir en
état de cultiver des contacts humains valorisants. Le
rituel de ces activités suppléait en tout cas aux mesu-
res disciplinaires agressives, fréquentes dans les asi-
les surpeuplés. Il aidait a donner une image positive
des patients et de Iétablissement aux yeux du public.

Cette politique doccupation par le travail se
serait probablement soldée par un échec si elle avait
été menée sans discernement. Burgess, qui admettait
ouvertement que le travail des aliénés était rentable
pour son établissement, était tout a fait informé du
danger qu’il y avait de faire de la working-cure une
recette purement mécanique et sans véritable finalité
thérapeutique. Il se faisait donc un point d’honneur
de ne jamais brusquer ses patients, dont une bonne
proportion refusait carrément de se laisser embriga-
der. Il cherchait plutot a les motiver par toutes sortes
de menus plaisirs, dont en particulier le tabac et les
priviléges de table. Mais conformément a son adage
« the best play is work, the best work is play », sa straté-
gie préférée cétait de miser sur lorganisation paralléle
de nombreuses activités de loisir. Ainsi, il y a peu de
sports que les patients naient pu pratiquer durant
leur séjour a Verdun, pourvu qu’ils en fussent capa-
bles : le baseball, le football, le basket-ball, le tennis
sur gazon, le croquet, le bowling, le curling, le golf, le
patinage, la natation et la gymnastique comptérent
trés tot parmi les principales activités de distraction
de l'établissement. Pour les mordus de toboggan,
Burgess fit méme aménager des échafaudages et une
descente de 200 meétres a partir du toit du pavillon
Molson. Sajoutaient a ces activités les fameux « Jeux
annuels de septembre », avec leurs 25 ou 30 épreuves
de compétition, auxquels étaient convoqués parents
et amis. Avec le personnel de l'asile, les patients se

chargeaient sur place de la vente des billets et perfor-
maient, avec le personnel, dans les courses a obstacle,
les sauts en hauteur, les pick-a-back races, les barrel
propulsion races, les potato races, et toute une pan-
oplie dépreuves, toutes plus désopilantes les unes que
les autres. Il y avait aussi les industrial competitions
qui regroupaient les expertes tricoteuses, couseuses,
crocheteuses, fabriquantes de coussins, etc. Ceux et
celles qui se sentaient moins en moyen, pouvaient
toujours se rabattre sur les in-door games, cest-a-dire
sur les traditionnels jeux de cartes, les échecs, la lec-
ture, les dominos, le ping-pong, le billard ou encore
les soirées de danse hebdomadaires.

Plus audacieux encore, Burgess chercha a
décloisonner son asile : il permit & une bonne cen-
taine de ses patients** de participer a I'Exposition de
Montréal en 1895, de sillonner périodiquement le
fleuve sur le Napierville, de visiter le palais de glace
et les spectacles de cirque, de faire des excursions de
tramway, dentreprendre des sleigh-rides, des walking
parties, de pique-niquer au parc Sohmer et au parc
Dominion. Pour I¥poque, cétait sonder les reins du
public généralement réfractaire a la libre circulation
des « aliénés ». On semblait les craindre en effet
comme la peste (a morbid dread, disait Burgess). En
contrepartie, Burgess invita les citoyens de la ville de
Montréal a franchir eux aussi les murs de l'asile : la
variété des spectacles dispensés chaque année par
des organismes de bienfaisance, des particuliers ou
des groupes divers est en effet surprenante : concerts
de chorales et de musique instrumentale, opérettes,
séances de projections (stereopticon), de lanterne
magique et de phonographie, ventriloquie et théatre
de vaudeville, lecture a haute voix de récits d’aven-
ture, chorégraphies, parades et fanfares, projections
cinématographiques, etc. Ces distractions, dont le
nombre atteignait facilement la vingtaine chaque
année, étaient surtout programmeées pour les mois
d’automne et d’hiver. Le point culminant de toutes
ces activités était marqué par les fétes de 'Halloween
et de Noél, ot le merveilleux avait rendez-vous avec
la remise de cadeaux. On peut penser que ce sont ces
expériences positives d’interaction entre l’asile et le
milieu qui amenerent Burgess a revendiquer pour
ses patients le droit dobtenir des congés sur essai,
comme cétait le cas en Ontario depuis 1880. Cette
revendication se heurta toutefois a la résistance des
milieux politiques, encore tout imprégnés par la
mentalité de lasile-prison. On imaginait mal encore
quentre la folie certifiée et la normalité il puisse y
avoir d’'innombrables états intermédiaires et que
linternement puisse nétre qu'une modalité contin-
gente du traitement de l'aliénation mentale.
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Burgess, comme tous les surintendants d’asiles
de Iépoque, eut, lui aussi, sa large part de désillusions.
Lentassement des cas chroniques et incurables, lobli-
gation de sacrifier de nombreux locaux pour accom-
moder ses patients, celle de se battre constamment
pour obtenir de nouveaux postes d’assistants, la diffi-
culté aussi de garder son personnel, vu les conditions
de travail et de salaire peu reluisantes, et finalement la
lourdeur croissante des taches administratives, tout
cela limita considérablement les ambitions de l'alié-
niste. Malgré tout, on peut se risquer a dire que '’h6pi-
tal de Verdun fut le premier établissement a jeter le
modele de ce que pouvait étre un hopital psychiatri-
que moderne.

Les asiles francophones en transition

Les asiles francophones mirent davantage de temps a
se médicaliser. Lentente de 1894 relativement au pou-
voir exclusif des médecins sur toute la partie morale et
médicale du traitement des malades devait en prin-
cipe y concourir, mais il fallait d'abord faire face a la
dure et pénible réalité.

Aulendemain de I'incendie de 1890, l'asile Saint-
Jean-de-Dieu se trouvait dans une situation extréme-
ment délicate. Iétat dencombrement de 'hopital était
plus que jamais redevenu le leitmotiv des rapports de
la surintendance et rien ne laissait présager que la
population de l'asile irait en déclinant. Bien au con-
traire, les demandes d'admission grimpaient dange-
reusement. Comme le soulignait le docteur Villeneuve,
la situation sociale semblait a ce point avoir évolué que
les familles ne cherchaient plus a cacher leurs malades,
mais 2 les faire connaitre. A cela s’ajoutait 'absence
d’hopitaux spécialisés pour les alcooliques, les épilepti-
ques, les malades chroniques atteints de démence
sénile, les aliénés criminels et les déficients mentaux.
Rien au budget de I'Etat nétait prévu pour de tels éta-
blissements en sorte que l'asile, qui ne voyait toujours
pas ses revenus augmenter, se trouvait dans lobligation
de servir de refuge pour toute cette gamme d’infortu-
nés. Et comme si cela ne suffisait pas, il y avait aussi
tous ces cas de tuberculose que, faute de place et de
diagnostic méthodique, on narrivait pas toujours a
isoler en temps opportun. La promiscuité qui en résul-
tait compromettait non seulement la classification des
patients et les conditions sanitaires de létablissement,
mais aussi le traitement moral, l'application de la poli-
tique de non-contrainte et la cure de repos au lit qui,
sous l'influence de Magnan, était devenue le nouveau
cheval de bataille de la psychiatrie francaise. Elle avait
aussi un impact direct sur le taux de mortalité de
lasile : en 1898, ce taux avait grimpé en effet 2 9,43 % a
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Saint-Jean-de-Dieu et se trouvait trois fois plus élevé
que celui du nouvel asile protestant de Verdun. Dans
son rapport pour Pannée 1899, le surintendant
Villeneuve écrivit que « lair vicié des salles, par 'accu-
mulation des malades et la mauvaise ventilation, pla[-
cait] les malades dans des conditions hygiéniques telle-
ment défectueuses que l'on p[ouvait] sans crainte
attribuer a l'encombrement une bonne proportion
de[s] déces ».

Théoriquement, il aurait fallu augmenter consi-
dérablement l'espace d’hébergement et construire,
comme le souhaitaient les médecins, un pavillon
d’administration pour libérer en bonne partie le bati-
ment principal. Les sceurs, cependant, arguaient
l'incapacité financiere. Et elles étaient loin d’avoir tort.
A ce moment, I'investissement du gouvernement qué-
bécois dans le secteur asilaire présentait en effet une
fiche nettement déficitaire. En 1900, chaque établisse-
ment ontarien, par exemple, recevait 133 $ annuelle-
ment « par téte » et les colits de construction et
dentretien des batiments, ainsi que les frais extraordi-
naires, étaient directement assumés par le gouverne-
ment. Au Québec, les religieuses de Saint-Jean-de-
Dieu avaient réussi de peine et de miseére a faire
augmenter leur subvention a 114 $ par patient, mais
elles étaient tenues de payer annuellement, 8 méme ce
revenu, une somme de 40 000 $ pour I'intérét qui cou-
rait sur l'emprunt de 1 million $ quelles avaient dii
contracter pour la reconstruction de leur asile.
Concretement, cela ne leur laissait qu'un maigre
revenu approximatif de 85 $ par patient pour lentre-
tien et le développement de leur établissement, y com-
pris le traitement du personnel qui était sous leur
juridiction. C¥était moins que la moitié du montant
dépensé annuellement a l'asile de Verdun pour lentre-
tien de chaque patient !
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Cette situation de géne continua longtemps a
peser sur le destin de Saint-Jean-de-Dieu. A tel point
quen 1908 les Sceurs de la charité de la Providence,
qui avaient d@t abandonner cette année-la leurs tra-
vaux de reconstruction, durent adresser une requéte
au lieutenant-gouverneur pour corriger au plus vite la
situation financiere catastrophique de I’hopital.
Lannée suivante, le surintendant Villeneuve, qui répé-
tait depuis 1904 que chaque décision administrative
nétait prise que pour corriger une situation déja révo-
lue, signala au gouvernement la difficulté pratique-
ment insurmontable de mener a bien toute réforme
dans son établissement.

A part les inconvénients hygiéniques qu’il pré-
sente, écrivit-il, lencombrement détruit le principe de
la séparation des cas qui est a la base du traitement.
Cette réforme ne peut se réaliser pour I'hdpital Saint-
Jean-de-Dieu que par un agrandissement considéra-
ble, pour les besoins tant présents que futurs. Les
efforts individuels menacent de rester infructueux
dans la situation actuelle.

A Beauport, le docteur Brochu, qui prit la reléve
du docteur Vallée en 1903, connut lui aussi tres vite
Iécueil du financement et se trouva pratiquement au
méme point que son prédécesseur qui déplorait
encore en 1899 que les femmes soient obligées de pas-
ser leurs nuits dans des « cellules » mal aérées et en
piteux état. La grande ambition de Brochu était de
mettre sur pied une organisation méthodique du tra-
vail, de donner plus d’importance au suivi médical,
d’adopter des mesures hygiéniques vigoureuses et sur-
tout d'améliorer la classification des patients en sépa-
rant les incurables des convalescents. Pour réaliser ce
programme, il fallait libérer les médecins de leurs trop
nombreuses taches administratives. Or, Brochu eut
beaucoup de difficulté a atteindre ces objectifs. Il se
heurta d’abord au refus des Sceurs de la charité de
construire un pavillon indépendant pour les incura-
bles. En sorte quen 1909, le personnel de Beauport,
qui venait dentrer dans ses nouveaux batiments, était
de nouveau débordé. Et le contexte de la guerre nallait
certainement pas améliorer les choses : a la clientele
tous azimuts des hopitaux psychiatriques allaient en
effet sajouter les cas nombreux de dépression et dépi-
sodes psychotiques déclenchés par les déboires finan-
ciers, la perte de conjoints ou le surmenage en usine.
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Brochu réalisa aussi treés vite qu'une équipe de trois
médecins pour 1 500 patients ne donnait pas beau-
coup de répit pour individualiser les soins et donner
une attention plus soutenue au suivi des patients.

Malgré cet état de pénurie et dengorgement
permanent, certains progres furent enregistrés avant
que la Premiére Guerre mondiale néclate. Le plus
significatif fut sans doute I'inauguration, en 1902-
1903, d’'une chaire de clinique des maladies mentales
et nerveuses a I'Université Laval a Montréal. La plu-
part des cliniciens de Saint-Jean-de-Dieu allaient y
passer, soit a titre de démonstrateurs, comme J.-C.
Larose, soit a titre d’assistants d’enseignement,
comme Gaston L. de Bellefeuille et Albert Prévost?°.
Cette chaire, confiée au docteur Villeneuve, permit
de mettre a la disposition des étudiants de la Faculté
de médecine de I'Université Laval a Montréal les res-
sources et le vaste matériel clinique de 'hépital Saint-
Jean-de-Dieu. Comme a ce moment la Société
médico-psychologique de Québec venait détre dis-
soute, vraisemblablement a cause des tiraillements
engendrés par adoption controversée de la loi
Roddick?® par la Chambre des communes, a Ottawa,
la nouvelle chaire devint rapidement le lieu de rallie-
ment des spécialistes francophones en psychiatrie.
C'est grace a elle quallait progressivement sétablir un
lien organique non seulement entre lasile franco-
phone et l'université, mais aussi entre 'hopital Saint-
Jean-de-Dieu et les services médicaux de I’hopital
Notre-Dame*’. Ce lien commenca a se concrétiser en
1911 lorsquon finit par admettre qu’un établissement
aussi vaste que celui de Saint-Jean-de-Dieu devait
absolument avoir des commodités pour la chirurgie
et un laboratoire de pathologie, comme il en existait
un a ’hopital de Verdun depuis une bonne douzaine
d’années. Ce laboratoire fut donc créé et mis sous la
direction du docteur de Bellefeuille qui sadjoignit,
comme assistant, le docteur Larose. Deés la premiere
année dexercice, de Bellefeuille et Larose pratique-
rent plus de 670 analyses dans ce laboratoire (des cra-
chats, du pus, du sang, des sérosités et de Ieau, y com-
pris les tests de Widal, d’Eberth et de Wassermann),
en plus de sacquitter de leurs obligations cliniques.
En octobre 1912, les docteurs de Bellefeuille et Larose
entreprirent de dispenser des cours de clinique répar-
tis sur trois ans aux sceurs hospitaliéres. Avec son
école d’infirmiéres spécialisées, Saint-Jean-de-Dieu
troquait définitivement son statut d’hospice pour
celui d’hopital psychiatrique.
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Limportance prise par équipe médicale fut
confirmée en 1913 lorsque, en collaboration avec la
faculté de médecine de I'Université Laval a Montréal,
cinq autres services médicaux furent mis a la disposi-
tion des patients : lotorhinolaryngologie et lophtal-
mologie, 'anatomie pathologique et la bactériologie,
la chirurgie, la radiologie et la neurologie. Les respon-
sables de ces services étaient presque tous rattachés a
I'hopital Notre-Dame. Des salles dopération furent
aussi aménagées avec tout le « matériel aseptique
moderne ». Au cours de la premiere année, on y prati-
qua 1387 interventions chirurgicales. Cest dire com-
bien il était devenu urgent de compter sur des installa-
tions fiables. Finalement, en 1916, un dispensaire des
maladies nerveuses et mentales fut créé a ’hopital
Notre-Dame et mis sous la direction de Villeneuve.
C¥était une autre fagon d’initier les étudiants de méde-
cine au domaine encore mal connu de la neuropsy-
chiatrie. La guerre terminée, d’autres raffinements
allaient étre apportés a l'arsenal médical de Saint-Jean-
de-Dieu, nommément dans le domaine de la derma-
tologie et de la clinique dentaire.

Parmi les autres initiatives importantes, il faut
compter les congés sur essai*®. La surpopulation asi-
laire aidant, 'administration médicale des deux asiles
francophones de la province décida au début des
années 1900 qu’il était temps d’accorder a certains
patients des « congés d’absence » sur parole. En 1910,
a Saint-Jean-de-Dieu, le nombre de ces congés équiva-
lait déja a 5 % de la population de I'établissement.
Cette initiative marquait un progres décisif. Elle se
trouvait encouragée non seulement par le nombre
grandissant des patients privés internés a la demande
de la famille, mais aussi par le désir des médecins de
considérer l'asile comme un hopital plutdét que comme
un lieu de détention.

Une autre amélioration consista a augmenter le
nombre des occupations susceptibles de sortir les
patients de leur état de léthargie et de passivité. Alors
quen 1890 on comptait moins de 15 % de patients
engagés dans des activités de travail, ce pourcentage
atteignit respectivement 45 % et 52 % a Beauport et a
Saint-Jean-de-Dieu en 1905. Méme si ces pourcen-
tages sont vraisemblablement surfaits, cétait une amé-
lioration remarquable. Cadministration asilaire en
retirait un bénéfice certain en termes de décloisonne-
ment et « d’aération » des espaces, mais aussi des
avantages non négligeables en termes de revenus
complémentaires. Il semble aussi qua partir de 1903
les activités de loisir commencérent a se multiplier,
puisquon y fait davantage allusion dans les rapports
des propriétaires. Malheureusement, les rapports offi-



ciels des asiles francophones sont généralement peu
bavards et livrent trés peu de détails en ce qui con-
cerne lorganisation de la vie quotidienne a 'interne.

La fin de la guerre fut marquée par une autre
initiative qui consista a organiser des assemblées
générales mensuelles pour le personnel médical et des
cliniques bihebdomadaires dans les salles de malades.
Ce fut au moins le cas a Saint-Jean-de-Dieu. Lesprit de
corps et la solidarité entre les médecins des soeurs et
ceux du gouvernement sen trouveérent renforcés et la
concertation sur le traitement et le suivi médical de
chaque patient améliorée. La révision continue des
diagnostics et des traitements, les retours critiques sur
le travail effectué, la prise en compte des rapports de
laboratoire, tout cela fit sentir la nécessité de mieux
encadrer et mettre a contribution le personnel des
gardiens (secteur des hommes) en linitiant lui aussi
aux rudiments de la clinique et du nursing. Cétait un
des désirs exprimés dans le rapport du nouveau surin-
tendant E. E. Devlin qui venait en 1918 de succéder au
regretté Georges Villeneuve.

Ainsi, avec le tournant des années 1920, un
nouveau cycle de I'histoire de la santé mentale prenait
forme.
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La centralisation des soins aux aliénés

C est la voie de la centralisation des soins, en quelques
lieux, qu‘a choisie le Québec pour venir en aide aux malades
mentaux au XIx® siecle.

Fondé en 1845, |'asile de Beauport, en banlieue de
Québec, est demeuré pendant une quinzaine d'années I'uni-
que établissement d'accueil de cette catégorie de malades.
Deux autres grands établissements pour aliénés verront le jour
sur |lle de Montréal durant le derniers tiers du siecle : Iasile
Saint-Jean-de-Dieu en 1873, et I'hdpital de Verdun, en 1890.
Ce dernier est destiné aux anglophones du Québec.

Au tournant du xx¢ siécle, I'asile Saint-Jean-de-Dieu est le
plus grand établissement pour malades mentaux du Québec.

A la fin du siécle, I'asile de Beauport et celui de Saint-Jean-
de-Dieu se partagent I'essentiel de la population francophone
des malades mentaux hospitalisés. En dépit de progres indé-
niables, ils remplissent encore surtout une fonction de réclu-
sion. Il faudra attendre que le xx€ siécle soit bien engagé pour
que la psychiatrie y amorce vraiment la transformation de
I'approche des malades et du régime des soins.

ATELIER A L’ASILE SAINT-JEAN-DE-DIEU, FIN XIX® SIECLE.
Hopital Louis-H. Lafontaine.

Lieux de provenance des patients
de I'asile de Beauport, 1851-1852

32% 55%

49 patients 83 patients

Source : Recensement personnel du Bas-Canada, Rapport de Uasile des aliénés a Québec,
1851-1852, dans Appendice du treizieme volume des journaux de I’Assemblée législative
de la province du Canada, Session 1854-1855.




L’ ASILE DE BEAUPORT EN 1875,
D’APRES CHARLES HUOT.

Archives de la Galerie historique Lucienne-Maheux
du Centre hospitalier Robert-Giffard.

Des malades de diverses
conditions sociales

Les sans-profession représentent évidemment un
bon pourcentage de la clientele des asiles.
Toutefois, comme le montre I'exemple de Saint-
Jean-de-Dieu en 1909, les difficultés et les acci-
dents de la vie y conduisent une forte clientele
provenant d'un large éventail professionnel.

Des séjours qui se prolongent

Les séjours a |'asile sont plutét longs. A l'asile de
Beauport, parmi les malades présents a la fin de
1909, moins de 20 % avaient été admis dans I'an-
née. La moitié des malades y séjournaient depuis
plus de cing ans et un fort groupe, représentant
environ 15 % des patients, y était maintenu depuis
au-dela de 20 ans.

Durée du séjour des patients de I'asile
de Beauport, 1909 (en pourcentage)
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Professions des patients admis
a Saint-Jean-de-Dieu en 1909
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Provenance des patients soutenus par i a
les municipalités et traités dans les asiles : ‘
de Beauport et Saint-Jean-de-Dieu, S o PN
par circonscriptions électorales, 1886
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grandes zones de recrutement de la clientéle des aliénés.

La ligne de partage de leurs bassins de recrutement, qui
glisse en diagonale en aval du lac Saint-Pierre, est, grosso
modo, la méme qui, selon d’autres facteurs, démographiques
et socioéconomiques, notamment, démarque les deux gran-
des régions historiques du Québec structurées autour de I'axe
du fleuve, I'une, méridionale, dominée par Montréal et
|'autre, septentrionale, dominée par Québec.

Une loi adoptée en 1880 contraint les municipalités a contri-
buer au soutien financier des malades hospitalisés dans les asiles.

Des malades admis
a tout age

On entre a tout age a l'asile. En 1909, a I'asile de Beauport,
plusieurs y ont été amenés avant I'age de 14 ans. La majorité y a
cependant été admise entre la vingtieme et la cinquantieme
année. Les plus de 50 ans sont néanmoins nombreux parmi ces
patients nouvellement admis, dont ils représentent un bon tiers.

CUISINE A L’ASILE
SAINT-JEAN-DE-DIEU,

FIN XIX€ SIECLE .

Hoépital Louis-H. Lafonfaine.

Sources : Asile d’aliénés

de Beauport, province

de Québec, Canada. Rapport
annuel du docteur Brochu,
surintendant médical, pour
Pannée 1909, Documents de
la Session, 1910-1911, n° 6,
p- 99. Rapport annuel

du docteur Georges
Villeneuve surintendant
médical de I'hépital Saint-
Jean-de-Dieu, pour 'année
1909, Documents de la ses-
sion, 1910-1911, n° 6, p. 41.




LE VERDUN PROTESTANT HOSPITAL

Un établissement
pour les aliénés
anglo-protestants

Durant la décennie 1880-1890, les aliénés
anglophones et de religion protestante sont
encore hospitalisés dans les asiles francophones
tenus par des religieuses catholiques. Des mem-
bres éminents de la communauté anglo-protes-
tante estiment que leurs coreligionnaires n'y recoi-
vent pas, dans leur langue, les traitements
médicaux et les secours religieux adéquats. Aussi
font-ils campagne afin d’établir un nouvel asile.
Aprés bien des débats et diverses tractations avec
le gouvernement, ils y parviennent. En 1890, le
Verdun Protestant Hospital for the Insane accueille
ses premiers patients. A plus d'un titre, cet établis-
sement se distinguera des autres asiles québécois.

3 i,

’HOPITAL PROTESTANT DE VERDUN, ANNEES 1920.
Hopital Douglas.

Des thérapies avant-gardistes

Le docteur T. J. W. Burgess, premier surintendant
médical, est un fervent partisan du traitement
moral. Sa direction conférera a |'asile de Verdun un
caractere unique au Québec. Convaincu des vertus
thérapeutiques d'une occupation du temps alliant
travail et loisirs, il met tout en ceuvre pour assurer
aux patients un large éventail d'activités : travaux
agricoles et d’entretien des terrains et des bati-
ments pour les hommes, travaux ménagers pour
les femmes, divers jeux et sports, événements
récréatifs. Pour lui, I'asile n’est pas une sorte
d’hospice ou sont retirés les aliénés, mais bien un
hépital dont la majeure partie des patients sont
curables. Alors que I'asile traditionnel consacrait
I'isolement de I'aliéné, Burgess cherche par divers
moyens a développer des liens plus étroits entre
celui-ci et le reste de la société et a y faciliter sa
réinsertion.

T. J. W. BURGESS, PREMIER
SURINTENDANT MEDICAL.
Hopital Douglas.



Une gestion transparente et bien dotée

Propriété d’'un organisme laique, I'établissement
protestant est sous la responsabilité d'un conseil
d’administration formé de philanthropes et de
médecins élus par les principaux souscripteurs. La
direction est confiée a un aliéniste d'expérience
qui veille a ce que des membres influents de la
communauté anglo-protestante prennent part au
développement de I'hépital. Au chapitre du finan-
cement également, celui-ci se distingue des asiles
francophones. Il est certes lui aussi subventionné
par le gouvernement, mais comme il recoit une
proportion plus élevée de patients privés, les reve-
nus de cette source sont supérieurs. lls représen-
tent environ le tiers de ses revenus totaux. De sur-
croft, il bénéficie du soutien financier des milieux

Pourcentage des revenus des asiles versés
par les particuliers, 1915, 1916 et 1917

d'affaires montréalais (les Dow, Molson, Burland,
Drummond, parmi d’autres) et peut s'appuyer sur
des campagnes de financement auprés du public.
Avec des revenus substantiels, cet hopital est en
mesure d’offrir des services plus élaborés que les
deux autres grands asiles québécois. Seul I'asile
Saint-Benoit-Joseph, beaucoup plus petit et
réservé aux clients privés, recoit la majeure part de
ses revenus de particuliers et consent des dépenses
supérieures par journée d’hospitalisation. Les éta-
blissements de Baie-Saint-Paul et de Saint-
Ferdinand-d’'Halifax, qui hébergent surtout des
déficients mentaux, sont a I'inverse financés exclu-
sivement par |'Etat et dépensent moins par patient
que les asiles d'aliénés.

Le colt d'une journée d’hospitalisation
dans les asiles québécois en 1915
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Nombre de journées d’hospitalisation
dans les asiles en 1915, selon le mode de paiement
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Note : ces valeurs sont estimées.
Nos calculs différent peu des chiffres
établis par le Bureau des statistiques,
sauf pour Saint-Benoit-Joseph ol
I'écart est plus grand.

Sources : Québec (province),
Département du Secrétaire, Bureau

des statistiques, Statistiques annuelles
des établissements pénitentiaires et des
institutions d assistance, pour les années
1915, 1916 et 1917.
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Un large recrutement

Provenance des patients admis a I’asile protestant de Verdun
par circonscriptions électorales, 1890-1901

L’asile protestant dessert I'ensemble du Québec.
Toutefois, la majeure partie de sa clientéle provient
surtout des régions du sud du Québec ol on
trouve de fortes concentrations anglophones : I'lle
de Montréal, les Cantons de I'Est et I'Outaouais.
L'hopital est situé a I'écart des habitations sur un
vaste terrain a Verdun, dans |'agglomération mon-
tréalaise. Prévu pour un nombre moins élevé de
patients que les asiles Saint-Jean-de-Dieu et de
Beauport, il n‘en constitue pas moins un complexe
imposant qui comporte toute une série de bati-
ments a |'usage des patients et des employés, un
pavillon de sports intérieurs, une salle de specta-
cles de méme qu’une ferme et des champs.
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La formation des grands

appareils sanitaires,

X _e développement du dispositif hospitalier et
Pimplantation d’une organisation d’hygiene publi-
que d’envergure comptent parmi les principales
transformations de Pinstitution médicale au Québec
depuis le début du XIX€ siecle jusque vers 1945, tour-
nant qui annonce de profonds changements. A tra-
vers ces deux grands appareils sanitaires, le monde
médical a considérablement élargi ses domaines
d’intervention et il a accru son influence au sein de la
société tout en contribuant a 'amélioration de I’état
de santé de la population.

La mise en place et 'expansion des services d’ho-
pitaux et d’hygiene publique ont donné a la médecine
les moyens de desservir 'ensemble du territoire, de la
ville jusqu’aux régions de colonisation. Aussi ont-elles,
partout au Québec, facilité une diffusion élargie du
discours tenu par les médecins et aidé a accroitre et a
diversifier leur clientele, bref, raffermi I’encadrement
médical de la population. De ce fait, elles ont contri-
bué largement a la généralisation et a 'uniformisation
de pratiques sanitaires dans la lignée des projets de la
profession médicale.

Pareilles transformations ne se sont pas éten-
dues a ensemble du territoire québécois d’une seule
volée. La lecture comparée des études de cas concer-
nant ’hygiéne publique et les hopitaux dans les prin-
cipales agglomérations, dans les petites villes ou le
milieu rural, révele des différences parfois majeures
d’organisation!. Ces différences ne tiennent pas seu-
lement de la nature des probléemes sanitaires vécus.
Elles révelent aussi une inégale volonté de change-
ment des agents locaux et font apparaitre d’impor-
tants clivages sociaux, économiques et culturels.
Leffacement ou latténuation de ces différences ont
beaucoup a voir avec I'activité de I’Etat qui en vint a
jouer un role de premier plan dans le renouvellement
des pratiques sanitaires.

Pour leur part, les promoteurs de réformes
exercerent leur zele au nom d’une amélioration de
Pétat de santé de toute la population du Québec, fort
peu reluisant encore a la fin du XIx€ siecle. Effective-
ment, les réformes ont coincidé au XX€ siecle avec une
baisse a peu pres constante des taux de mortalité. On
ne peut toutefois préciser dans quelle mesure elles en
sont responsables : explication de cette baisse est
multifactorielle et il demeure difficile d’évaluer la

1800-1945

part de chacun des facteurs qui y ont contribué. Une
hausse du niveau de vie, une meilleure alimentation
ont vraisemblablement joué un role. Il se peut égale-
ment que des habitudes d’hygiene personnelle plus
saines, peut-étre reliées aux campagnes d’éducation
populaire et a Pintroduction d’un enseignement de
I'hygiene dans les écoles, aient aidé a faire reculer les
maladies infectieuses. Quoi qu’il en soit, chacun des
reculs de la mortalité fut salué comme une victoire de
la science médicale, de ’hygiéne publique ou de la
médecine hospitaliere.

1. UNE CROISADE NATIONALE
SOUS GOUVERNE MEDICALE

Lorsque la Seconde Guerre mondiale s’acheve, le
Québec est doté d’un systeme d’hygiéne publique qui
offre sur tout son territoire un large éventail de servi-
ces visant a préserver et a promouvoir la santé de la
population. Une petite armée de fonctionnaires
s’activent pour assurer la mise en ceuvre des pro-
grammes du ministere de la Santé et de quelques
municipalités. A la ville comme en milieu rural et
méme en pays de colonisation, ils surveillent I'appli-
cation de la politique d’hygiéne, vaccinent, effectuent
un suivi de nombreuses femmes enceintes et de nour-
rissons, informent, étudient les statistiques démogra-
phiques, vérifient la qualité des aliments offerts a la
population et la salubrité des lieux de production ali-
mentaire, inspectent les logements, les systemes
d’approvisionnement en eau et d’égouts, analysent en
laboratoire des échantillons de nature diverse, dépis-
tent les cas de certaines maladies notamment par
Pexamen médical des écoliers et les cliniques ambu-
lantes antituberculeuses... Leurs champs d’interven-
tion sont, de fait, treés variés et touchent a la fois la vie
privée et publique, I'univers domestique, le monde
du travail et celui du loisir.

Tout ce labeur s’effectue sous 'autorité de
médecins selon une réglementation qu’ils ont en
bonne partie élaborée. Les organismes d’hygiéne
publique, du ministere a I'unité locale ou régionale
sont pour la plupart dirigés par des médecins. C’est
dire toute Pemprise de la profession médicale sur la
vaste organisation qu’est devenue I’hygiene publi-
que au Québec, et, a travers cette organisation,
Pinfluence considérable qu’elle peut exercer au sein

LA FORMATION DES GRANDS APPAREILS SANITAIRES, 1800-1945
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de la population. De nouvelles attitudes par rapport
ala santé et a la maladie, des comportements confor-
mes aux avis de la science médicale sont ainsi propo-
sés et avalisés par ’Etat qui en assure la promotion.
Mais pour mettre en place un tel appareil d’hygiene
publique, il a fallu que I’élite médicale, depuis le X1x°©
siecle, gagne a sa cause les groupes sociaux les plus
influents, convainque les dirigeants politiques
d’engager les ressources de la collectivité, les per-
suade aussi d’asseoir ces transformations sur les
compétences exclusives des médecins. Elle n’y par-
vint que graduellement, aprés une longue période
marquée le plus souvent par une relative passivité
des autorités publiques et des réticences nombreuses
devant ses visées.

Sous le régne des mesures d’hygiéne
publique temporaires

Dans le Bas-Canada du début du XIx*© siécle, bien peu
d’obstacles entravaient la marche des maladies conta-
gieuses, principales causes de mortalité. Qu’elles aient
surgi en flambées dévastatrices ou qu’elles aient régné
alétat endémique, elles prélevaient année aprés année
un lourd tribut en vies humaines. Or,
les autorités n’intervenaient générale-
ment que de facon ponctuelle pour
parer aux besoins les plus pressants
lors d’épidémies. Seules les quarantai-
nes de vaisseaux et certaines mesures

Sous-ministre
et assistants
relatives a la vaccination antivarioli-
que furent entreprises sur une base
plus ou moins réguliere. Le grand défi pour les parti-
sans de ’hygieéne publique allait étre précisément
d’obtenir la création d’organismes permanents char-
gés de veiller a la santé de la population.

Les quarantaines de vaisseaux
et la vaccination

Le gonflement des flots migratoires en provenance de
IPEurope a partir de la fin du XvIII® siecle amena les
autorités publiques a adopter en 1795 une loi de qua-
rantaine qui, reconduite ou remaniée de nombreuses
fois par la suite, marqua une étape majeure dans le
développement de ’hygiéne publique au Canada. En
vertu de cette loi, les autorités pouvaient imposer des
mesures d’isolement aux navires qui entraient dans la
colonie et a bord desquels certaines maladies s’étaient
déclarées. Pour héberger et soigner les personnes
mises en quarantaine, une station fut établie en 1832 a
la Grosse-Ile en aval de Québec. D’autres stations
moins durables 'avaient précédée. Des dizaines de
milliers d’arrivants allaient y séjourner jusqu’a sa fer-
meture en 1937, et dans bien des cas y mourir.

Si Pon en juge par les nombreuses épidémies
(choléra?, typhus, variole, etc.) qui se succédeérent
tout au long du XIx® siécle en sol canadien, les qua-
rantaines s’avérérent impuissantes a endiguer I’intro-
duction et la propagation des germes infectieux.
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FIGURE 1

Le ministére de la Santé en 1948
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Divers témoignages permettent d’ailleurs de se con-
vaincre que nombre de capitaines de vaisseaux, vrai-
semblablement en accord avec leurs armateurs,
cachaient lexistence de malades a leur bord et préfé-
raient s’en délester en catimini sur une rive déserte
plutdt que de subir les délais et les désagréments dus
a la quarantaine. Celle-ci représentait en effet une
entrave au commerce, de sorte que des intéréts puis-
sants s’y opposaient.

Il faut préciser de plus que les membres du
corps médical ne faisaient pas front commun pour
obtenir un resserrement des mesures : plusieurs, en
cette ére prépastorienne, ne croyaient pas a la trans-
mission des maladies par contagion et percevaient
donc les quarantaines comme cotteuses et inutiles.
Méme des médecins qui penchaient pourtant en
faveur des théses contagionnistes cherchérent a
ménager les intéréts marchands en suggérant des
modalités d’application moins séveres, comme le fit
en 1839 John Doratt, le médecin désigné par Lord
Durham pour faire enquéte notamment sur les hopi-
taux (Doratt, 1839). Cependant, en dépit de tous ces
aléas, les quarantaines de vaisseaux constituaient une
premiére en ce qui a trait a I’hygiene publique, en ce
sens qu’elles furent imposées sur une base relative-
ment réguliere.

Les autorités s’appliquaient également a pro-
mouvoir la vaccination, méthode recommandée par
des médecins pour lutter contre une maladie particu-
lierement virulente, la variole. La vaccination fut
introduite en sol canadien au tout début du siecle. 11
faut toutefois attendre 1815 avant que le gouverne-
ment n’adopte une loi pour rémunérer des médecins
vaccinateurs. Une autre loi suivit deux ans plus tard
qui créait un « bureau », formé de cinq médecins et
chirurgiens, chargé d’organiser et de promouvoir la
vaccination. Le travail effectué pendant quelques
années par cet organisme donna lieu a diverses con-
testations de la part des médecins vaccinateurs, parti-
culierement des francophones qui y étaient mal
représentés. Le gouvernement légiféra aussi en 1853
pour interdire une pratique plus ancienne, qui persis-
tait bien qu’elle ait perdu le soutien de I'élite médi-
cale : 'inoculation antivariolique. Puis, en 1858, il
statua que les hopitaux et les dispensaires qui bénéfi-
ciaient de son aide financiére devaient ouvrir un
dépot de matiere vaccinale et faire vacciner gratuite-
ment les indigents.

La pratique de la vaccination ne se généralisa
pas au XIX¢ siecle. A vrai dire, elle suscitait bien des
craintes parmi la population, comme le démontre-
rent les difficultés éprouvées par les autorités sanitai-
res montréalaises durant les épidémies de 1875 et de
1885 : les mesures antivarioliques rencontrerent une
forte opposition et menérent méme a des émeutes>.

Des mesures généralement ponctuelles

Hormis les quarantaines et peut-étre la vaccination, la
plupart des mesures adoptées lors des nombreuses
épidémies qui jalonnerent le X1x¢ siecle 'ont été pour
une durée limitée : le temps de I’épidémie. Laugmen-
tation soudaine de malades a hospitaliser ou a isoler
résultait dans la création d’hopitaux temporaires. Des
locaux étaient loués ou achetés pour 'occasion, par-
fois des baraquements ou des tentes dressés a la hate.
On en vint tout de méme a créer quelques établisse-
ments permanents destinés aux personnes atteintes de
maladies contagieuses, principalement pour les
marins et les immigrants.

Les organismes de santé publique municipaux
ou bas-canadiens créés en périodes d’épidémies dis-
paraissaient généralement aussitot la crise estompée.
Plusieurs médecins militaient pourtant en faveur de
I’établissement de services de santé stables. Ainsi, le
Bureau central de santé créé en 1854 pour lutter con-
tre le choléra recommanda que des officiers de santé
municipaux permanents soient nommés, en vain. A
Montréal, dont la croissance rapide rendait les proble-
mes sanitaires particulierement criants et visibles, les
pressions se firent de plus en plus pressantes en faveur
de la mise sur pied d’un service de santé dirigé par un
médecin et doté de moyens d’action efficaces*. A par-
tir de la décennie 1840-1850, les comités et les
« bureaux » de santé s’y succéderent, gagnant ou per-
dant en autorité au gré des administrations municipa-
les et des flambées épidémiques. Néanmoins, les parti-
sans d’une politique sanitaire rigoureuse devinrent
graduellement plus nombreux et 'expertise médicale
conquit une position plus ferme dans ’administration
municipale de méme que dans les processus décision-
nels des édiles montréalais.

C’est en somme I'absence de continuité institu-
tionnelle qui caractérise le mieux ’hygiene publique
au Québec avant la décennie 1880-1890. Au moment
de tirer les lecons de la dévastatrice épidémie de
variole qui frappa le Québec en 1885, les autorités de
la province se montrerent finalement plus sensibles
aux revendications hygiénistes et accepterent, a
I’exemple de ’Ontario (1882) et de certains Etats
américains, de mettre sur pied un organisme central
permanent chargé de veiller a la santé des citoyens : le
Conseil d’hygiéne de la province de Québec (CHPQ)>.

Un modéle médical importé
et adapté au Québec

Le Conseil d’hygiene allait présider pendant plus de
30 ans a Porganisation des services d’hygiene publi-
que, avant d’étre remplacé par le Service provincial
d’hygiéne (SPH). Les programmes qu’il mit de ’avant
étaient pour 'essentiel inspirés de courants d’idées
internationaux. Le discours sur I’hygiene publique fut
toutefois adapté au contexte québécois, de sorte qu’il
réponde aux grandes préoccupations des groupes
influents au sein de la société.
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Un projet défini et promu par Pélite
médicale québécoise

Le dispositif d’hygiene publique implanté au Québec
a partir de la décennie 1880-1890 est essentiellement
le projet d’une élite médicale. La composition du
CHPQ le montre d’évidence. Son premier président,
Emmanuel-Persillier Lachapelle, était un des méde-
cins québécois les plus respectés de son époque.
Comme lui, son successeur, Arthur Simard, présida le
College des médecins et chirurgiens de la province de
Québec et fut doyen de 'une des facultés de médecine.
Sur les 30 personnes qui siégerent au Conseil durant
la période ou il dirigeait I’hygiene publique, soit de
1888 a 1921, on trouve un autre président du College
et trois autres doyens de facultés de médecine. Bon
nombre enseignaient dans 'une ou 'autre université
ou occupaient des postes de direction dans diverses
sociétés médicales, dont certaines d’envergure natio-
nale. Plusieurs, aussi, furent « gouverneurs » du
College. Enfin, la plupart publierent des articles dans
les périodiques médicaux et certains en furent direc-
teurs ou rédacteurs en chef.

Le CHPQ avait également ses antennes dans les
milieux politiques : six conseillers furent députés pro-
vinciaux pendant leur mandat. Un autre devint
député a Ottawa puis ministre fédéral de la Santé de
1921 a 1925. Un autre encore était sénateur. On veilla
de plus a ce que non seulement Montréal (la moitié
des conseillers provenaient de I'ile de Montréal) et
Québec, mais aussi les régions, soient représentées par
des conseillers influents dans leur communauté. Ainsi,
quelques membres occupaient la charge de maire
dans leur municipalité. Fait significatif, les directeurs
des services de santé de Montréal et de Québec furent
nommés membres du Conseil.

Aux médecins qui s’illustraient comme prati-
ciens éminents, professeurs et doyens d’université ou
membres influents du College des médecins et chirur-
giens, furent donc adjoints des collegues qui s’étaient
plutot tournés vers la vie publique. Ceci illustre bien
la double fonction du CHPQ, a la fois définisseur de
programmes d’hygiéne reposant sur les conceptions
scientifiques modernes et responsable de leur mise en
ceuvre avec tout ce que cela supposait de démarches
aupres des autorités politiques a I’échelon provincial
tout aussi bien que local.

Un projet issu d’un courant
d’idées international

Cette élite médicale et politique qui défendit les pro-
grammes d’hygiéne publique au Québec tirait ses
connaissances, son inspiration et ses méthodes de ce
qui se faisait en Europe et aux Etats-Unis. Elle se tenait
informée de I’évolution de la recherche en consultant
les périodiques médicaux étrangers, en faisant des
stages d’études a 'extérieur du Québec et en partici-
pant a des congres internationaux. Au moment de
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rédiger des projets de loi, par exemple lors de I'impor-
tante refonte de la Loi d’hygiene de 1901, elle étudiait
les législations d’ailleurs. Elle inscrivait donc son
action dans un vaste courant international auquel elle
voulait que le Québec adhere. Il en résulta que, pour
Pessentiel, ’hygiene publique au Québec se moula a
des modeles extérieurs.

Il est a cet égard significatif que les promoteurs
de I’hygiene publique appuyerent leur argumentation
en citant exemple des sociétés les plus avancées sur le
plan sanitaire. En vue de convaincre les dirigeants
d’accroitre la participation des pouvoirs publics, ils
comparerent les réalisations du Québec avec celles
d’autres pays ou provinces en soulignant, le cas
échéant, la déficience des mesures adoptées et les fai-
bles résultats obtenus. De telles comparaisons furent
rendues possibles a partir de la derniere décennie du
XIX® siecle par 'organisation de statistiques démogra-
phiques. Les données concernant la mortalité, infan-
tile notamment, révélerent que la population québé-
coise affichait un pietre bilan de santé dont
Pamélioration s’effectuait avec quelque retard compa-
rativement a ’Ontario par exemple (dans le cas de la
mortalité infantile, I’écart ne fut définitivement et
pleinement comblé que vers 1980)°.

FIGURE 2

La mortalité infantile au Québec et en Ontario, 1921-1981
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Aux yeux des hygiénistes et de leurs sympathi-
sants, le Québec devait combler ce retard s’il entendait
occuper une place avantageuse dans le concert des
nations. Pour y arriver, il fallait que les groupes diri-
geants sortent de leur « apathie » — fréquemment
dénoncée surtout avant les années 1920 — et acceptent
de fagonner un systeme d’hygiene publique qui respec-
terait les enseignements de la science médicale. Ces
enseignements, percus comme universels, étaient par
conséquent valables au Québec, et il suffisait de pren-
dre exemple la ot ils étaient déja appliqués.

Ladaptation au contexte québécois

Aucun programme d’intervention, méme défini
comme universel, ne pouvait prendre forme sans une
adaptation au territoire d’implantation. Les hygiénis-
tes devaient faire accepter leurs projets aux autres
groupes de la société. Aussi leur discours fut-il ajusté
au contexte particulier du Québec, ce qui s’avérait
nécessaire, notamment, pour obtenir I'appui des diri-
geants. Il s’agissait de présenter ’hygiene comme la
solution aux problémes qui les inquiétaient ou
comme un moyen de servir leurs intéréts et d’attein-
dre leurs objectifs. Il fallait aussi que ce discours se
porte a la défense des intéréts de la population dans
son ensemble, de sorte qu’il appelle et légitime une
action des pouvoirs publics et puisse étre repris par les
autorités politiques. Progressivement, on parvint a
calibrer le discours sur 'hygiéne de sorte qu’il réponde
aux grandes préoccupations de ceux qui exer¢aient
une influence sur 'évolution du Québec. De fait, apres
la Premiére Guerre mondiale surtout, divers éléments
du discours hygiéniste ont été utilisés, soulignés,
remaniés, intégrés a leur propre discours par les hom-
mes politiques québécois et les quotidiens de toutes
tendances, les membres du clergé et leurs alliés, les
milieux d’affaires et les syndicats.

Certes, la plupart des arguments utilisés
n’eurent le plus souvent rien de novateur en soi.
Comme aux Etats-Unis et en Europe, on fit miroiter
aux milieux d’affaires les gains en productivité d’une
population saine. On leur offrit de plus la tranquillité
sociale en assurant que des travailleurs en bonne santé
sont des travailleurs heureux de leur sort. A ces der-
niers, on proposa un assainissement de leurs condi-
tions de vie et acces a certains services sanitaires.
Pour nombre d’hygiénistes, ’hygiéne publique faisait
office de ciment social et devait contribuer a solution-
ner 'épineux probleme des relations entre le capital et
le travail.

A tous, on fixa un grand objectif qui transcen-
dait les intéréts particuliers : la puissance d’une
nation, la vigueur de son économie, sa sécurité en cas
de guerre, affirmait-on, étaient étroitement dépen-
dantes du nombre de ses citoyens productifs et de leur
état de santé. On comptabilisa la valeur de la vie
humaine selon les 4ges en cumulant les apports pré-
vus de chacun a I’édification de la richesse nationale et

SANTE »esTRAVAILLEURS

Si les conditions sanitaires du travail sont bonnes
Tout le mondeenprofite

Ouvrier Parcequétant bien portant il est
satisfait et heureux.

Le Patron Parcec‘ue louvrier bien portant est
plus capable et travai

la Sociéte Parceque ouvriers et patrons
prospéres et heureux font de bons citoyens.

Le Pays Parceque la co-opération dun bon
laaalro_n et dun ouvrier heureux fait la force et
Richesse du Pays

leur.

’HYGIENE COMME CIMENT DE LA SOCIETE.
Québec (province), Service provincial d’hygiene, Principes d’hygiéne, 1923.

en défalquant les dollars dilapidés en déces prématu-
rés. Chygiéne publique, en sauvant les vies et les dol-
lars, était garante de Pavenir des nations. La représen-
tation de la maladie en menace pour la collectivité
s’avere de fait une constante dans le discours hygié-
niste de la période étudiée ici. Les promoteurs de
Ihygiéne publique cherchaient a obtenir des gouver-
nements qu’ils interviennent sur une large échelle.
Dans un contexte ou les idéologies dominantes
s’accordaient pour laisser I’essentiel de ’aide humani-
taire au secteur privé, ils se devaient de transcender les
intéréts individuels en conférant a I’hygiéne publique
une dimension collective. L’Etat, protecteur de la
nation, devenait responsable de la santé des citoyens.
Cela valait particulierement pour les enfants, aux pri-
ses avec des ennemis redoutables qui étaient donc
aussi les ennemis de I'Etat.
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les maladies d'enfant préparent souvent & la Tuberculose.

Dans le contexte québécois, certains de ces argu-
ments acquirent une importance et des connotations
toutes particuliéres et prirent une coloration spécifi-
que. Il est bien connu que la destinée de la francopho-
nie catholique en Amérique du Nord inquiétait le
clergé catholique et une partie des élites francopho-
nes. Convaincus que la croissance rapide de la popula-
tion était capitale pour la survie du peuple, ils ne pou-
vaient faire autrement que de se montrer sensibles
non seulement au maintien d’une forte natalité, mais
également a la réduction de la mortalité et, par consé-
quent, aux mesures d’hygieéne publique. Ceci devint
manifeste durant 'entre-deux-guerres. Plusieurs
insisterent sur la dimension politique du probleme en
rappelant que dans un régime démocratique, le nom-
bre d’électeurs compte pour beaucoup dans
Pinfluence qu’un groupe peut avoir. Ils croyaient donc
primordial que la population francophone ne se lais-
sat pas distancer par la population anglo-protestante
canadienne, laquelle bénéficiait pour sa croissance
d’une forte immigration et affichait des statistiques de
mortalité nettement meilleures.

Dans cette optique, se battre pour ’hygiéne et
sauver des vies, C’était aussi se battre pour la nation
en péril, pour la religion catholique, pour la langue
francaise.

Une guerre sans merci au nom

d’idéaux élevés
Les hygiénistes avaient dressé une longue liste des
ennemis de la nation : la mortalité infantile, la tuber-
culose, les maladies vénériennes, etc. Plus meurtriers
encore que les guerres, présentés comme insidieux et
comme causes de dégénérescence et de mort, ils furent
associés souvent a divers vices, parfois a ’'aide d’illus-
trations morbides destinées a frapper 'imagination
du lecteur. Cela présentait un double avantage. D’une
part, on établissait un lien entre immoralité et com-
portements antihygiéniques, ce qui était de nature a
faciliter 'acceptation de nouvelles mesures d’hygiene
et parfois a justifier 'usage de la contrainte. D’autre
part, on attirait ainsi la sympathie des forces conserva-
trices bien-pensantes de la société, du clergé catholi-
que par exemple au Québec, avec la perspective d’en
obtenir la collaboration dans certains domaines.
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SAUVER LES ENFANTS :

UN COMBAT POUR LA NATION.
Québec (province), Service pro-
vincial d’hygiene, Principes
d’hygiene, 1923.

La sexualité hors mariage, alors proscrite par la
religion comme par 'hygiéne, fut 'un de ces terrains
d’entente : on clama que les maladies vénériennes
affaiblissaient la « race », la dégénéraient en entrainant
des handicaps mentaux et physiques lors des naissan-
ces, causaient l’'infertilité ; d’ailleurs, la prostitution
fut longtemps présentée comme une cause majeure de
la propagation de ces maladies. Pour conclure son
rapport de 'année 1927, le directeur de la Division
des maladies vénériennes du SPH présentait la lutte
entreprise comme une « campagne d’assainissement
moral et physique ».

Quant a l'alcool, aux dires des hygiénistes, il
n’existait guére de problemes d’hygiéne dont il ne
puisse étre considéré comme I'un des responsables : il
creusait le lit de la tuberculose, menait aux maladies
mentales et a la violence, affaiblissait la « race » par la
génération d’une descendance tarée au mental comme
au physique, fomentait la misere, la déchéance sociale
et, par conséquent, toutes les calamités antihygiéniques
auxquelles celles-ci étaient associées, notamment
I'insalubrité des logis, une alimentation malsaine...

ADRIEN PLOUFFE
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SYPHILIS ET
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UNE GRANDE CROISADE
NOURRIE D’IDEAUX ELEVES.
Québec (province),
ministere de la Santé,
Division de la nutrition,
Principes d’hygiéne, 1948.

Par cette associa-
tion du vice avec les
manquements a
I’hygiene, cette derniere
devenait en quelque
sorte vertu. Certes,
’approche scientifique
des problemes de santé a
laquelle souscrivaient les
hygiénistes tendait a sub-
stituer une vision méca-

LES RISQUES

DE LA VIE DISSOLUE.
Canada, ministere

de la Santé nationale
et du Bien-étre social,
Division de la lutte
antivénérienne,
Maladies vénériennes.
Ce que vous devez
savoir, 1951.

niste aux conceptions les
plus traditionnelles qui faisaient une large place au
spirituel. En devenant une responsabilité indivi-
duelle, familiale et collective, ’hygiéne se faisait tout
de méme affaire de morale. Aux dires des plus zélés
propagateurs, ne pas s’y conformer confinait au
crime. U'individu fautif mettait en péril non seule-
ment sa propre santé et sa vie, mais aussi celles de
ses proches et des personnes avec qui il entrait en
contact. Chaque chef de famille devait voir a ce que
sa famille ne devienne pas un foyer de maladie pour
la société. Enfin, les autorités publiques ne pou-
vaient se dérober a ce qui était présenté comme des
devoirs, vu le niveau ou les hygiénistes situaient les
enjeux, celui de la nation.

Devant des ennemis aussi vils et funestes, il allait
de soi que la guerre devait étre sans merci. Compte
tenu de la noblesse des objectifs, on n’hésita pas a la
qualifier de croisade. Chacun avait un réle a y jouer,
sous la direction éclairée des médecins, seuls déten-
teurs des connaissances qui permettaient d’atteindre
les buts fixés pour la collectivité’. Le discours hygié-
niste était un discours mobilisa-
teur, truffé d’analogies guerrieres
destinées a fouetter 'ardeur des
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LES MOUCHES

Les Mouches pondent dans le fumier,
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troupes qui monteraient a
Passaut de la maladie. Apres 1918
au Québec, les promoteurs de
I’hygiene publique, parmi les-
quels certains hommes politi-
ques de premier plan, affirmaient
a la population qu’une autre
guerre commencgait, tout aussi
importante et ardue que celle qui
venait de s’achever.

LES EFFETS DE L’ALCOOL.

'UN ENNEMI : LES MOUCHES.

Québec (province), Service provincial
d’hygiene, Principes d’hygiéne, 1923.
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Lélargissement du champ
d’action de la médecine

Pour les médecins du début du siecle, les enjeux de
I’hygiéne publique étaient majeurs. Il s’agissait surtout
d’améliorer la santé de la population, objectif émi-
nemment louable pour lequel ’hygiéne allait apporter
une contribution notable. Il s’agissait aussi, d’un
méme mouvement, d’étendre I'influence de la méde-

cine dans de multiples directions®.

Agir sur Pensemble du territoire québécois

Ce fut d’abord surtout I'insalubrité du milieu urbain
qui attira Pattention durant la seconde moitié du X1x¢
siecle, particulierement a Montréal. Les conditions de
vie étaient en effet terriblement malsaines dans les
quartiers ouvriers®. Les premiers a s’en inquiéter
furent surtout des journalistes et des médecins pro-
gressistes qui réclamerent ’adoption par les autorités
municipales de diverses mesures d’assainissement.

Certains, de tendance traditionaliste, virent
dans I'insalubrité des villes une raison de plus pour
souhaiter que la société québécoise conserve un carac-
tere essentiellement rural et s’ladonne au travail de la
terre plutdt qu’a celui de I'usine. A les en croire, les
campagnards robustes et sains dont les migrations ali-
mentaient la croissance urbaine venaient s’étioler
dans la ville crasseuse et laide, y sacrifiaient leur santé
et celle de leur progéniture et, de plus — ce qui consti-
tuait une autre variante sur le théme de I’association
entre hygiéne et vertu — y mettaient en danger leur
moralité. Apparue avec les premieres vagues de
I’industrialisation et de 'urbanisation au XIX¢ siecle,
cette vision fut durable méme si elle n’eut que peu ou
pas de prise sur les mouvements démographiques.
Dans les années 1930 avec la Crise et encore dans les
années 1940, divers auteurs traditionalistes faisaient
des villes québécoises le tombeau de la « race ».

Les statistiques démographiques semblaient
donner raison a ceux qui voulaient endiguer 'exode
rural : les taux de mortalité infantile, par exemple,
étaient en général plus élevés dans les villes qu’ailleurs
au Québec. Pareil écart était assurément imputable a
divers facteurs : haute densité des populations urbai-
nes qui favorisait la promiscuité et par conséquent la
contagion, concentration de la pauvreté dans des
quartiers peu salubres... Mais ces chiffres peuvent
s’avérer trompeurs. En effet, les villes abritaient des
établissements ouverts a une large clientele régionale
— les hopitaux, les hospices, les creches — ce qui ne
pouvait qu’y accroitre le nombre de déces enregistrés.
Dans les creches, en particulier, la proportion de
nourrissons décédés était parfois effarante.

L’état sanitaire de la population établi par les
hygiénistes pouvait donc étre utilisé par les chantres
de la société rurale traditionnelle. Toutefois, les hygié-
nistes n'aspiraient pas a dépeupler les villes. Bien au
contraire, ils souhaitaient les voir mieux aménager.
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FIGURE 3

Ecart entre les taux de mortalité infantile des villes
de 5 000 habitants et plus, et du reste du Québec, 1916-1941
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Ce fut d’ailleurs dans les villes que les politiques
d’hygiene publique prirent forme dans un premier
temps. Les projets des hygiénistes allaient cependant
bien au-dela des limites des principales aggloméra-
tions : la volonté du CHPQ de mettre en place une
organisation d’hygiene publique qui couvrit 'ensem-
ble du Québec se manifesta des les premieres années
de son existence. Uhygiéne devait pénétrer aussi bien
en milieu rural qu'urbain.

Agir sur tous les groupes sociaux

L’hygiene publique s’adressait également a tous les
groupes sociaux. Dans un premier temps (1887-1918),
les principales mesures proposées (concernant 'eau de
consommation, les égouts, la surveillance des aliments
vendus, etc.) couvraient en principe sans distinction
toute la population de la municipalité concernée.
Toutefois, on sait que dans les villes, les quartiers pau-
vres obtinrent souvent certains services plus tard que
les quartiers aisés ou furent moins bien desservis. Il
semble que les municipalités les plus riches furent
aussi les plus promptes a se doter de services adéquats.

Durant Pentre-deux-guerres, les priorités porte-
rent plutdt sur des programmes taillés sur mesure
pour des clienteles cibles, soit les groupes a faible
revenu. Il était généralement admis que les citoyens
aisés, plus instruits et plus fréquemment en contact
avec les médecins, nécessitaient moins d’efforts de la
part des pouvoirs publics que les segments de la popu-
lation ou les préceptes de I’hygiéne demeuraient
moins connus. On en vint a définir des modes d’inter-
vention réservés a ceux qui ne consultaient pas le
médecin, ne pouvaient pas payer ses services : les dis-
pensaires ou les cliniques, « les gouttes de lait »
(Baillargeon, 1996), etc. Ce faisant, on étendait a
Iensemble de la population la diffusion du discours
hygiéniste, par I'intermédiaire du médecin et de
Pinfirmiere, véritables médiateurs culturels.

Source : Québec
(Province), Annuaire
statistique, 1932, p. 69
et 1941, p. 115.



LES BIENFAITS
DE L’ACTIVITE PHY-

SIQUE

EN PLEIN AIR.
Québec (province),
Service provincial
d’hygiene, Principes
d’hygiene, 1923.

Agir dans les spheres privée et publique

Par ’hygiene, la médecine visait également des aspects
tres variés de la vie privée et publique. Elle sortait du
champ de la maladie et de la mort, y prenait appui
pour envahir la vie quotidienne. Ainsi, elle s’introdui-
sait dans la sphere intime par ses recommandations
sur les soins corporels. Elle prétendait régler une par-
tie considérable de la vie des femmes au foyer : la
maternité, la naissance, les soins aux bébés et I’éduca-
tion des enfants, le choix des aliments, leur prépara-
tion et leur conservation, la propreté de I'intérieur
domestique, jusqu’a 'habillement. L'univers du tra-
vail, alors surtout masculin, n’échappait pas non plus
a Phygiene : les lieux de production, les bureaux, les
commerces et les établissements de service en général
devaient étre tenus dans un état sanitaire convenable
et demeurer sécuritaires ; la production agricole
devait aussi s’ajuster a tout un ensemble de nouvelles
régles et la construction d’'immeubles et de logements,
respecter des normes de plus en plus précises d’aéra-
tion, d’éclairage, de plomberie...

En outre, 1’école
devenait le lieu ou, par
I’insertion de lecons
d’hygiéne, les nouvelles
générations apprendraient
a se prémunir contre la
maladie. Les moments de
loisirs devaient étre saine-
ment occupés, par exemple
par de ’exercice physique
ou des activités en plein air.
En accord avec nombre
d’urbanistes progressistes,
les hygiénistes étaient favo-
rables a 'aménagement en
milieu urbain de terrains
de jeux pour les enfants et
de parcs, enclaves qui réu-
nissaient les qualités de
salubrité de la campagne.
Méme les rapports inter-
personnels étaient concer-
nés : le risque de contagion
imposait a tous des com-
portements prudents, et
méme, dans certaines situa-
tions, des interdits séveres.
On comptait sur la vie
associative pour asseoir la
formation d’organismes
philanthropiques
d’hygiene. Quant a la vie publique, elle subissait des
assauts vigoureux : ne revenait-il pas au gouverne-
ment provincial ou aux municipalités d’assurer a la
population des services efficaces, de stimuler I’adop-
tion par tous d’un mode de vie sain, et éventuellement
de les y contraindre ?

Le ROLE be ca COLLECTIVITE

Nous devons tous contribuer a I'Hygiéne

et  la Propreteé de notre ville

les | -
Hommes”
doivent :

Organiserun §*
Service deSante /'

installer leau _pc;téble: poser des égout

Le
femmes
doivent /g

Se grouper et s‘organiser pourd
I'action du Service de Santé.

POUR UNE MOBILISATION GENERALE
Québec (province), Service provincial d’hygiene, Principes d’hygiéne, 1923.

Nous avons dit précédemment que ’hygiene
publique avait été présentée comme une croisade. Il
ressort aussi quelle était conquérante et qu’en plus de
s’adresser a tous dans tous les milieux de vie, elle
entendait investir de nombreux terrains d’activité. La
multiplicité des visages de I’hygiéne en témoigne : on
parla d’hygiéne maternelle, du nourrisson, de
Penfance, personnelle ou individuelle, familiale, sco-
laire, municipale, rurale, urbaine, sociale, alimentaire,
vestimentaire, de ’habitation, industrielle, laitiére,
visuelle, auditive, dentaire, mentale... De 1887 a 1945,
Ihygiene publique au Québec s’engagea sur tous ces
terrains.

La mobilisation des autres
groupes sociaux

La cause de I’hygieéne publique ne fut pas que I’affaire
des médecins, loin de la. Sous leur gouverne, d’autres
groupes sociaux allaient étre mis a contribution. La
mobilisation couvrit un tres large éventail social. Ceux
qui exercaient une influence ou un pouvoir dans la
société furent les premiers sollicités.
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1000000%
900000$
Le ralliement des groupes
les plus influents 800000$
La collaboration des instances politiques 7000008
était indispensable. Députés et membres des
conseils municipaux furent soumis aux 600000%
requétes incessantes des défenseurs de
I’hygiene publique. Leur appui ne fut que 500000%
graduellement acquis. Une fois obtenue la
mise en place d’organismes responsables de 400000
la santé publique durant les années 1880 et
. . ) X 300000$
1890, il fallait encore batailler pour qu'on
leur assure les moyens de réaliser les projets 2000008
hygiénistes. En effet, les ressources allouées
aussi bien par les municipalités que par 100000$

I’Etat québécois demeurérent durant une
premiére période tres faibles. Ce ne fut 0$
quapres la guerre et I’épidémie d’influenza

de 1918 que les dépenses du gouvernement
provincial en matiere d’hygiéne publique
entamerent une hausse vraiment substantielle. Dans
I’ensemble, les hommes politiques en vinrent a
admettre que les pouvoirs publics devaient fournir un
important effort financier. Certains en firent des
enjeux électoraux, soulignant leur role personnel ou
celui de leur parti dans ’'adoption de telles ou telles
mesures. Lhygiéne publique et la santé s’intégraient
petit a petit au paysage politique québécois. Bientot, il
fut entendu que I’Etat avait l1a des responsabilités
majeures.

N

Les hygiénistes cherchérent aussi a rallier
d’autres acteurs sociaux influents, notamment parmi
les membres de la direction des grandes entreprises et
de la bourgeoisie d’affaires. Certaines grandes entre-
prises, surtout aprés la Premiére Guerre mondiale,
collaborerent a des mesures d’hygiene publique ou
méme cherchérent a développer chez leurs employés
des habitudes d’hygiéne plus saines. Une partie du
patronat était vraisemblablement gagnée a I’idée
qu’une population en bonne santé était plus produc-
tive. Les grandes entreprises demeurerent toutefois
longtemps a I’abri des pressions des hygiénistes visant
I’assainissement des lieux de production, dans la
mesure ou le gouvernement hésitait a s’aliéner des
acteurs aussi puissants. Bien qu’il soit parvenu en
1894 a obtenir 'adoption de réglements concernant
I'hygiene industrielle, le CHPQ dut laisser a un autre
organisme gouvernemental la responsabilité d’inspec-
ter les établissements industriels. Il fallut méme atten-
dre 1936 avant qu'une division de ’hygiéne indus-
trielle, aux pouvoirs d’ailleurs restreints, soit créée au
sein du ministére de la Santé. Les conditions d’hygiene
dans les entreprises industrielles s’améliorerent tout
de méme graduellement et durant les années 1920, on
était déja fort loin de la situation dramatique qu’avait
dévoilée une enquéte fédérale en 1888.
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FIGURE 4

Dépenses du gouvernement provincial
pour I'hygiéne publique, 1887-1939

Unités sanitaires
Grands programmes de lutte contre les maladies
vénériennes, la tuberculose et la mortalité infantile

[ Services d'inspection, de laboratoires, de statistiques
démographiques et de génie, et dépenses diverses

1887
1889 —
1891 —
1893 —
1895 —
1897 —
1899 —
1901
1903
1905
1907
1909
1911
1913
1915
1917
1919
1921
1923
1925

Il semble bien que la participation de la grande
entreprise, peu importante dans un premier temps, ait
été a son sommet durant 'entre-deux-guerres. Ce fut
également le cas du clergé. Celui-ci accepta en plu-
sieurs circonstances de collaborer : I’épiscopat, les
curés des paroisses, les communautés propriétaires

>établissements hospitaliers furent appelés a fournir
de l’aide ou a appuyer de leur autorité morale les
menées hygiénistes. Ce sont la des questions encore
peu explorées dans notre historiographie. On sait
cependant que, dans un premier temps, le clergé s’était
montré méfiant a ’égard des velléités d’intervention
des hygiénistes dans des domaines ot il exergait déja
une certaine autorité, notamment en ce qui avait trait
a la collecte des données démographiques (il était res-
ponsable de la tenue des registres d’état civil), a la
réglementation s’appliquant aux cimetiéres, a I'ensei-
gnement de 'hygiéne dans les écoles et a 'inspection
sanitaire de celles-ci. Dans bien des cas, le CHPQ avait
di opter pour des compromis ot le clergé acceptait de
collaborer tout en évitant, quoiqu’il n’y soit pas tou-
jours pleinement parvenu, d’étre soumis a 'autorité de
I’agence gouvernementale.

A vrai dire, cette collaboration s’avérait pré-
cieuse. En effet, outre le systétme municipal, 'Eglise
était la seule organisation au Québec dont les ramifi-
cations s’étendaient a tout le territoire. Elle disposait
d’infrastructures imposantes et d’'un personnel nom-
breux fortement hiérarchisé qui pouvait relayer a
I’ensemble de la population le message hygiéniste.
Pour I'organisme central d’hygiene, dépourvu d’enti-
tés administratives locales sous son controéle avant les
débuts des unités sanitaires en 1926, c’étaient la des
atouts appréciables. Aussi chercha-t-il a obtenir Iap-
pui du clergé et y parvint-il pour diverses tiches. A
partir de 1912, par exemple, les curés des paroisses
furent appelés a distribuer aux meres, lors de chaque
baptéme, une brochure du CHPQ intitulée Sauvons
nos petits enfants qui fut par la suite rééditée plusieurs
fois. Confier cette tache aux curés comportait plus

1927
1929
1931
1933
1935
1937

Source : Etat des comptes
publics de la province

de Québec, années
concernées.

1939



SENSIBILISER LES MERES.
Québec (province), Conseil
d’hygiene de la province

de Québec, Sauvons nos
petits enfants. Conseils
élémentaires aux meres

de famille, entre 1912

et 1921.

d’un avantage : sur 'ensemble du territoire québécois,
ils étaient les seuls a rencontrer systématiquement les
meres peu de temps apres la naissance, au moment le
plus propice pour livrer des recommandations de cet
ordre. De plus, leur autorité morale aupres de la
population contribuait a assurer que la brochure
serait prise en considération. Le clergé allait par la
suite participer a bien d’autres mesures.

Les motivations des hommes politiques, des
membres de la bourgeoisie d’affaires et du clergé
n’étaient pas les mémes. On pouvait diverger d’opi-
nion sur les modalités ou méme brandir ’hygiéne
comme arme dans des conflits qui ne relevaient pas de
la santé. Par exemple, a Trois-Rivieres au début des
années 1920, certains membres du clergé et leurs alliés
accentuerent leurs pressions sur les entreprises pape-
tieres qui refusaient de mettre un terme au travail
dominical, dénongant la pollution dont elles étaient
responsables et réclamant I’intervention de I'orga-
nisme central d’hygiéne. Ce qui importe ici est que de
telles récupérations du discours hygiéniste a des fins
non exclusivement sanitaires montrent bien que
Ihygiéne publique acquérait une charge symbolique
et une légitimité non négligeables.

Hauvons nos
Petits Enfants

OONSEILS ELEMENTAIRES
AUX MERES DE FAMILLES

Publié par le Conseil d’hygitne de la province de Québes,
pour distribution, avec le concours des ministres du culte,
& toute famille qui présente un enfant au baptéme.

Des groupes aux préoccupations parfois tres
éloignées ont donc accepté, apres la Premiére Guerre
mondiale, d’appuyer des mesures d’hygiéne publique.
Cela montre bien que ses promoteurs étaient parve-
nus a rallier en bonne partie les élites au Québec. Un
certain consensus avait été atteint quant a la nécessité
d’améliorer la santé de la population par les moyens
qu’ils préconisaient.

Le recrutement d’un personnel
nombreux et diversifié

Lapplication des mesures d’hygiene publique reposa
sur le travail de multiples intervenants. Le nombre de
personnes actives dans ce secteur, difficile a évaluer
vu la variété des organismes concernés, criit de toute
évidence rapidement. En 1948, le ministere de la Santé
du Québec et le Service de santé de la ville de Montréal
employaient ensemble environ 1 500 personnes. Pareil
recrutement de personnel ne pouvait que stimuler la
diffusion de I'idéal hygiéniste.

La conception et 'exécution de certaines taches
nécessitaient des connaissances scientifiques et tech-
niques précises. Lhygiéne publique acquit droit de
cité dans les écoles de médecine québécoises
(Desrosiers, Gaumer et Keel, 1989 ; Gaucher, 1979).
Les compétences des ingénieurs furent également
requises pour les grands travaux publics d’assainisse-
ment. Il semble que, dans un premier temps, les auto-
rités locales aient été portées a confier ces travaux a
des ingénieurs qui n’avaient pas recu de formation
spécifique pour les ouvrages sanitaires. On devait par
la suite recourir a des firmes spécialisées. A Trois-
Rivieres par exemple, la complexité des problemes
techniques de approvisionnement en eau rendit
pareil recours incontournable deés les années 1910. Le
rythme de ces transformations demeure mal connu.
On sait que le CHPQ s’adjoignit des ingénieurs sani-
taires consultants a partir de 1899. L'un de ceux-ci,
Richard Smith Lea, un ingénieur de renommée inter-
nationale qui dirigeait une firme spécialisée dans les
ouvrages sanitaires, devint en 1906 'un des rares
membres non médecins du Conseil.

Le méme phénomene de spécialisation est per-
ceptible pour d’autres professions. Les besoins d’une
police sanitaire pour veiller au respect des lois et des
réglements d’hygiene se fit rapidement sentir. Des
employés furent chargés par les municipalités d’inspec-
ter les aliments, les batiments et les terrains, de sur-
veiller et de désinfecter les maisons « placardées » dont
lacces était interdit a la population... Au début, la plu-
part n’avaient pas de formation particuliere. Dans
bien des municipalités, en fait, les premiers inspec-
teurs sanitaires furent les constables. On les remplaca
par des vétérinaires ou des employés qui, bien sou-
vent, n’avaient pas de compétences spécifiques, et
enfin par des inspecteurs jouissant d’'une formation
spécialisée. Au sein de 'organisme central d’hygiéne,
on s’accorda deés le début sur le besoin de confier
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Diverses tiaches furent confiées a des infirmieres.
Ce phénomene s’amplifia apres la Premiere Guerre
mondiale avec 'ouverture de nombreuses cliniques de
maternité, de puériculture et de lutte antituberculeuse.
Les infirmiéres « visiteuses » constituent une figure de
tout premier plan dans les grands programmes de
médecine préventive de I'entre-deux-guerres. De 'avis
méme des hygiénistes, elles en étaient le fer de lance, le
meilleur agent de propagation des idées hygiénistes.
Elles pénétraient dans les foyers, y multipliaient les

i par conseils et les recommandations, dont celui de fré-
I An a Iyse quenter les dispensaires et de consulter le médecin.
de I'Eau

FIGURE 5

etdu Lait
l ; Nombre d’analyses effectuées dans les laboratoires
€ Par de I'organisme central d’hygiéne, 1923-1945

les Analyses Bactériologiques.

B Sérologie

- Diagnostic
- bactériologique
500000 — Chimie et contréle
B sanitaire
Pinspection a un personnel qui avait acquis certaines ] A partir de 1928-1929
connaissances. Les inspecteurs de son service général 1 Jusque 1927-1928
3> . Z . 7 . ., .
d’inspection étaient tous des médecins hygiénistes. 400000 Maladies
Ceux qui travaillaient dans les unités sanitaires créées vénériennes
a partir de 1926 devaient suivre des cours avant d’étre [ Bactériologie
ISP . N (autre que MTS)
autorisés a entreprendre leur travail.
300000 — Chimie
Le CHPQ ressentit tres tot le besoin de s’adjoin-
dre des services de laboratoire afin de seconder le tra- 4 Réorganisation des laboratoires
vail de ses inspecteurs et de ses ingénieurs sanitaires, -

des municipalités et des médecins, ce qui entraina -

Pembauche et la formation d’un personnel spécialisé. 200000 —
Les laboratoires de chimie et de bactériologie ouverts ]
durant la décennie 1890-1900 ne compterent d’abord i
que tres peu d’employés, mais leur nombre augmenta -
graduellement avec la multiplication des analyses. 100000 —

Jusqu’a la fin de la Premiére Guerre mondiale, les ana-
lyses chimiques et bactériologiques d’échantillons
d’eau furent les plus nombreuses. Puis les analyses 4
sanguines se multipliérent et 'aide aux médecins pour 07
2
)
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924 —
925 —
926 —
927 —
928 —
930 —
932 —
933 —
934 —
936 —
937 —
938 —
939 —
940 —
941

942 —

les diagnostics occupa une place toujours plus grande.
Durant la Seconde Guerre enfin, des efforts renouve- AnIneiddsndngagn
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lés pour dépister les cas de maladies vénériennes se
Source : Rapports annuels du Service provincial d’hygiéne et du ministére de la

traduisirent par une croissance rapide du travail effec-
Santé, années concernées.

tué au laboratoire de sérologie.

LA FORMATION DES GRANDS APPAREILS SANITAIRES 1800-1945



Dans un premier temps, les infirmieres des ser-
vices d’hygiene publique n’avaient pas de formation
élaborée dans ce domaine : les cours étaient donnés

dans les hopitaux et visaient essentiellement a répon-
dre aux besoins de la médecine hospitaliere. C’est
pour régler ce probléme que ’Ecole d’hygiéne sociale Implanter une gestion a ’échelle
ouvrit ses portes a I'Université de Montréal en 1925. de tout le territoire québécois
Une bonne partie des diplomées de cette école allaient
toutefois choisir de travailler pour des entreprises
d’assurance-vie qui offraient des services d’aide et
d’éducation hygiénique a leur clientele. Au Service de
santé de la municipalité de Montréal (Cohen et
Gélinas, 1989), ou une premiére infirmiére avait été
engagée des 1901, elles étaient 186 en 1948, dont 83
infirmieres hygiénistes. Quant aux unités sanitaires,
elles employaient alors pas moins de 261 infirmieres
qui travaillaient sous I'autorité de 70 médecins, sans
compter les 120 infirmiéres en poste dans les régions
de colonisation.

Deés la création du CHPQ, ses dirigeants élaborerent
un cadre législatif et réglementaire qui définissait
nombre d’obligations pour les individus en général,
les médecins et les autorités municipales. Ils entrepri-
rent alors de le faire respecter sur tout le territoire du
Québec, a ’aide de ressources d’abord nettement
insuffisantes.

Enfin, plusieurs tiches ne requéraient pas une
formation spécifique au domaine sanitaire. Tout un
personnel de bureau se greffa au personnel de terrain
au fur et a mesure que les activités prirent de
Pampleur et que I'improvisation plus ou moins libre
des débuts laissa place a un travail concerté, planifié,
et a une certaine rigueur administrative. Ainsi, chaque
unité sanitaire implantée a partir des années 1920
comportait une secrétaire en plus du médecin direc-
teur, de 'inspecteur et d’une (ou plus d’une) infir-
micre visiteuse. Par ailleurs, la construction et I'entre-
tien des grands ouvrages sanitaires furent I’occasion
de contrats pour les entrepreneurs et les fournisseurs
de matériaux ; ils procurérent de I'emploi a de nom-
breux travailleurs.

Limplantation des services d’hygiéne publique 1 250 11 I’ INFIRMIERE
au Québec mobilisa les énergies, les ressources et les IQ{VI siteuse d'ﬁygléne ! VISITEUSE, UNE ALLIEE
compétences d’individus provenant de toutes les cou- iont la malacho olle ot INDISPENSABLE
ches sociales. Les milieux politiques et d’affaires, le RI'WIQ : o .G. Québec (province),
clergé, certaines professions libérales, divers métiers lauxiliaire des médecins, je;;;: f;ogz;c;;es
spécialisés, les travailleurs de la construction et les d’hygiene, 1923.

« cols blancs » furent mis a contribution. Comme on
le verra, ils furent aussi nombreux, par moments, a
opposer une résistance aux réformes en matiere

d’hygiene publique.
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Le rdle éminent de la municipalité
de 1888 a 1918

Un mode de gestion uniforme pour I’ensemble des
localités fut d’abord adopté. Il revenait aux municipa-
lités de voir au respect des lois et des reglements éta-
blis pour le Québec, sous la supervision du CHPQ.
Sur avis de ce dernier, les municipalités devaient orga-
niser un « bureau » d’hygiéne et en confier la direction
a un « officier de santé », préférablement un médecin.

Le choix des municipalités comme relais locaux
s’imposait a plus d’un titre. A 'exception des marges
non organisées, elles quadrillaient ’ensemble du terri-
toire. Du fait de la législation antérieure, elles étaient
déja responsables du bien-étre de leurs citoyens. La loi
d’hygiéne ajoutait a cette responsabilité des obliga-
tions précises. De plus, une portion considérable des
nouvelles mesures touchaient des domaines d’inter-
vention ol les municipalités étaient directement con-
cernées : la voirie — par les grands travaux sanitaires
d’aqueduc et d’égouts — ; les marchés publics —
pour le controle de la qualité des aliments — ; la régle-
mentation de la construction; la salubrité des lieux
publics. Enfin, les montants modestes dévolus par
I’Etat québécois a I’hygiene publique ne permettaient
absolument pas au CHPQ d’établir ses propres agen-
ces locales. Autant de raisons qui justifiaient ample-
ment qu’on appuie la gestion de ’hygiéne publique
sur les administrations publiques en place.

Cette délégation de responsabilités aux munici-
palités s’avéra un échec pour une bonne part. Elle
n’était pas adaptée aux particularités de la distribution
de la population sur le territoire québécois. En effet,
une majeure partie de la population habitait encore les
campagnes et les nombreux villages. Létalement, voire
la dispersion en maints endroits, pesait sur I’organisa-
tion du systéme municipal, car une telle situation
encourageait la multiplication des administrations
locales de petite taille. A cela s’ajoutait le probleme des
régions dites non organisées, c’est-a-dire dépourvues
de municipalités, caractérisées par de vastes étendues
abritant des populations clairsemées, en général des
territoires de colonisation ou d’exploitation des res-
sources naturelles.

Dans la plupart des municipalités, la faible
population rendait difficile, voire illusoire, la forma-
tion de services locaux efficaces. Tres rapidement, il
apparut que bon nombre d’entre elles se refusaient a
recruter le personnel requis. Souvent, il ne s’y trouvait
aucune personne compétente pour assurer la direc-
tion d’un service sanitaire. Le médecin, lorsqu’il y en
avait, pouvait étre invité a exercer cette fonction.
Encore fallait-il qu’il accepte de consacrer une partie
de son temps a une tiche peu ou pas rémunérée.
Dans les petites localités, il fallait aussi que le médecin
du lieu soit un partisan de I’hygiéne publique. Or,
d’apres les dirigeants du CHPQ, beaucoup de méde-
cins n’y étaient pas favorables et s’en faisaient méme
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VOUS tenez entre vos mains. grace a votre
expérience et votre savoir, la santé et
lavemr de la province de Québec. Clest donc
a vous quincombe la responsabilité du succes
ou de linsuccés de la campagne contre la
tuberculose et la mortalité m?antﬂe

les ennemis. Il est vrai que tout un volet de la lutte
contre les maladies infectieuses, bien que défini par
une élite médicale, était mal accueilli par nombre de
praticiens : celui des mesures a prendre pour endiguer
la propagation des maladies transmissibles par con-
tact direct. Une majorité de médecins refuserent de se
soumettre a 'obligation de déclarer aux autorités
sanitaires les cas de certaines maladies contagieuses.
Durant 'entre-deux-guerres encore, certains allaient
s’opposer a ’établissement de dispensaires qui
offraient des services gratuits de consultation aux
groupes a faible revenu, méme si le Service provincial
d’hygiene cherchait un meilleur appui de leur part.

Les municipalités les plus populeuses, pour
autant que leurs dirigeants y soient disposés, étaient
en mesure de se doter d’'une organisation de santé
convenable. Au moment de la formation du CHPQ, le
Québec comptait deux grandes concentrations de
population, 2 Montréal et a Québec. A Montréal, les
autorités mirent sur pied un service de santé munici-
pal qui employait un personnel de plus en plus nom-
breux et qualifié. En 1948, ce service formait une
organisation assez complexe composée de plusieurs
divisions administratives, que seule une municipalité
qui bénéficiait de revenus élevés pouvait supporter.
Mais cette situation n’avait été atteinte qu’aprées bien
des hésitations : une enquéte effectuée en 1928 n’avait-
elle pas conclu a une nette insuffisance des services de
santé montréalais ?

Les autres centres urbains étaient de dimensions
beaucoup plus modestes. En général, les dirigeants
municipaux tarderent a s’y acquitter pleinement du
role que leur avait confié la loi d’hygiene publique. Ils
hésiterent a rehausser les dépenses de ce poste et sou-
vent, c’est au prix de fortes pressions qU’ils y consenti-
rent. Durant une premiere période allant de 1888 a
1918 environ, le CHPQ dut user de tout I’arsenal mis a
sa disposition par le législateur pour amener les muni-
cipalités urbaines a se soumettre a la politique établie,

de la Province de Quebec

RESPONSABILISER
LES MEDECINS.
L’Echo du St-Maurice,
28-1-1926, p. 2.



avec un succes mitigé. Dans le cas de I'alimentation en
eau, il y parvint tout de méme apres que le gouverne-
ment lui etit accordé en 1915 des pouvoirs plus éten-
dus pour contraindre les municipalités a se doter d’'un
systeme d’approvisionnement jugé sécuritaire.

Linertie de nombre de municipalités de toutes
tailles s’explique aussi par les résistances que susci-
taient les prétentions hygiénistes au sein de la popula-
tion. Les mesures d’isolement et de désinfection, vu
leur sévérité et leurs conséquences, demeurerent peu
populaires. imposition de nouvelles normes de
construction déplut a bien des propriétaires de mai-
sons ou de logements. Chez les agriculteurs, un
mécontentement s’exprima devant les nouvelles exi-
gences relatives a la production, a la conservation et a
la vente des aliments, lesquelles paraissaient favoriser
les marchands des villes a leur détriment. De plus, la
population n’avait-elle pas lieu de craindre une hausse
des cotts alimentaires reliée a 'adoption de méthodes
plus hygiéniques, certes, mais qui nécessitaient des
déboursés supérieurs ?

Bref, la promotion de ’hygiéne bousculait les
facons de faire traditionnelles et occasionnait des
désagréments parfois importants. Dans bien des cas,
les édiles municipaux demeurerent vraisemblable-
ment hésitants a affronter le ressentiment populaire
par rapport aux mesures les moins bien acceptées.
Sans doute peu convaincus eux-mémes de 'impor-
tance de ces mesures, bon nombre se montrérent de
tiedes partisans de ’hygiéne publique.

Une surveillance ardue
avant Pentre-deux-guerres

Un probleme de taille guettait le CHPQ dans ses rap-
ports avec les municipalités du Québec dont le nom-
bre dépassait 1 100 en 1909 : celui de la surveillance du
travail effectué. Les moyens dont disposait le CHPQ a
cette fin paraissent dans un premier temps tout a fait
dérisoires. Ses dirigeants, aux prises avec le manque de
collaboration des autorités locales, réclameérent du
gouvernement les moyens d’assurer un encadrement
plus serré. Par étapes, ils y parvinrent en partie.

Avant la décennie 1910-1920, un seul inspecteur
(parfois deux) fut chargé des visites sur tout le terri-
toire. Son mandat était trés large : inspection des sys-
temes d’aqueduc et d’égouts, de 'emplacement des
cimetieéres et d’autres sources potentielles de proble-
mes, suivi des mesures prises lors des éclosions d’épi-
démies. Il lui était évidemment impossible de couvrir
Iensemble des localités. Durant les cinq premiéres
années, il limita ses inspections a la région montréa-
laise et aux Cantons de I'Est. Il parvint tout de méme
durant les cinq années suivantes a étendre considéra-
blement son champ de travail. Mais certaines régions
lui échapperent a peu preés completement (le
Saguenay-Lac-Saint-Jean et I’Outaouais, par exem-
ple). De plus, sur les 154 localités visitées hors de I’ile
de Montréal, 109 ne le furent qu’ une seule fois. Par
ailleurs, en 1901 et 1902, les inspections concernant la
variole accaparérent I'inspecteur au point de limiter
considérablement le temps qu’il pouvait consacrer
aux inspections régulieres.

FIGURE 6

Le Service de santé de Montréal, organisation en 1948
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Source : Québec (province), Enquéte sur les services de santé, 1948.
Tome 1V, Services de santé municipaux, p. 25-141.
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FIGURE 7

Nombre de visites de I'inspecteur du Conseil d’hygiéne
durant les dix premiéres années d’inspection, par localité
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La création en 1909 du Service du génie sanitaire
déchargea l'inspecteur d’hygiene de la surveillance des
systemes d’aqueduc et d’égouts. Ce service était consti-
tué d’un personnel tout aussi restreint, mais dont le
mandat était plus étroitement circonscrit. Puis, en
1913, on organisa le Service d’inspection régionale qui
devait permettre de mieux suivre le travail sanitaire
effectué par chaque municipalité. Le Québec fut divisé
en dix districts sanitaires, couverts chacun par un
médecin hygiéniste ayant sous sa responsabilité en
moyenne 125 municipalités. Pareille organisation avait
été mise a 'épreuve vers 1902 lors d’une épidémie de
variole alors que le CHPQ avait obtenu la permission
d’engager pendant cinq semaines des médecins chargés
chacun d’un district sanitaire. U'implantation du ser-
vice d’inspection régionale s’avéra d’abord incomplete.
Le nombre de médecins spécialisés en hygiene publi-
que demeurait peu élevé malgré la création de pro-
grammes en hygiéne publique dans les facultés de
médecine québécoises. Ce qui n’étonne guere dans la
mesure ou la rémunération offerte par le gouverne-
ment était largement inférieure a celle des médecins en
pratique privée. Qui plus est, certains inspecteurs
régionaux servirent sous les drapeaux durant la
Premiére Guerre mondiale. Ils ne furent pas remplacés.

Apres la guerre, la surveillance des municipalités
devint plus étroite a échelle du territoire québécois.
Mais déja, les responsables sanitaires provinciaux
avaient en téte des projets qui allaient retirer a la plu-
part des municipalités la gestion de ’hygiéne publique.

La prise en charge par UEtat québécois
durant Pentre-deux-guerres

Qu’il s’agisse des grandes orientations ou des moyens
mis en ceuvre, la fin de la Premiére Guerre mondiale
marque un tournant pour I’hygiéne publique au
Québec. Le phénomene le plus marquant est sans
doute 'impact de la nouvelle hygiéne publique (ou
New Public Health), un courant américain qui inspira
les responsables sanitaires québécois. A travers de
nouveaux programmes, ils firent passer au premier
plan la médecine préventive et ’éducation populaire.
Sauf dans quelques centres urbains, ces programmes
allaient étre confiés a d’autres intervenants que les
municipalités.

Le CHPQ, puis le SPH créé en 1922, firent
d’abord appel a des organismes privés qui ceuvraient
en milieu urbain, dont on financa en partie les activi-
tés. Ainsi, le premier grand programme de médecine
préventive lancé en 1920 par I’Etat québécois a Iinsti-
gation du gouvernement fédéral reposait sur des
ententes négociées avec les hopitaux!®. Comme de
nombreux hopitaux appartenaient au clergé, sa colla-
boration fut souvent requise et obtenue. Des dispen-
saires antivénériens furent créés dans de nombreuses
villes. Pour obtenir les fonds publics, ils devaient se
plier aux reégles de fonctionnement établies par les
gouvernements fédéral et provincial. Par ce pro-
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gramme conjoint, le gouvernement fédéral, qui s’était
doté en 1919 d’'un ministere de la Santé, entrait dans
un champ d’intervention que I’Acte constitutionnel
de 1867 avait, pour I’essentiel, réservé aux provinces :
celui de la santé.

Un autre grand programme de médecine pré-
ventive allait suivre, celui de la lutte a la tuberculose et
a la mortalité infantile. Dans plusieurs villes, des clini-
ques antituberculeuses, de puériculture et de mater-
nité furent établies. Outre le dépistage des cas de
diverses maladies, les cliniques visaient I’éducation
sanitaire de la population. Deés les débuts du mouve-
ment hygiéniste au Québec, on avait insisté sur
Pimportance de répandre les notions d’hygieéne dans
toutes les couches de la société. Une opinion publique
bien préparée, croyait-on, constituerait un terrain
propice a ’'adoption de diverses mesures. Mieux, elle
pousserait les dirigeants a agir. Tous les moyens de
communication disponibles furent mis a contribu-
tion : les conférences publiques, I'enseignement dans
les écoles, la distribution de brochures, les affiches, la
presse. A partir des années 1920, I’éventail s’élargit,
avec la présentation de films, 'impression de calen-
driers d’hygiéne et de cartes postales... Plus impor-
tant encore, les cliniques eurent recours a des infir-
mieres qui livraient leurs enseignements a domicile.
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En général, la direction de ces cliniques fut
confiée a des organismes philanthropiques. A
Montréal cependant, en plus du réseau de cliniques
« gouttes de lait » établi par des organisations parois-
siales, la municipalité mit elle-méme sur pied plu-
sieurs centres d’hygiéne. A d’autres endroits, comme
a Trois-Rivieres, le SPH poussa les élites locales a
créer Porganisme privé qui allait prendre en charge
les cliniques. La mise en ceuvre des programmes était
donc confiée généralement a des organisations loca-
les indépendantes du SPH, qui pouvait toutefois, en
tant que bailleur de fonds, exiger le respect de certai-
nes normes. Cette formule ne pouvait évidemment
étre appliquée que dans les centres urbains en mesure

FIGURE 8

Distance parcourue par les employés
des unités sanitaires en 1945 (kilomeétres)
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Source : (Québec) Province, ministére de la Santé et du Bien-étre social, Troisiéme rapport
du ministere de la Santé pour les années 1944, 1945 et 1946, 1948, p 19.

‘UN VASTE DISPOSITIF D’HYGIENE PUBLIQUE.
D’Echo du St-Maurice, 19-3-1925, p. 2.

de soutenir pareils organismes. Il était cependant
entendu que les dispensaires antivénériens et antitu-
berculeux avaient une vocation régionale et qu’ils
couvraient d’autres populations que celle de la muni-
cipalité d’implantation. Mais ¢’était 1a une couverture
plutot passive qui ne répondait pas aux objectifs de
diffusion générale de 'information d’hygiéne. Les
populations rurales demeuraient peu touchées.

A partir de 1926, le SPH implanta, cette fois
sous son autorité directe, un réseau d’unités sanitaires
(Desrosiers, Gaumer et Keel, 1991). Il voulait par la
régler le probleme de la distribution des services dans
les populations des petites agglomérations (milieux
rural et dit « semi-urbain »). Chaque unité desservait
en principe 'ensemble des localités comprises dans
un ou quelques « comtés ». Son personnel, appelé a se
déplacer fréquemment, allait disposer d’'une automo-
bile. Graduellement, le réseau des unités sanitaires
s’étendit a la majeure partie du territoire québécois,
opérant 'uniformisation des mesures d’hygiene
publique. En effet, les différentes unités sanitaires
obéissaient aux mémes principes de fonctionnement :
elles disposaient chacune d’un personnel semblable-
ment organisé et appliquaient les mémes programmes
congus par 'organisme central.

Enfin, des modalités d’intervention adaptées aux
territoires non organisés furent définies. En 1901, un
responsable d’hygiéne pouvait y étre nommé sous
Pautorité directe du CHPQ. En 1915, un amendement
ala Loi d’hygiéne autorisa le CHPQ a obliger les entre-
prises forestiéres, miniéres et de grands travaux (de
chemin de fer, par exemple) a utiliser les services d’'un
médecin. Puis, a partir de 1934, le SPH put nommer
des inspecteurs chargés spécifiquement de surveiller
ces endroits. Avec le mouvement de retour a la terre
durant la crise des années 1930, le probleme des piétres
conditions sanitaires dans les régions de colonisation
s’aggrava ou attira plus 'attention. Ces régions étaient
pratiquement dépourvues de médecins et de tout per-
sonnel spécialisé dans les soins de santé. Le ministere y
dépécha des infirmieres qui élurent résidence dans des
dispensaires (Daigle, Rousseau et Saillant, 1993). Elles
furent autorisées, exceptionnellement, a offrir des ser-
vices qui ailleurs relevaient du médecin (consultations,
prescriptions, accouchements...). Par la suite, en 1943,
une division du service médical aux colons fut créée
pour administrer les mesures spéciales prévues pour
ces régions.

A partir des années 1920, la gestion de ’hygiene
publique fut donc adaptée aux particularités de la dis-
tribution de la population sur le territoire. Certains
programmes visérent le milieu urbain, d’autres, le
milieu rural, d’autres enfin, les régions les moins den-
sément peuplées. Petit a petit, selon les moyens que
I’Etat leur concéda, les responsables sanitaires parvin-
rent a étendre les mesures d’hygiéne publique depuis
les principales agglomérations jusqu’aux marges éloi-
gnées du territoire. Uappareil étatique mis en place
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par étapes depuis la fin du XIX¢ siécle en vint ainsi a
véhiculer a ’ensemble de la population québécoise les
prescriptions de la médecine quant a ’hygiéne. Les
gains en influence des médecins au sein de la société
empruntérent également d’autres voies, comme le
montrera examen des transformations du dispositif
hospitalier.

2. CHOPITAL INVESTI ET TRANSFORME
PAR LA MEDECINE

C’est a partir des derniéres décennies du XIX® siecle
que se nouent pour une bonne part les liens,
aujourd’hui inextricables au Québec, entre I’hopital
et la médecine. Non que ’hopital ait été auparavant
dépourvu de médecins — chaque établissement était
visité régulierement par un ou des praticiens qui
offraient leurs soins aux malades —, mais il s’agissait
la, précisément, de visites, généralement gratuites
durant le X1X¢. Dans la premiére moitié du XX¢ siecle,
I'hopital devient graduellement le lieu de travail pri-
vilégié des médecins. Pour cela, on lui fera subir tout
un ensemble de transformations qui répondent a
leurs exigences professionnelles. A I’ancienne fonc-
tion de refuge et de soins donnés principalement aux
démunis, le processus de médicalisation de 'hopital
substituera celle de centre curatif ouvert a la popula-
tion en général.

La lecture comparée des monographies récentes
d’hopitaux montre que la médicalisation de ’hépital a
gagné 'ensemble du territoire québécois selon des
rythmes différenciés : ’hopital Notre-Dame de
Montréal et 'Hotel-Dieu de Québec, hopitaux univer-
sitaires, ont précédé dans cette voie des établissements
régionaux comme ’hépital Saint-Vallier de
Chicoutimi et ’hopital Saint-Joseph de Trois-Rivieres
(Goulet, Hudon et Keel, 1993 ; Rousseau, 1989 ; 1994 ;
Perron, 1984 ; Guérard, 1993). Ces monographies
mettent également en lumiére les perceptions des dif-
férents intervenants dans les transformations de
I’hopital — politiciens, gens d’Eglise, médecins, infir-
mieres, directeurs de grandes entreprises, patients
méme — et les stratégies qu’ils ont mises en ceuvre
pour défendre leurs intéréts. C’est a travers le jeu com-
plexe de leurs interactions que la médecine s’est pro-
gressivement taillé une place privilégiée au sein du
dispositif hospitalier québécois!!.

Une médecine hospitaliére
peu développée avant 1870

Durant les deux premiers tiers du XIX€ siecle, les
infrastructures hospitalieres et ’organisation interne
de I’hopital connaissent une lente évolution au
Québec : des établissements réservés a des clienteles
particulieres apparaissent, la profession médicale
accroit sa présence et son influence... On peut perce-
voir les premiers signes du remarquable développe-
ment ultérieur de la médecine hospitaliere.
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FIGURE 9

Malades recus aux hotels-Dieu de Montréal
et de Québec, 1800-1823
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Source : « Rapport du Comité spécial, nommé pour s’enquérir et faire rapport sur les
Etablissements dans cette province [...] », Journaux du Conseil législatif, Bas-Canada,

1824, Appendice n°1.

FIGURE 10

Enfants trouvés a la charge de I’'Hotel-Dieu de Québec

et de I’'Hopital Général de Montréal, 1800-1823
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Un dispositif hospitalier modeste
au début du XIx® siecle

En 1800, le Québec compte en tout et pour tout cing
établissements hospitaliers, tous créés au XVII® siecle :
les hotels-Dieu de Québec, de Montréal et de Trois-
Rivieres, dédiés surtout au soin des malades, et les
hoépitaux généraux de Montréal et de Québec utilisés
principalement comme lieux de refuge ou d’enferme-
ment de clienteles démunies. La plupart de ces établis-
sements avaient plus d’une fonction. UHotel-Dieu de
Québec, en plus de s’occuper des malades, devint en
1801 responsable d’enfants mis en nourrice aux frais
du gouvernement. A Trois-Rivieres, ’'Hotel-Dieu
ajoutait la garde des insensés. Les hotels-Dieu
accueillaient annuellement un volume de clientele res-
treint qui demeura relativement stationnaire de 1800
a 1823. Par exemple, le nombre moyen de malades
présents quotidiennement a I'Hotel-Dieu de Québec
ne dépassait pas la vingtaine.
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Ces établissements, propriété de communautés
religieuses qui en assuraient la gestion et fournis-
saient la majeure part du personnel, vivaient au début
du siécle de revenus provenant de sources diverses :
exploitation de leurs biens fonciers, gains sur des pla-
cements, dons... Sous le Régime francais au XVIII®
siecle, ils avaient obtenu de fréquentes gratifications
royales, mais depuis la Conquéte en 1760, ils n’avaient
recu qu'occasionnellement leur part des deniers
publics. Les autorités du Bas-Canada allaient cepen-
dant reconnaitre la responsabilité de I’Etat dans le
financement des soins donnés a certaines catégories
de la clientele hospitaliere. Elles inaugurerent en 1801
une politique de subventions annuelles, réguliere-
ment reconduite par la suite.

Le soutien de I’Etat visait le travail effectué
aupres des aliénés, des enfants abandonnés, des infir-
mes, des invalides et des malades indigents, parfois le
paiement d’équipements ou de travaux d’agrandisse-
ment. Apres deux décennies de hausse des dépenses,
les autorités chargerent un comité de faire enquéte et

’émettre des recommandations susceptibles de jugu-
ler une progression considérée comme alarmante. Les
principales mesures proposées dans le rapport déposé
en 1824 — par exemple la cessation des subventions
accordées pour les enfants trouvés dont le nombre
augmentait rapidement — ne furent pas adoptées et
les montants distribués continuerent leur ascension.

Lapparition des hopitaux spécialisés

Vers 1820, le dispositif hospitalier bas-canadien
demeurait sensiblement le méme qu’au début du sie-
cle. I était cependant soumis a des pressions de plus
en plus fortes causées par ’arrivée de nombreux
immigrants et la croissance soutenue de la popula-
tion. Le besoin de nouveaux établissements réservés a
des clienteles particulieres se faisait nettement sentir a

Montréal et a Québec.

Les premiers hopitaux spécialisés, destinés aux
marins ou aux immigrants malades, pour beaucoup
sans résidence fixe au Canada, furent créés durant les
années 1810. Lévolution de la socio-économie québé-
coise rendait pressante 'organisation permanente de
services d’hopitaux pres des ports de Québec et de
Montréal. Ces derniers étaient devenus d’importants
lieux de transit de personnes et de marchandises et ils
occupaient de nombreux travailleurs. Or, le charge-
ment et le déchargement des marchandises, encore
trés peu sécuritaires, multipliaient les accidents et les
blessures. En outre, il fallait compter avec les fréquen-
tes épidémies parmi les équipages et les passagers des
vaisseaux. On craignait qu’ils puissent transmettre
leurs maladies aux habitants. Comme les hotels-Dieu
étaient devenus réticents a admettre les malades
atteints de fievres, les autorités se trouvaient contrain-
tes d’ouvrir des établissements pour les accueillir. La
plupart furent créés en périodes d’épidémies et fermés
sitot le danger passé. Les autorités en vinrent toutefois

a établir des hopitaux permanents, comme 'Hopital
des émigrés de Québec (vers 1820) et 'Hopital de la
Marine qui prit la releve en 1834. Ce dernier fut
financé a 'aide d’une taxe imposée aux navires.

D’autres établissements spécialisés apparurent a
partir des années 1840. Ceux qui allaient recueillir les
aveugles, les sourds et les muets indigents s’apparen-
tent plus a des hospices qu’a des hopitaux. Pour
accueillir les « filles-meres » de milieu défavorisé, des
maternités furent ouvertes, de méme que des créches
pour leurs enfants. Des dispensaires aussi furent créés
ou les pauvres pouvaient consulter un médecin, rece-
voir des traitements et des médicaments gratuitement.
Tous, on le voit, accueillaient une clientele le plus sou-
vent démunie. A ce titre, ils s’inscrivaient dans la
lignée de la tradition caritative des établissements
hospitaliers. Ils répondaient toutefois aussi a des
besoins nouveaux. A Québec et 2 Montréal, des pro-
blemes, qui, dans les agglomérations de taille moin-
dre, auraient été résolus en recourant a 'entraide
familiale et de voisinage, requéraient d’autres solu-
tions. Des études récentes ont souligné que les villes
québécoises du XIX© siecle n’étaient pas dénuées de
réseaux d’entraide fondés sur des solidarités ethni-
ques, familiales ou villageoises, mais elles concen-
traient les démunis dans un brassage incessant de
populations qui laissait sans soutien de nombreux
laissés-pour-compte.

La médecine raffermit sa position
dans Phépital

D’autres changements en milieu hospitalier sont reliés
a I’évolution de la médecine et a la professionnalisa-
tion du corps médical. Une partie des médecins sont
animés d’un intérét renouvelé pour les hopitaux et
cherchent a y amplifier leur influence. A ’'Hé6tel-Dieu
de Québec, par exemple, lors de la construction d’'un
nouvel hopital en 1825, ils obtiennent un meilleur
controle sur le traitement des malades, sur les ordon-

nances et sur 'alimentation.

Le principal changement dans les rapports des
médecins avec ’hopital concerne I’enseignement de
leur discipline. Pour assurer un enseignement clinique,
les écoles de médecine créées au XIX€ siecle firent ouvrir
les hopitaux a leurs professeurs et étudiants. Les hotels-
Dieu de Québec et de Montréal, 'Hopital de la Marine,
le Montreal General Hospital, en fait tous les hopitaux
importants des deux grands centres urbains accepte-
rent d’étre associés aux écoles de médecine. Ajoutons
que certaines maternités et dispensaires virent le jour a
Pinstigation de professeurs dans le but, notamment,
d’y transmettre leur savoir. Un nouveau mode de rap-
ports entre le médecin et ’hopital se trouvait ainsi des-
siné. Apres avoir longtemps offert ses services dans des
établissements dont 'organisation lui échappait, le
médecin en devenait un usager privilégié dans des con-
ditions mieux adaptées aux exigences de sa profession.
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Pour les communautés religieuses qui dirigeaient
les hopitaux francophones, la passation d’ententes avec
les écoles de médecine n’était pas sans susciter des
inquiétudes. Lordonnance traditionnelle du milieu
hospitalier s’en trouvait bouleversée, ne serait-ce quen
raison du va-et-vient de cohortes d’étudiants dans le
sillage de professeurs, expliquant leurs diagnostics et
discourant sur les mérites de telle ou telle thérapeuti-
que. Les patients indigents, objets de compassion chez
’étude et de
palabres pour la science. Devaient-elles craindre d’étre

les religieuses, devenaient aussi sujets

entrainées a des concessions ultérieures aux médecins
et aux facultés, peut-étre méme de perdre un jour le
controle de leurs établissements ? C’est réticentes
quelles s’engagerent dans cette voie. Les ententes con-
clues avec les écoles de médecine comportent d’ailleurs
une réglementation assez stricte des allées et venues
des professeurs et des étudiants.

Malgré ces développements, il faut considérer
qu’en 1861 la médecine hospitaliére trouvait encore
peu d’endroits ou s’exercer au Québec. Les malades
n’étaient d’ailleurs que rarement hospitalisés et les
soins se donnaient préférablement a domicile, avec ou
sans I'assistance d’un médecin. En regle générale,
allaient a ’hopital ceux qui ne pouvaient obtenir de
leur entourage les soins requis. Les quelques hopitaux
des principaux centres offraient par conséquent un
nombre restreint de lits. Le seul hopital général (non
spécialisé) francophone de Montréal, 'Hotel-Dieu,
venait de hausser sa capacité de 100 a 150 lits ; 'Ho-
tel-Dieu de Québec en comptait environ 80. Quant a
celui de Trois-Rivieres, avec ses 16 lits, il n’avait recu
que 129 patients en moyenne par année de 1857 a
1861. Le Montreal General Hospital et 'Hopital de la
Marine a Québec complétaient le tableau des princi-
paux hopitaux.

Dans ’ensemble, ces quelques établissements
conservaient les traits caractéristiques de ’hopital tra-
ditionnel. Ils recevaient et soignaient essentiellement
une clientele démunie dans de grandes salles commu-
nes que le médecin arpentait lors de ses visites, pas-
sant d’un lit a 'autre. 11 fallut attendre jusqu'en 1871
pour que I'Hotel-Dieu de Montréal inaugure ses deux
premiéres chambres privées. Dans les décennies sui-
vantes, les hopitaux, leur clientele et leur personnel
allaient connaitre des transformations profondes.

Lexpansion rapide des infrastructures
hospitaliéres apreés 1870

A partir de 1870 environ, le dispositif hospitalier croit
a un rythme accéléré. Mis a part les établissements
pour aliénés!?, le Québec compte 21 hopitaux en
1881, preés d’'une quarantaine en 1901, plus de 80 en
1921 et environ 125 en 1931. Cela correspond a
I’ajout, grosso modo, d’'un hopital par année durant
les deux derniéres décennies du XIX¢ siécle, de deux
hopitaux durant les deux décennies suivantes, et de
quatre durant les années 1920. L’évolution du nombre
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FIGURE 11

Les sources de revenus des hopitaux,
des maternités et des créches de 1916 a 1939
(en pourcentage)

60%

— Patients

Gouvernement
Municipalités
Dons

Autres revenus

50%

40%

30%

20%

10%

0%+

1916

1918
1920 —
1936 —
1938 —

de lits avant 1931, difficile a préciser, suit évidemment
aussi une courbe ascendante. Cette année-la, d’apres
le recensement du Canada, le Québec en compte plus
de 13 900 répartis dans 109 établissements, soit envi-
ron un lit pour 207 habitants!3. A ces lits s’ajoutent
ceux des neuf hépitaux pour malades et déficients
mentaux, lesquels accueillent 9 000 patients.

La hausse des besoins en lits d’hépitaux

Plus d’un facteur expliquent cette rapide expansion
des infrastructures hospitalieres. En 50 ans, de 1881 a
1931, la population du Québec doubla, passant d’envi-
ron 1 359 000 habitants a plus de 2 874 000. Les
besoins en lits d’hopitaux s’en trouvaient fortement
accrus. Durant la méme période, le Québec s'urbani-
sait rapidement. Le développement du dispositif hos-
pitalier, concomitant de 'urbanisation, en épousa le
déploiement spatial : toutes les principales aggloméra-
tions accueillirent des hopitaux pour desservir des
clienteles locale et régionale. En cela, les implantations
d’hopitaux suivaient les concentrations de population.

La croissance des besoins en lits était aussi reliée
a la modification des fonctions de ’hépital sous la
pression d’'une médecine conquérante. De plus en plus
souvent, 'hospitalisation devenait partie du traitement
médical, surtout a partir de 1890 avec le formidable
développement de la chirurgie, plus efficace et moins
risquée grice a I'usage de nouvelles techniques. On en
vint & considérer 'univers hospitalier comme un lieu
controlé congu spécifiquement pour le rétablissement
des patients, nettement préférable au domicile. Uimage
traditionnelle d’'un havre pour les démunis, d’'un der-
nier recours, s’ estompa derriére une nouvelle repré-
sentation, celle du haut-lieu d’'une médecine scientifi-
que qui restaure les corps et les retourne a la vie active.
Graduellement, la perception populaire du milieu hos-
pitalier se modifia en ce sens et les patients de différen-
tes couches sociales affluerent.

Sources : (Québec)
Province, Département
du Secrétaire, Bureau
des statistiques,
Statistiques annuelles
des établissements
pénitentiaires

et des institutions
d’assistance [...],
années 1916-1918.
(Québec) Province,
Département

du Secrétaire, Bureau
des statistiques,
Statistiques des institu-
tions d’assistance [...],
1919-1928. (Québec)
Province, Annuaire
statistique, années
1929-1939.



FIGURE 12

Dépenses du gouvernement provincial
pour les institutions de bienfaisance
(sauf hopitaux pour malades et déficients mentaux),

1868-1924
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Des transformations majeures
au financement des hépitaux

La médecine investissait progressivement ’hopital.
Elle réorganisait et spécialisait les espaces hospitaliers,
elle exigeait un personnel plus qualifié et des équipe-
ments « modernes ». Toutes ces transformations
nécessitaient des dépenses considérablement plus éle-
vées qu'auparavant, ce qui allait entrainer des modifi-
cations substantielles aux modes de financement.

FIGURE 13

Gardes-malades laiques et religieuses des hopitaux publics
et des maternités, 1916 et 1926
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Sources : (Québec) province, Département du Secrétaire, Bureau des statistiques,
Statistiques annuelles des établissement pénitentiaires et des institutions d’assis-
tance - année 1916, 1917, et Statistiques des institutions d’assistance (Hopitaux
d’aliénés, hopitaux, hospices, sanatoria, etc) - pour année 1926, 1927.

Le financement de ’expansion et de la transfor-
mation du dispositif hospitalier reposa en bonne par-
tie sur la nouvelle clienteéle que la médecine attirait a
Ihopital. Cette clientele entendait étre soignée ailleurs
que dans les salles communes. On lui aménagea des
chambres privées et semi-privées dont I’acces était
payant. La part, dans les revenus hospitaliers, des
sommes versées par les patients s’accr(it rapidement et
en vint a occuper la premiere place. Vers 1920, il sem-
ble qu’elle approchait les 50 %!4. Quant a la part de la
charité privée, certains hopitaux anglophones excep-
tés, elle était d’ores et déja plutdt mince vers la fin du
XIX siecle et ne fera que décroitre par la suite.

Une autre source de revenus, ceux qui prove-
naient de I’Etat, allait gagner considérablement en
importance. Depuis 'introduction en 1801 d’un
régime de subventions annuelles aux quelques institu-
tions de bienfaisance, les gouvernements qui s’étaient
succédés en étaient venus a soutenir toute une liste
d’organisations caritatives, parmi lesquelles les hopi-
taux dits publics, c’est-a-dire a but non lucratif et
dont une partie de la clientele ne payait pas son hospi-
talisation. Mais les montants accordés demeuraient
peu élevés et ne constituaient pour bon nombre
d’entre elles qu'une part marginale des revenus. De
1870 a 1910 environ, le montant global accordé aux
institutions de bienfaisance se maintint généralement
entre 40 000 $ et 50 000 $, 'Etat veillant a contenir la
croissance de ces dépenses.

Pendant que les dépenses publiques étaient
maintenues relativement stables, les ocuvres de toutes
sortes se multipliaient, en réponse aux besoins accrus
engendrés par I'urbanisation accélérée. Le nombre
d’hopitaux augmentait et leur transformation en lieux
privilégiés de I'exercice de la médecine poussait a la
hausse les cotits de fonctionnement. La nécessité de
recourir de plus en plus a un personnel qualifié con-
tribuait a gonfler substantiellement la masse salariale.
Dans les hopitaux francophones, les communautés
religieuses pouvaient difficilement répondre aux nou-
veaux besoins infirmiers et durent se tourner vers
Iembauche de laiques. Entre 1916 et 1926, le nombre
de gardes-malades laiques crat rapidement dans les
hopitaux francophones.

Ces changements trouvérent un premier écho
dans le financement public lorsque, durant la décen-
nie 1910-1920, les subventions gouvernementales
amorcerent un soudain mouvement a la hausse. La
politique d’aide n’en était pas pour autant modifiée : il
s’agissait encore d’octrois accordés a des institutions
de bienfaisance sans que ne soient réellement pris en
compte les besoins de chaque établissement.
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En 1921, finalement, avec la Loi de I’assistance
publique'®, I’Etat décidait d’augmenter substantielle-
ment sa participation financiere tout en modifiant les
modes d’attribution des montants. Cette loi fut adop-
tée a la suite de représentations de médecins et
d’administrations hospitalieres montréalaises, les-
quels se plaignaient que les hopitaux étaient incapa-
bles a la fois de s’adapter aux exigences de la médecine
moderne et de continuer a fournir gratuitement les
soins aux démunis. UEtat acceptait de financer une
partie des cotts d’hospitalisation des indigents sur
une base statutaire, d’apres une grille de tarifs journa-
liers ventilée selon le type de services offerts.
Lampleur des subventions allait étre enfin reliée au
cotit des activités de I’établissement. A cet égard, il est
significatif de constater que les services les plus médi-
calisés, donc les plus cotlteux, furent les mieux sub-
ventionnés : les grands hopitaux généraux et les sana-
toriums pour tuberculeux tronérent au sommet de
Péchelle tarifaire, laissant les premiers échelons aux
orphelinats, aux créches, aux maternités, aux hospi-
ces... Aussi, la majeure partie des fonds de ’assistance
publique fut attribuée a 'hospitalisation des malades.
Par la Loi de Iassistance publique, le gouvernement se
donnait de plus les moyens de stimuler, a ’aide
d’octrois ponctuels, la construction ou 'agrandisse-
ment d’établissements. Nul doute qu’on doit en bonne
partie a Papplication de cette loi la rapide expansion
des infrastructures hospitalieres durant la décennie
1920-1930.

Durant la crise des années 1930, les principales
sources de revenus des hopitaux furent considérable-
ment minées. Les montants globaux versés par les
patients diminueérent de beaucoup. I’Etat, contraint
d’investir massivement dans l’aide sociale hors éta-
blissement, cessa presque d’accorder des subventions
pour de nouvelles constructions. Il chercha aussi a
réduire sa contribution au financement des soins par
divers moyens, aprés une hausse record durant les
premieéres années de la crise. Malgré cela, pour quan-
tité d’établissements, les subventions de I’assistance
publique étaient devenues le principal revenu.

Au sortir de la crise, avec la reprise de 'emploi,
les hospitalisés payants redevinrent plus nombreux.
Toutefois, une partie importante de la population ni
aisée ni admissible a assistance publique n’était tou-
jours pas en mesure d’assumer les frais d’une hospi-
talisation. En partie pour solutionner ce probleme,
de vastes projets de prise en charge du domaine de la
santé par I’Etat furent élaborés a Ottawa et a Québec
durant les années de guerre, puis abandonnés. Apres
les hostilités, le gouvernement fédéral prit en 1948
Pinitiative d’un ambitieux programme conjoint
visant notamment a financer la construction d’h6pi-
taux, auquel s’associa le gouvernement du Québec!®.

FIGURE 14

Tarifs journaliers accordés aux institutions d’assistance
publique selon le type de services en 1927 (dollars)
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Source : (Québec) Province, Rapport du directeur de Passistance publique
pour lannée 1927.

FIGURE 15

Dépenses de lI'assistance publique pour I’hébergement
et les soins donnés aux indigents, 1922-1939
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Sources : (Québec) Province, Département du Secrétaire, Bureau des statistiques,
Statistiques des institutions d’assistance (...), 1921-1928. (Québec) Province,
Annuaire statistique, années 1929-1939.

Un développement coordonné
aPéchelle régionale

Jusqu’au tournant des années 1960, la croissance du
dispositif hospitalier québécois échappe a toute plani-
fication globale. Sauf dans certains champs précis
d’intervention, le gouvernement et les municipalités
laissent entierement au secteur privé la responsabilité

’établir et de gérer les hopitaux. Ce qui ne signifie pas
cependant que I’Etat québécois ait renoncé a toute idée
d’en orienter le développement.
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Labsence d’une planification d’ensemble

Avant I'application de la Loi de I'assistance publique,
Pattribution de subventions était congue comme une
bonté de I’Etat et aucun contrdle n’était exercé sur
I'usage des fonds publics dévolus aux hopitaux. Les éta-
blissements étaient en principe tenus de faire rapport de
leurs activités, mais ceux qui s’en abstenaient n’encou-
raient aucune sanction. Le plus souvent, les subventions
des années précédentes étaient reconduites, de sorte que
les établissements pouvaient recevoir le méme montant
sur de tres longues périodes, sans égard au volume de
leurs activités. La politique d’aide aux institutions de
bienfaisance ne comportait en fait aucun programme
de développement ou de modernisation.

A partir de 1921, ’'Etat québécois se donna des
outils lui permettant d’orienter en partie le dévelop-
pement hospitalier. Le financement des soins aux
indigents arrondissait les revenus des établissements
bénéficiaires, facilitait leur expansion et, fait capital, la
transformation de leurs activités. Mais surtout, par ses
subventions a la construction et a 'agrandissement
des établissements, 'Etat était en mesure d’influencer
I’évolution du dispositif hospitalier. Des sommes
importantes furent mises a la disposition du service
de I’assistance publique. Le directeur, un médecin, en
assurait la distribution a sa guise, moyennant ’accord
des plus hautes autorités politiques. Il manceuvra ce
levier dans ses négociations avec les directions d’hopi-
taux, les évéques et les communautés religieuses, de
facon a obtenir que les ajouts et les transformations
correspondent a certaines de ses attentes.

Il ne s’agit pas 13, loin s’en faut, de la mise en
ceuvre d’une planification d’ensemble. Pour cela, il
aurait fallu que I’Etat s’assurat d’un minimum de con-
trole sur les décisions des hopitaux, ou en prit charge.
Il se cantonna dans un réle souvent qualifié de sup-
plétif, role qui, soulignons-le, présentait divers avan-
tages aux yeux des contemporains. Les défenseurs
d’un systeme hospitalier et d’aide sociale en milieu
francophone dominé par le clergé n’avaient de cesse
de rappeler les économies réalisées grace au travail
bénévole ou peu rémunéré des membres des commu-
nautés religieuses. Nul doute que les dirigeants politi-
ques étaient sensibles a cet argument.

Des réformes accordant plus de pouvoirs a I’Etat
auraient soulevé une forte opposition au Canada
frangais. La réforme méme de I’assistance publique fut
vigoureusement combattue. Lorsqu’en 1931 le gou-
vernement soumit aux évéques un projet visant a
réduire le controle du clergé et a augmenter celui de
I’Etat dans le domaine de I’assistance publique, ils ne
manquerent pas de lui faire valoir qu’il en cotterait
trés cher a I’Etat si les communautés venaient a se reti-
rer de ce champ. S’agissant des projets d’assurance
maladie d’Etat caressés durant la guerre par le gouver-
nement libéral d’Adélard Godbout, ils supposaient
une gestion centralisée et une standardisation des pra-
tiques, donc 'obligation pour les établissements de

respecter les directives d’un organisme unique. Ils
furent mis au rencart avec le retour de Maurice
Duplessis au pouvoir en 1944.

Le contrdle régional du haut clergé
et ses limites

Pour le clergé, le dispositif hospitalier, au méme titre
que le réseau de I’éducation, représentait un vaste
appareil d’encadrement social o, en sus du salut des
corps, on veillait a celui des 4mes. Le travail charitable
des sceurs aupres d’une clientele éprouvée par la
maladie avait, entre autres fonctions, celle de renfor-
cer le sentiment religieux. Autre avantage, le clergé se
trouvait associé a une médecine scientifique dont le
prestige ne cessait d’augmenter. Sa position dans
I’hopital lui permettait de surcroit de surveiller exer-
cice de la médecine en imposant des regles d’éthique
médicale conformes a la morale catholique!”. Enfin,
dans le paysage urbain, les hopitaux, batiments sou-
vent de vastes dimensions, impressionnaient plus que
la rétine des observateurs : nouveaux temples de la
médecine, ils symbolisaient aussi par une architecture
imposante le role de premier plan joué par le clergé
dans la société québécoise.

Dans une certaine mesure, ’activité hospitaliere
du clergé suppléait ’absence de coordination par
I’Etat. Et on aurait tort de penser que le monde hospi-
talier évoluait uniquement dans I'improvisation des
initiatives privées. Pour une bonne part en fait, 'orga-
nisation hospitalieére reposait sur des bases régionales
sous le controle des évéques catholiques. Ces derniers
jouaient un roéle capital dans la création d’hdpitaux et
d’hospices a vocation régionale ou diocésaine. Il reve-
nait aux évéques de définir une politique de dévelop-
pement sur leurs territoires respectifs et d’avaliser les
implantations avec le concours des communautés
religieuses. Ce fut le cas un peu partout au Québec. En
Gaspésie, a la suite de la formation du diocese en
1922, ’évéque fut a lorigine de la création des princi-
paux établissements. De méme, les évéques de
Chicoutimi, de Trois-Rivieres, de Sherbrooke, de
Saint-Hyacinthe intervinrent régulierement.

Ce controdle de I’épiscopat avait ses limites. En
effet, d’autres intervenants eurent leur mot a dire,
parmi lesquels les communautés religieuses propriétai-
res ou administratrices d’hopitaux!8. Certaines déve-
lopperent des organisations assez puissantes dont 'aire
d’activité débordait largement le diocese. Pour plu-
sieurs, elle débordait méme les frontieres du Québec.
En 1945, une majorité des hopitaux catholiques du
Canada tenus par des communautés religieuses étaient
situés hors du Québec, ol cependant ils concentraient
preés des deux tiers de leurs lits. Les deux communautés
les plus importantes au Québec dans le secteur hospita-
lier, les Sceurs de la Charité de Québec et les Sceurs de la
charité de la Providence de Montréal, ont peu a peu
érigé de véritables empires. Elles se partageaient le terri-
toire québécois selon une division est-ouest!®.
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Les principales communautés, organisations
transrégionales et méme internationales, étaient
dotées de leur propre logique de développement et
elles n’étaient pas tenues de donner suite a toutes les
recommandations de I’évéque local. Si les commu-
nautés s’efforcaient généralement de satisfaire les
demandes des évéques, il leur arrivait également de
faire a leur guise. A Trois-Riviéres par exemple en
1925, les sceurs qui dirigeaient I’hopital Saint-Joseph
opposerent une fin de non-recevoir a un projet de
construction cher a I’évéque et adoptérent un tout
autre projet d’agrandissement.

A compter de 1921, les évéques et les commu-
nautés durent composer avec un autre acteur puis-
sant : 'Etat. Il leur fallut bien tenir compte des exigen-
ces du Service de I’assistance publique (SAP) pour
obtenir I’argent nécessaire aux nouvelles construc-
tions. A Trois-Rivieres encore, durant la seconde moi-
tié des années 1920, un conflit opposa pendant quel-
ques années 1’évéque au SAP relativement a
Pattribution d’une subvention pour I’érection d’un
sanatorium. Le conflit se solda par la victoire du SAP.

FIGURE 17

FIGURE 16

Hopitaux de toutes catégories et lits tenus
par des communautés religieuses catholiques au Canada, 1945
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Enfin, le haut clergé, malgré toute son influence,
ne pouvait empécher la mise sur pied d’hopitaux pri-
vés par des laics. Généralement petits, ces hopitaux
n’en représentaient pas moins une concurrence sus-
ceptible d’attirer les patients argentés au détriment des
hépitaux controlés par le clergé.

Hopitaux tenus au Québec par les Sceurs de la charité de la Providence
de Montréal et les Soeurs de la Charité de Québec en 1939
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FIGURE 18

La répartition des services organisés dans les hopitaux publics

en 1939 : ile de Montréal, Québec, autres régions
(indice de représentation)
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Les sanatoriums antituberculeux :
un cas a part

Quelques types d’établissements échappent au
schéma d’organisation du développement que nous
venons de présenter. C’est le cas particulierement des
hopitaux antituberculeux et des hopitaux pour
malades mentaux.

Les sanatoriums antituberculeux en vinrent a
former un réseau d’établissements distinct, dans
Iorganisation duquel I’Etat joua un réle plus impor-
tant. Certes, dans un premier temps, U'initiative fut
laissée entierement a 'entreprise privée, mais avec fort
peu de succes. En 1910, d’apres la Commission royale
d’enquéte sur la tuberculose, on ne disposait au
Québec que de 180 lits réservés aux tuberculeux.
Quelques établissements ouvrirent leurs portes
durant la décennie, I’hopital Laval par exemple a
Sainte-Foy prés de Québec. Mais le nombre de lits
pour tuberculeux demeurait dérisoire eu égard aux
conceptions médicales de I’époque. On affirmait, au
début des années 1920, qu’il fallait un lit par déces da
a la tuberculose. Divers médecins réclamaient du gou-
vernement qu’il prenne les mesures nécessaires pour
atteindre cet objectif.

Ce fut a ’'aide des fonds de I’assistance publique
que le gouvernement entreprit durant les années 1920
de stimuler la construction de sanatoriums et ’ajout
de lits pour tuberculeux dans les hopitaux existants.
Par la suite, la part du gouvernement dans le finance-
ment non seulement de la construction, mais égale-
ment de ’hospitalisation, allait s’avérer majeure. Il
n’en faut pas moins attendre apres la Seconde Guerre
mondiale avant que le gouvernement dote toutes les
régions d’un sanatorium et assure une réelle coordi-
nation de leur travail.

Services hospitaliers et territoire :
les principaux clivages

S’il n’obéissait pas a une direction centralisée, le déve-
loppement du dispositif hospitalier subissait diverses
influences : toute une série de facteurs sociaux, démo-
graphiques, économiques, politiques, ethniques,
médicaux interagissaient pour lui conférer des formes
particulieres. La configuration spatiale des services est
a cet égard révélatrice.

La répartition inégale des services

Comme on peut s’y attendre, les grands centres
accueillirent la gamme la plus variée d’établissements.
A Québec, mais surtout 2 Montréal, un processus de
diversification et de spécialisation apparut tres tot. La
quasi-totalité des petites maternités signalées dans les
sources y furent établies. Ce fut le cas également des
hopitaux spécialisés en pédiatrie, dans les « maladies
de femmes » ou dans le traitement du cancer. Certains
requéraient 'usage de techniques de pointe qui exi-
geaient un personnel qualifié et des médecins spécia-
listes, plus faciles a trouver dans les grands centres
pres des écoles de médecine des universités.

L’éventail des services dits organisés dans les
hoépitaux publics en 1939 montre de nettes différences
entre les grands centres et les régions. Les services non
spécialisés de médecine et de chirurgie générales, les
départements de radiographie sont assez également
répartis. Il en est de méme pour l'obstétrique et la
gynécologie, au moment ol le Québec enregistre une
hausse des naissances a 'hopital. Par contre, les seuls
établissements publics dotés de services organisés de
neurologie (13) ou de neuropsychiatrie (11) sont
situés sur I'ile de Montréal et dans 'agglomération de
Québec. On y trouve 16 des 17 hopitaux dotés de ser-
vices de cardiologie, et 22 des 24 services de dermato-
logie. Cela aide sans doute a expliquer que Québec et
Montréal, I'un pour Pest du territoire québécois et
Pautre pour l'ouest, drainent une clientele extérieure
nombreuse. Ils assument de ce fait un role central dans
Porganisation hospitaliére.
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FIGURE 19

Aires de recrutement de la clientéle extérieure
des hopitaux de Montréal et de Québec, 1948
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Les centres régionaux doivent pour la plupart se

contenter d’hopitaux généraux, exception faite des
sanatoriums antituberculeux. Trés peu nombreux
encore en 1880, ces hopitaux vont se multiplier au
point qu’en 1939, environ 55 % des établissements de
toutes catégories sont situés hors des deux principales
agglomérations. Les hopitaux régionaux sont plus
petits que ceux des grands centres. Ils ne rassemblent
que 36 % des lits et des berceaux, contre 52 % pour
’ile de Montréal. Parfois, ils abritent également un
hospice pour vieillards, prennent soin d’handicapés,
d’incurables, d’enfants trouvés ou d’orphelins. En
somme, ils cumulent diverses fonctions. Plusieurs
hopitaux généraux hors de Québec et de Montréal,
comme 'Hopital Saint-Joseph de Trois-Rivieres, recoi-
vent des subventions de I’assistance publique dans
plus d’une classe d’établissements. Ils perpétuent la
tradition de polyvalence des anciens établissements
hospitaliers.

Les hopitaux pour malades mentaux et tubercu-
leux obéissent a une autre logique qui détermine leur
situation a I’écart ou en périphérie des principales
agglomérations. Différents arguments médicaux mili-
taient en faveur de 'implantation des sanatoriums
antituberculeux a extérieur des grands centres. La
ville était considérée comme un milieu a la fois favora-
ble a la propagation de la tuberculose et peu propice a
la guérison, en raison des conditions de vie difficiles
d’une proportion importante des citadins, de la multi-
plicité des échanges interpersonnels et de I'air vicié. A
Popposé, la campagne ou les petits centres apparais-
saient comme des lieux idéaux pour accueillir les sana-
toriums ; ils représentaient en quelque sorte Pantithese
du milieu urbain. La qualité de lair, par exemple,
importait beaucoup pour des cures ot 'on exposait le
patient de longues heures a 'extérieur. A cela, il faut
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ajouter les craintes de la population a I’égard d’établis-
sements qui, pres des habitations, paraissaient mena-
¢ants pour la contagion. Uimplantation de I’hopital
Laval & Sainte-Foy en banlieue de Québec et du sana-
torium Cooke de Trois-Rivieres aux abords de 'agglo-
mération obéissaient a ces impératifs.

La répartition inégale des services sur le terri-
toire québécois est en partie attribuable a I’absence
d’une politique globale de développement. A la fin des
années 1940, une enquéte sur les services de santé
dénonga cette situation et invita le gouvernement a y
remédier?’. Aussitot, le gouvernement de Maurice
Duplessis fit de la croissance du dispositif hospitalier
dans toutes les régions du Québec le fer de lance de sa
politique en matiere de santé.

Deux systémes linguistiques paralléles

Un fort clivage linguistique sépara 'organisation hos-
pitaliere québécoise en deux entités, francophone et
anglophone, qui se constituérent en parallele.
Chacune possédait ses caractéristiques propres et son
mode d’inscription dans espace.

Les communautés anglophones de Québec
(1867) et de Sherbrooke (1896) se doterent de leur
hopital général. Montréal, bien sar, accueillit la
majeure partie des établissements anglophones. Dés
1819, des philanthropes avaient établi le Montreal
General Hospital qui allait étre suivi de nombreux
autres hopitaux anglophones. Décalquant la réparti-
tion linguistique de la population montréalaise, ils
investirent la partie ouest de I’ile alors que presque
tous les hopitaux francophones s’établirent dans les
parties est et nord. Méme pour les hopitaux spéciali-
sés tels les sanatoriums antituberculeux, les maternités
ou les hopitaux pédiatriques, les deux principales
communautés linguistiques se dotérent de leurs éta-

Source : (Québec) prov-
ince, Enquéte

sur les services de santé
1948, Tome v,

p. 330-335,



FIGURE 20

Subventions du service de I'assistance publique
a I’hopital Saint-Joseph de Trois-Riviéres pour
I’'hébergement et les soins fournis aux indigents, 1924-1936
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blissements. Un exemple illustre de fagon particuliere-
ment éloquente la volonté partagée de part et d’autre
d’offrir des services complets dans chaque langue :
presque simultanément, un hépital civique pour fran-
cophones et un pour anglophones furent organisés
dans la décennie 1900-1910, tous deux financés par la
municipalité. En 1931, le dédoublement de 'organisa-
tion hospitaliere montréalaise était systématique pour
tous les types d’hopitaux?!.

Par la propriété et la gestion, par le personnel
(entierement laique chez les anglophones), par la
clientele, par leur financement (la part des dons dans
les revenus était plus élevée chez les anglophones), par
la part de la rémunération des employés dans les
dépenses globales, les hopitaux anglophones et fran-
cophones affichaient leur différence, tres nette.

FIGURE 21

Hopitaux selon leur vocation, 1939
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Source : (Canada) Dominion Bureau of Statistics, A Directory
of Hospitals in Canada 1939, 1941.

La propriété des hopitaux :
une diversité sous-estimée

Il est habituel de présenter le systeme hospitalier
d’avant 1960 comme relevant de l'initiative privée. La
plupart des établissements appartenaient de fait a des
organismes privés laiques ou a des communautés reli-
gieuses. Uexamen de la propriété des hopitaux révele
toutefois une diversité dont on a peu fait état a ce jour.

En 1931, les communautés religieuses domi-
naient du coté francophone avec 61 % des établisse-
ments et 66 % des lits. Elles contrélaient 77 % des
hopitaux francophones hors des deux grandes agglo-
mérations, six sur neuf a Québec, mais seulement cinq
sur dix-neuf dans la métropole. Leur poids a Montréal
était cependant un peu plus important que ne I'indi-
quent ces chiffres relatifs a la propriété, car certains, de
propriété laique, étaient en tout ou en partie régis par
des communautés religieuses. Cinq des huit hopitaux
dans cette situation en 1931 étaient montréalais.
C’était le cas par exemple de ’hopital Notre-Dame de
Montréal, le premier a adopter ce mode de fonction-
nement et souvent cité en exemple, ou de ’hopital
Sainte-Justine de Montréal qui recevait des enfants.

Le poids considérable des communautés reli-
gieuses a eu pour effet de dissimuler aux yeux de divers
observateurs la présence de nombreux hopitaux
laiques. Il est bien connu que les grands hopitaux
anglophones appartenaient a des organismes non reli-
gieux. Mais il y eut également, surtout a partir de 1910,
création de nombreux petits hopitaux laiques franco-
phones et anglophones publics ou privés qui échap-
pent encore en bonne partie aux investigations. Leur
existence, dans bien des cas, fut éphémere. Ils concen-
traient leurs efforts sur certains types de services, ceux
de maternité en particulier. Certains avaient fort bonne
réputation et étaient semble-t-il fréquentés par une
clientele aisée. D’autres laissaient a désirer quant a la
qualité de leur prestation, malgré les efforts du College
des médecins et chirurgiens visant a obtenir du gou-
vernement une réglementation plus sévere a leur
égard??. Plusieurs de ces établissements furent créés
par des médecins. En région, ce fut parfois a la suite de
conflits avec la direction religieuse d’un établissement.
D’autres ouvrirent leur propre hopital parce qu’ils
n’avaient pas acces aux établissements en place.

Des entreprises étaient aussi propriétaires
d’hopitaux. Elles offraient a leurs employés et a leurs
familles les services d’hospitalisation et de consulta-
tion externe. Leurs hopitaux étaient établis dans de
petites villes ot elles étaient généralement le principal
employeur. Plusieurs étaient dispersés a la périphérie
des secteurs habités, la ol existait une importante
activité miniére ou papetiere. Des hopitaux d’entre-
prises furent établis a Shawinigan (1908), a Grand-
Mere (1921), a Clarke City (voisin de Sept-Iles, 1924),
a Arvida (1927), a Asbestos (1929) et dans quelques
petites localités (sur la Cote-Nord, en Outaouais). A
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plusieurs endroits, les entreprises choisirent plutot
d’appuyer la création d’hdpitaux publics par le clergé
en offrant une aide financiere.

Pour des fonctions précises, il arrivait aussi que
les pouvoirs publics prennent directement en charge
des hopitaux. Ainsi, les hopitaux « civiques », voués a
lisolement des personnes atteintes de certaines mala-
dies contagieuses, étaient généralement mis sur pied
par les municipalités. La plupart, de dimensions fort
modestes, souvent une maison louée pour l'occasion,
étaient éphémeres. Durant les retours périodiques de
la variole et I’épidémie d’influenza de 1918, des hopi-
taux civiques temporaires furent ainsi créés. Dans trois
villes seulement, Montréal, Québec et Sherbrooke, des
hopitaux civiques permanents furent établis.

Bien qu’il soit devenu un important bailleur de
fonds a partir de 1921, I’Etat québécois ne fut que trés
exceptionnellement propriétaire d’hopitaux avant les
réformes des années 1960 et 1970. Quant au gouver-
nement fédéral, il joua un réle encore mal connu dans
Porganisation hospitaliere. Uacte confédéral de 1867
P’avait rendu responsable des questions touchant
Pimmigration et Parmée. Aussi avait-il sous sa juridic-
tion les hopitaux de quarantaine des immigrants,
comme celui de la Grosse-Ile en aval de Québec, de
méme que ceux qui étaient spécialement destinés aux
soldats et aux anciens combattants. La ot1 il ne mettait
pas sur pied de tels établissements, il s’entendait par
contrat avec Padministration d’hopitaux généraux ou
spécialisés. Durant les deux conflits mondiaux, son
activité dans le domaine hospitalier s’accrat considé-
rablement, pour diminuer en temps de paix. Pendant
la Premieére Guerre mondiale par exemple, il prit tem-
porairement le contréle de deux sanatoriums antitu-
berculeux québécois et les agrandit considérablement.
En 1917, le gouvernement fédéral ouvrit un hopital a
Sainte-Anne-de-Bellevue, sur I'ile de Montréal. Trois
ans plus tard, il offrait 460 lits d’hopital général et 266
lits pour maladies mentales, ce qui en faisait 'un des
plus imposants établissements du Québec.

Linfluence grandissante de la médecine
sur Porganisation de ’hépital

Les médecins acquirent graduellement plus de pou-
voir dans I’hopital, méme si celui-ci demeura généra-
lement sous 'autorité d’administrateurs non médi-
caux. Un peu partout, ils chercherent a obtenir la
modernisation des équipements, ’ouverture de nou-
veaux services et des soins plus conformes aux avan-
cées de la science médicale. Aussi intervinrent-ils fré-
quemment aupres de la direction des établissements.
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FIGURE 22

Proportion d’hépitaux approuvés

par I’American College of Surgeons, 1931 et 1939
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Lascendant des médecins dans I’hépital

Les médecins se donneérent un outil pour exercer des
pressions : les « bureaux médicaux » formés du
regroupement des médecins d’un établissement. Un
peu plus de la moitié des hopitaux publics étaient
dotés d’un tel bureau en 1939. C’est en bonne partie
par cette voie que les médecins desservants transmet-
taient a la direction leurs voeux et leurs revendica-
tions.

Létude des rapports entre les bureaux médicaux
et les autorités hospitalieres reste a faire, ce qui per-
mettrait notamment chez les francophones de mieux
cerner ’évolution des positions respectives des méde-
cins et des communautés, et la montée de I'influence
des médecins sur 'organisation de ’hopital. Quelques
études de cas permettent toutefois de s’en faire une
idée. Par exemple, a I’hopital Saint-Joseph de Trois-
Rivieres, les religieuses propriétaires chercherent dans
un premier temps a controdler le bureau médical créé
en 1890. La directrice de ’hopital assistait aux réuni-
ons du bureau, que présidait I’évéque du diocese de
Trois-Rivieres. Ces réunions étaient par ailleurs peu
fréquentes. Avec le temps, le bureau s’autonomisa et
adressa nombre de revendications aux religieuses :
création de nouveaux services médicaux par exemple,
achat d’équipements « modernes », ou construction
d’un nouvel hépital qui répondrait mieux aux exigen-
ces de la médecine hospitaliere.

Apres la Premiere Guerre mondiale, de fortes
pressions s’exercérent aux Etats-Unis et au Canada en
faveur de la constitution de bureaux médicaux, en
particulier a travers le programme d’accréditation
(standardisation) des hopitaux de ’American College
of Surgeons (ACS). Pour relever le niveau scientifique
des hopitaux, PACS allait décerner une approbation a
ceux qui respecteraient certaines normes d’organisa-
tion. Aucune approbation n’était accordée sans la pré-
sence d’un bureau médical tenant régulierement des
assemblées. Cette approbation fut vivement recher-
chée par les autorités hospitaliéres : en garantissant
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aupres de la population la qualité des services offerts,
elle aidait a recruter une clientele payante pour relever
les revenus de ’hopital. Durant les années 1930, les
hopitaux anglophones de Montréal et les hopitaux de
Québec jouissaient de 'approbation de ’ACS dans
une proportion plus élevée que les établissements
francophones montréalais et ceux des autres villes.
Sans doute faut-il y voir la preuve d’'une médicalisa-
tion plus avancée.

La direction des hopitaux devait tenir compte,
au moins en partie, des recommandations des méde-
cins. On I’a vu, les sommes versées par les patients
étaient devenues une source majeure de revenus a
partir des premieres décennies du XX¢ siecle. Or, ces
patients payants étaient dans bien des cas acheminés
vers ’hopital par les médecins qui, de ce fait, dispo-
saient d’'un argument de poids dans leurs demandes,
particulierement la ol régnait une concurrence entre
hopitaux pour le recrutement de la clientele. A Trois-
Rivieres, la communauté religieuse propriétaire du
principal hopital général de méme que I'évéque préte-
rent une oreille plus attentive aux requétes du
« bureau médical » apres quun médecin elt ouvert
un petit hopital concurrent en 1912 et ait obtenu de
différentes entreprises locales que leurs employés bles-
sés au travail y soient hospitalisés. A plus forte raison,
pareille émulation devait jouer a Montréal ou étaient
concentrés une forte proportion des hopitaux privés.

Dans le cas des hopitaux francophones de la
métropole tenus par des communautés religieuses, un
autre puissant incitatif a la modernisation pouvait
jouer : la crainte de voir la clientele catholique prendre
le chemin des établissements protestants dont la répu-
tation scientifique était souvent meilleure. Or, diverses
sources indiquent que bon nombre de catholiques se
faisaient hospitaliser dans ces établissements. Lors
d’une campagne de financement au milieu des années
1920, la direction des hopitaux anglo-protestants de
Montréal révéla que 31 % des malades qu’ils rece-
vaient étaient catholiques (Dubé, 1928). Certains
médecins francophones usérent de cet argument pour
exiger le développement plus rapide du dispositif hos-
pitalier francophone. Ce fut le cas par exemple de
Pinfluent Joseph-Edmond Dubé, qui se permit méme
de critiquer la tendance des principales communautés
hospitalieres québécoises a établir des hopitaux
ailleurs au Canada et aux Etats-Unis. Il argua que, par
manque de lits, les Montréalais catholiques devaient
se faire soigner dans des établissements protestants
(Dubé, 1932). Il souligna aussi que ces derniers étaient
mieux équipés. De plus en plus, le maintien des com-
munautés religieuses a la téte des établissements allait
devenir fonction de leur capacité a délivrer des servi-
ces conformes aux exigences de la science médicale.

Linfluence accrue des médecins dans ’hopital
reposait sur d’autres facteurs également. Le halo gran-
dissant de prestige et d’honorabilité attaché aux scien-
ces conférait aux revendications des médecins une
légitimité qui en faisait des interlocuteurs de poids
aupres des administrations d’hopitaux. En continuant
d’offrir leur soins gratuitement aux indigents, ils con-
tribuaient a assurer une continuité a la tradition cari-
tative chére aux groupes philanthropiques et aux com-
munautés religieuses propriétaires. L'aide ainsi fournie
non seulement aux indigents, mais aussi aux hopitaux
qui les accueillaient, commandait un certain respect.

Un personnel plus qualifié

Un autre indice de la médicalisation du milieu hospita-
lier réside dans la présence aux c6tés du médecin d’un
personnel auxiliaire qualifié pour exécuter des taches
requérant une formation scientifique et technique.

Au XIX€ siecle, le soin des malades était confié
aux religieuses et a des auxiliaires qui apprenaient le
métier a peu pres sans préparation théorique. Vers le
tournant du siecle, les médecins d’hopitaux se mirent
a réclamer ’engagement d’un personnel infirmier
spécialement formé pour les seconder aupres des
malades. Comme ce personnel n’existait pas, il fallait
créer des écoles. Les médecins pressérent la direction
des hopitaux d’offrir une telle formation. Les premie-
res écoles furent ouvertes dans des hopitaux anglo-
phones durant la décennie 1890-1900 — on compte
huit écoles anglophones en 1900 pour une seule fran-
cophone — , puis, a compter du début du Xx¢ siecle,
les principaux établissements francophones se dote-
rent de leur école. D’apres le recensement du Canada
de 1931, pas moins de 42 écoles existaient au Québec.
Elles accueillaient alors 1 795 éleves dont le tiers dans
des écoles anglophones.

Dans un premier temps, le développement des
écoles d’infirmiéres se fit sans aucune coordination??.
Les écoles étaient créées pour répondre a des besoins
d’abord locaux, en fait le plus souvent ceux de ’hopi-
tal méme en personnel qualifié, ce qui aide a expliquer
leur dispersion sur le territoire. Chaque hopital décer-
nait des diplémes-maison et le contenu des cours de
méme que la durée de la formation variaient d’une
école a 'autre. Mais le besoin d’assurer une certaine
uniformisation se fit sentir assez rapidement. La
mobilité du personnel infirmier d’un établissement a
Pautre exigeait que les diplomes décernés a un endroit
soient reconnus ailleurs. De plus, les infirmieres espé-
raient obtenir une reconnaissance de la spécificité de
leurs compétences qui les distinguerait des autres
employés. Pour cela, I’établissement de normes mini-
males d’enseignement s’avérait indispensable.
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FIGURE 23

Nombre d’éléves dans les écoles d’infirmiéres
anglophones et francophones en 1931
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Luniformisation partielle des programmes
s’effectua en bonne partie durant les années 1920.
L’Association des gardes-malades enregistrées de la
province de Québec, incorporée en 1920, allait définir
un cursus auquel nombre d’écoles adhérerent.
Plusieurs aussi, a partir de la décennie 1920-1930, s’affi-
lierent aux facultés de médecine francophones qui éta-
blirent leur propre cursus. Les universités Laval et de
Montréal se partagerent le territoire québécois en deux
entités est-ouest. Rapidement, la préparation et la cor-
rection des examens échappeérent aux écoles d’hopi-
taux. Par contre, 'organisation et la direction des écoles
allaient demeurer pour longtemps, au Québec comme
dans le reste du Canada et aux Etats-Unis, le plus sou-
vent sous la responsabilité des hopitaux, et ce, méme si
des études recommanderent d’intégrer cette formation
dans le systeme général d’enseignement?4,

Le besoin d’un personnel spécialisé se fit sentir
non seulement pour les soins directs aux malades,
mais aussi pour 'exécution d’autres taches, notam-
ment le maniement d’appareils permettant au méde-
cin d’établir ou de confirmer le diagnostic : travaux de
laboratoire, radiographies... La composition méme
des repas allait devenir graduellement une tache réser-
vée a un personnel spécialement formé. Ainsi, en
1939, 55 diététiciennes diplomées étaient a 'emploi
d’hépitaux, dont 73 % a Montréal et 58 % dans des
hopitaux anglophones.
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Lexpansion des infrastructures hospitalieres depuis
les dernieres décennies du XIX® siecle se double donc
d’un processus de médicalisation marqué. A partir des
années 1920, ’Etat en vient a soutenir ces transforma-
tions et méme a les orienter discrétement. Il n’assure
toutefois aucune coordination d’ensemble et laisse au
secteur privé le développement du dispositif hospita-
lier. Chez les francophones, I'épiscopat exerce un cer-
tain controdle la-dessus au niveau régional, mais il doit
composer avec 'activité d’autres intervenants. On
pense ici par exemple aux communautés religieuses,
pas toujours soumises a I’autorité épiscopale, aux
médecins qui deviennent plus revendicateurs, ou a
I’Etat bailleur de fonds. Divers facteurs socio-écono-
miques et démographiques jouent aussi sur la forma-
tion du dispositif hospitalier. Ils expliquent en bonne
partie les principaux clivages observés, a savoir la rela-
tive rareté des services spécialisés a 'extérieur des
deux grandes agglomérations et le partage en deux
groupes linguistiques.

Source : Recensement



Source : (Canada)
Dominion Bureau
of Statistics,

A Directory of
Hospitals in Canada
1939, 1941.

FIGURE 24

Ecoles d’'infirmiéres affiliées aux universités Laval et de Montréal en 1939
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CONCLUSION

Le développement des grands appareils sanitaires au
Québec jusqu’en 1945 participe d’'un méme mouve-
ment : celui des gains en influence d’une profession
médicale qui ameéne progressivement les autres grou-
pes sociaux a partager ses vues sur les moyens a met-
tre en ceuvre pour améliorer la santé de la population.
Cela ne se fait pas sans heurts et ne constitue certes
pas un processus rectiligne : les médecins eux-mémes
sont divisés, leurs projets rencontrent de fortes oppo-
sitions, ils doivent accepter nombre de compromis...
Une périodisation en trois grandes étapes se dégage
tout de méme assez clairement de ce cheminement.

Avant les années 1870-1880, les équipements et
mesures sanitaires sont d’envergure modeste.
Linfluence des médecins aupres des autorités publi-
ques et hospitalieres demeure assez mince. Ils ne par-
viennent d’ailleurs pas a obtenir la création d’organis-
mes d’hygiéne publique permanents. D’autres
mesures quils réclament (quarantaines de vaisseaux,
vaccinations) sont tout de méme adoptées. Ils obtien-
nent également 'organisation d’un enseignement cli-
nique de la médecine dans les hopitaux et ils partici-
pent a la mise sur pied d’établissements spécialisés
dans le traitement de clienteles particulieres. Méme si
cela ne se traduit pas encore par une réorganisation
majeure du domaine de la santé, la profession médi-
cale y acquiert durant cette période un statut privilé-
gié et jette ainsi les bases de son ascendant futur.

C’est autour de la décennie 1880-1890 que la
formation des grands appareils sanitaires québécois
s’amorce vraiment. I’élite médicale québécoise
obtient du gouvernement la mise en branle d’un vaste
projet d’organisation de ’hygiene publique. Le dispo-
sitif hospitalier va croitre rapidement et surtout se
transformer : les services offerts, ’organisation physi-
que de ’hopital, son financement, son personnel, sa
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clientele méme sont progressivement adaptés aux
nouvelles exigences de la médecine. On est cependant
encore loin des objectifs visés par la profession médi-
cale. Le développement de la médecine hospitaliere
entraine des dépenses que peinent a défrayer les hopi-
taux, et ce, malgré la hausse majeure des revenus issus
de la nouvelle clientele de patients payants. Quant aux
ressources publiques allouées a I’hygiene, elles sont
nettement insuffisantes pour vaincre les résistances
rencontrées au sein de la population, des administra-
tions municipales chargées de la mise en ceuvre et
méme de certains médecins.

Les années qui suivent la fin de la Premiére
Guerre mondiale constituent une autre charniere
décisive. Qu’il s’agisse de ’hygieéne publique ou des
hopitaux, I’Etat accroit substantiellement son effort
financier. Par de nouveaux programmes, il affermit
son controle sur les activités d’hygiene publique et il
se donne des outils pour desservir 'ensemble du terri-
toire québécois et y propager les idées hygiénistes. 11
soutient la croissance du dispositif hospitalier et, de
facon plus diffuse mais sensible, il cherche a 'orienter
de sorte que les services offerts s’ajustent aux avancées
de la science médicale. L'absence d’une planification
d’ensemble laisse toutefois la porte ouverte a diffé-
rents clivages.

Enfin, les années d’apres-guerre seront mar-
quées par ’accumulation de tensions au sein du
monde hospitalier : hausse vertigineuse des cotits de
construction et de fonctionnement, incapacité d’une
partie de la population a assumer les frais d’hospitali-
sation, revendications grandissantes du personnel en
voie de laicisation rapide, contestation du réle prédo-
minant du clergé... Elles meéneront a la prise en
charge du dispositif hospitalier par 'Etat dans les
années 1960 et 1970, prise en charge déja réalisée dans
le domaine de ’hygiene publique.
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TABLEAU 1

Role des intervenants dans le développement du dispositif hospitalier
et I’évolution interne des hoépitaux au Québec, xix®© siécle jusqu’'a 1945

DEVELOPPEMENT DU DISPOSITIF

Exercent un certain contréle dans leur diocése. Autorisent
les implantations par des communautés religieuses.
Généralement en font la demande.

Ouvrent des hopitaux un peu partout sur le territoire. L'aire
d'action de certaines en vient & dépasser largement le Québec.

Avant 1921, influence nulle sauf pour les maladies mentales.
Par la suite, aide et oriente en partie la croissance
et la modernisation en usant des fonds publics comme d'un levier.

Créent des hopitaux pour les immigrants (quarantaine notamment),
les marins malades et les soldats. Contrats de service avec des hopitaux
qui appartiennent a d'autres intervenants. Surcroit d'activité durant
les deux guerres mondiales.

Mettent sur pied des hopitaux civiques. Participation au financement
d'autres hopitaux surtout a la suite de I'adoption de la Loi de Iassistance
publique en 1921. Contribuent également aux frais d’hospitalisation
dans les établissements pour maladies mentales a partir de 1880.

Au XX siecle, créent des hopitaux généraux dans des villes
de ressources qui en sont dépourvues. Ailleurs, contribuent
parfois financierement.

Créent et administrent des hopitaux, particuliérement
chez les anglophones. Collectent des fonds, font pression
sur les autorités publiques.

Certains créent de petits hopitaux privés, surtout a partir
de la décennie 1910-1920. Font pression sur les autres
intervenants pour obtenir croissance et modernisation.

Pas d'influence directe sur I'évolution du dispositif hospitalier.

La laicisation graduelle du personnel et la croissance consécutive
des dépenses en rémunérations, la syndicalisation et les luttes pour
I'amélioration des conditions de travail a partir des années

1930 et 1940 appelleront toutefois des réformes majeures.

Influence probablement minime. Difficile & préciser
en |'absence d'études.

Sa croissance et sa concentration dans les villes jouent un grand

role dans I'expansion et la distribution spatiale des services hospitaliers.
Sa perception des questions hospitaliéres importe aussi puisque

les politiciens en tiennent compte, cherchent a I'orienter

et a la rentabiliser a des fins électorales.

INTERVENANTS

Communautés
religieuses

Gouvernement
du Québec

Gouvernements
fédéral
et du Bas-Canada

Municipalités

Grandes entreprises

Groupes
philanthropiques

Médecins

Personnel autre

Compagnies
d’assurances

Population

en général
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EVOLUTION INTERNE DE L'HOPITAL

Peuvent exercer des pressions sur les communautés, proposer
des transformations.

Elles sont maitres dans leurs établissements, mais, au XX siécle,
elles doivent tout de méme tenir compte des pressions
d'autres intervenants.

Peu d'autorité. Mais a partir de 1921 exerce une influence
sur I'organisation des services dans les hopitaux publics par
une tarification différentielle des soins donnés aux indigents
et par I'attribution d'octrois discrétionnaires.

Maitre dans ses établissements. Ailleurs, influence minime sauf
durant le Seconde Guerre mondiale a travers les mesures de guerre:
contrdle de |'affectation du personnel, des matériaux de construction,
des denrées alimentaires, etc.

Différe d'un hépital civique a I'autre, selon les modes
de gérance adoptés.

Maitres dans leurs établissements. Ailleurs, jouent un réle mal connu
relié aux accidents du travail : ententes avec des hopitaux sous la forme
d'assurances collectives pour leurs employés, recherche de services
d'urgence efficaces... Ont des besoins spécifiques que les hopitaux
chercheront a combler.

Leur autorité différe selon qu'ils confient ou non la gestion
quotidienne a des communautés et selon la place que prennent
les médecins dans les processus décisionnels. Ont la haute main
sur le financement et sur les grands choix relatifs aux constructions
et aux agrandissements.

Maitres dans leurs petits hopitaux privés. Ailleurs

interviennent auprés des autorités a titre personnel ou de groupe
lorsqu'ils forment un «bureau médical ». Leur influence va grandissante
méme si elle ne se traduit pas souvent par une prise de contrdle

de la direction dépassant les questions d’ordre médical.

Avant |e début des années 1940, est a peu prés totalement
soumis au pouvoir des autorités ou des médecins.

A partir des années 1940, alors que se développent rapidement

les programmes d'assurance-hospitalisation privés, exercent

une influence vraisemblablement majeure sur la gestion des services,
les admissions, la durée des séjours... Ce phénoméne demeure

en bonne partie mal connu.

Si elle n'exerce aucun pouvoir direct dans les établissements,

ses attentes ont sans doute influé sur leur évolution interne.
Depuis quelques années, cette question attire beaucoup I'attention
des spécialistes en histoire de la médecine.
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« Frapper ’esprit de la population »

(directeur du SPH, rapport du SPH
pour Pannée 1923-1924, p. 8)

DEcho du St-Maurice, 14-5-1925.
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La maternité sous I’oeil des hygiénistes

Les hygiénistes entendaient amener les meres a
modifier la facon dont elles prenaient soin de leurs
enfants, tout particulierement des nourrissons. lls
investissaient ainsi un terrain traditionnellement
réservé aux femmes.

considéré comme moins a risque pour la transmis-
sion des maladies infectieuses. Les « sirops cal-
mants » sont proscrits : plusieurs contenaient de la
morphine ou de I'opium. L'habitude de cracher au
sol est vigoureusement combattue. On vante les
mérites de la propreté. Surtout, les femmes sont

SOINS A DONNER A BEBE
Le lait de la Mére est le Meilleur

S'il vous est impossible d'allaiter votre enfant,
ne lui donnez que I'alimentation indiquée
par votre médecin .

Le SPH lanca en 1923 une grande campagne
de lutte contre la mortalité infantile. Il mit I'accent
sur |'éducation hygiénique des meres et souligna le
role capital qui leur était dévolu dans la sauve-
garde des enfants et I'édification d’une nation
saine. Sa brochure, Principes d’hygiene, publiée au
moment du lancement de la campagne et rééditée
par la suite, livre les recommandations les plus fré-
guentes concernant |'alimentation, les attitudes a
adopter devant la maladie, les habitudes antihygié-
niques... On insiste sur les vertus du lait maternel,

SOINS A DONNER A BEBE
Pour que Bébe ait de la résistance

SIEL i SOINS A DONNER AUX ENFANTS
CE carie
EXERCICE mdel'll mﬁ‘uﬁf.ﬁm mg;omms

n feul uuu macher pour bien se porter
APPREMNEZ u VOTRE ENFANT

La baisse de la mortalité infantile dans les principales villes du Québec
Evolution par tranches de cinq ans, de 1921 a

incitées a quérir leurs directives des médecins, a ATTENTION !
fréquenter I'hopital et le dispensaire, a faire exami- Alaamenc \

ner leur enfant... Pour les hygiénistes, |'améliora- P

tion de la situation sanitaire chez les enfants pas- RECOMMANDE i

sait ainsi par la médicalisation de la maternité et de m"“““’r.?u aten |

14 . & nettayer & nettaoyer
I"éducation.

Gardez les biberons dans ieau pendant
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Québec (province), Service provincial d’hygiene,
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Principes d’hygiéne, 1923.
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(Municipalités de 15 000 habitants et plus en 1941)

1921-1925

1926-1930

1931-1935

1936-1940

1941-1945

1945

La réduction de la mortalité infantile représente
le principal cheval de bataille des hygiénistes. Et
pour cause : en 1915, par exemple, plus d'un
décés sur trois au Québec survient avant I'age de
un an. En 1945, cette proportion avoisine un sur
cing. Le recul de la mortalité infantile fut a peu
prés constant durant la premiére moitié du xx® sié-
cle. En une vingtaine d'années, de 1921 a 1945,
elle reflua considérablement dans les principales
villes du Québec, bien souvent de plus de la moi-
tié. La crise des années 1930 ne semble pas avoir
eu d'effet majeur, sauf peut-étre a Westmount et a
Trois-Rivieres. Dans ce dernier cas, le maintien de
taux de mortalité tres élevés était di aux nom-
breux déces survenus a la créeche. Tout au long de
la période, Québec fait plutét mauvaise figure.

(Canada) Bureau de la statistique,
Statistiques vitales, 1946, tableau 13,
p- 29.
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Les lits pour tuberculeux en 1910, 1931 et 1951

Nombre de lits
w 1849

y, 50499

1004 199
2004 399
400 et plus

Sanatoriums
Autres types
d*hépitaux ou
hépitaux mixtes

e

Cap-aux-Meules ._.
(iles-de-la-Madeleine)

te-Germaine (Lac Etchemin)

Sources: Québec (province), Rapport de la Commission royale de la tuberculose, 1910.
Recensement du Canada, 1931.
Canada, Bureau fédéral de la statistique, Institutions pour tuberculeux 1951.
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Des lits pour tuberculeux
dans toutes les régions

Le développement du dispositif hospitalier anti-
tuberculeux constitue un cas a part. Des les années
1920, la volonté d’offrir la cure sanatoriale dans
toutes les régions du Québec fait surface, et les
efforts de planification apparaissent plus t6t que
pour les autres types d’hopitaux. L'Etat joue un
role plus actif aussi. Avant que les gouvernements
interviennent, fort peu de lits sont disponibles.
Durant la Premiere Guerre mondiale, le gouverne-
ment fédéral prend temporairement le contréle de
deux sanatoriums et les agrandit. Par la suite, les
fonds de I'assistance publique sont utilisés pour
stimuler la construction de sanatoriums et leur
agrandissement. Une tres large majorité des tuber-
culeux hospitalisés relévent de |'assistance publi-
que. De plus, en 1948, le ministére de la Santé
divise le Québec en onze régions sanatoriales ou il
confie le controle de la lutte antituberculeuse au
directeur médical de chaque sanatorium, désor-
mais rattaché au ministeére.

Amener le tuberculeux
au sanatorium

Durant les années 1920, le SPH publia dans les
journaux une série d’encarts promouvant la lutte
antituberculeuse. Dans celui-ci, il cherche a encou-
rager les tuberculeux a recourir a |'hospitalisation
dans les sanatoriums : une infirmiére aux bras
accueillants les y attend. Plusieurs malades hésitent
a quitter leur domicile et a s'engager dans la lon-
gue cure sanatoriale. Il n‘empéche que, durant
toute la période qui va de 1925 a 1951, les sana-
toriums furent en permanence a peu pres pleins

LEcho du St-Maurice, 23-7-1925.



L appui des dirigeants politiques et religieux
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FILM OUVERTURE OFFICIELLE DU SANATORIUM
DE MACAMIC PAR L’HONORABLE MAURICE

L. DUPLESSIS LE 3 SEPTEMBRE 1950.

Archives nationales du Québec, Centre d’Archives
de Québec et Chaudiere-Appalaches.
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Pour obtenir la construction de sanatoriums, les
médecins s'assurent divers appuis. Celui des politi-
ciens s'avere nécessaire pour le financement, celui
du clergé pour la direction des établissements et
une fourniture de services peu colteuse. Politiciens
et clergé en tirent eux aussi quelque avantage. Les
allocutions de Maurice Duplessis, premier ministre,
et de M9" Desmarais, évéque d’Amos, lors de
I'ouverture officielle en 1950 du sanatorium de
Macamic en Abitibi sont a cet égard révélatrices.
Monsieur Duplessis fait sien le discours des hygiénis-
tes sur la prospérité et le bien-étre des populations,
auxquels il associe son gouvernement en soulignant
le réle qu'il a joué dans la construction du sanato-
rium. Toujours prompt a défendre le principe de
I'autonomie du Québec, il profite aussi de |'occasion
pour lancer un message moqueur aux politiciens
fédéraux. Quant a M9" Desmarais, dans une période

ou diverses voix commencent a remettre en cause la

position prédominante du clergé dans les services

hospitaliers et sa collusion avec le gouvernement

Duplessis, il réaffirme avec panache la grandeur de ~
I'union de I'Eglise et de I'Etat au Québec. =
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La cure sanatoriale

Avant I'introduction des antibiotiques dans les
années qui suivirent la Seconde Guerre mondiale,
le traitement de la tuberculose reposait essentielle-
ment sur la cure sanatoriale et, a partir des années
1920, diverses chirurgies. Les principaux éléments
de la cure étaient le repos, Iair pur et une alimen-

i tation controlée. Les réalisateurs d’un film tourné
en bonne partie a Maskinongé en 1944 illustrent
ce dernier aspect en montrant un médecin qui
examine attentivement le repas apporté par une
infirmiére.

FILM NOTRE VILLE NOUS APPARTIENT,
ASSOCIATED SCREEN STUDIOS

POUR LA PROVINCE DE QUEBEC

AVEC LA PARTICIPATION DU PERSONNEL

DE L’UNITE SANITAIRE DE MASKINONGE, 1947.
Archives nationales du Québec, Centre d’Archives
de Québec et de Chaudiere-Appalaches.

Sensibiliser la population aux moyens de prévenir
et de guérir la maladie

Le SPH lance en 1923 un programme de lutte
: antituberculeuse qui repose essentiellement sur la
V) création de dispensaires dans plusieurs villes.
Qutre le dépistage et, dans certains cas, le traite-
ment, ces derniers ont pour tache d’éduquer la
population a modifier ses comportements devant
la terrible maladie. Une vigoureuse campagne
d’information soutient I'ouverture des dispensai-
res. La brochure Principes d’hygiéne souligne
|’étendue des ravages de la tuberculose au

LA TUBERCULOSE

Provient des microbes qui se développent
dans les Poumons. les 0s.les Glandes. etc

Québec, livre quelques explications sur sa propa-
gation et précise les moyens de s’en prémunir, de
la dépister et de la traiter. A remarquer : la présen-
tation dramatique du probléme ; I'association
avec la pauvreté et I'alcool ; I'importance de
recourir aux services des médecins, des dispensai-
res et des sanatoriums.

LA TUBERCULOSE

Traitement:
shil On peut se quérir de laTuberculose
ki mais il faul du temps etde la patience.

DISPENSAIRE

Le Diagnoslic,
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y sont donnés.
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I\ Le meiRenraes traitements:
11 les malades apprennent L

\manidre de se soignere
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PRESERVATION
(ONTRE 1ATUBERCULOSE

Mieux vaut prévenir que quérir
Soignez-vous quand vous étes bien portant
et vous ne serez pas malade!

Pour éviter
la Tuberculose .

Toussez aans Votre mouchoir
Utilisez tes dispensaires
Brulez les crachats sestuberculeux
Evitez les locaux surpeuplés
Respirez profondément delair pur
Consultez votre Médecin
Utilisez n gobelet individuel
Lavez-vous souventlsmains
Ouvrez vos fenélres
Soyez propres
Eliminez les poussiéres

la Malproprete

La Tuberculose au Logis ) le Snrurpeupfleemgnt
se propage par les Fenetres fermées
Propede b I'Alcoolisme
Le Bien-Portant Le Malade

Le Bien Portant prend 1a Tuberculose du malade qui tousse
el qui eternue,en resp|rant el en avalant ses microbes

Québec (province),
Service provincial
d’hygiene, Principes
d’hygiene, 1923.

LA TUBERCULOSE

La Tuberculose est la plus grave
de toutes les maladies

Toutes les TROIS heures, il meurt
UN habitant de la Province de
Québec,delatuberculose.ll en meurt:

8 par jour——
56 semaine
3.000 é

Les ravages de

la Tuberculose
compareés a ceux
des autres maladies



Poids des hopitaux de I'ile de Montréal dans I’ensemble québécois
pour différentes caractéristiques, 1939 (en pourcentage du Québec)

édecins salariés temps plein ou partiel
Meédecins organisés en «bureaux médicaux»
 Hopitaux avec médecins organisés
A Internes
'Hopitaux avec internes
 Infirmiéres diplémées
. Elévesinfirmiéres

~ Diététiciennes diplémées
~ Travailleurs sociaux

iy T:ouzs les hopitaux

. Hopitaux généraux

. Hopitaux spécialisés

Hopltaux de prnﬁrlete religieuse

(Canada) Dominion Hépltaux privés
Bureau of Statistics,

A Directory of Hospitals Bemeaux- :
in Canada 1939, 1941. Lits dE “.‘OUUES mégones i
Lits pour malades mentaux e ——
its pourtuberwleux Qi m————
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L agglomération montréalaise occupe une posi-
tion clé dans le dispositif hospitalier québécois. De
loin la principale concentration de population, elle
nécessite des infrastructures hospitalieres bien plus
imposantes qu'ailleurs au Québec. Mais il y a plus :
I'envergure de son dispositif hospitalier est dispro-
portionnée eu égard a la tranche de la population
générale quiy réside. En 1939, alors que 34 % des
Québécois demeurent sur les fles Jésus et de
Montréal, cette derniere rassemble a peu prés
55 % des lits du Québec et 57 % des berceaux.

Autres lits

 de Montréal et-;gsus {1_94_1_) &
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La métropole se distingue aussi pour I'organisa-
tion des services. Ainsi, la médicalisation du milieu
hospitalier y parait plus affirmée. C'est du moins ce
qui ressort a I'examen du personnel des hopitaux :
en 1939, I'lle de Montréal accapare environ 64 %
des médecins d'hopitaux salariés, 73 % des méde-
cins organisés en « bureaux médicaux », 78 % des
internes, 62 % des infirmiéres d’hopitaux diplémées
et 66 % des éleves infirmiéres.

Hopitaux et lits anglophones et francophones
de I'ile de Montréal pour quelques types d’hépitaux, 193125

50 % 60 % 70 % 80 % 90 %

mm#

e e e

Nul doute que les grands hépitaux montréalais
ont joué un réle moteur dans les grandes transfor-
mations de I'hdpital au Québec. L'Hopital Notre-
Dame, par exemple, est souvent cité en exemple
dans des articles de revues médicales. Le mouve-
ment qui a abouti a la Loi de I'assistance publique
en 1921 a pris naissance en milieu hospitalier
montréalais.

En 1931, comme le montre la situation sur
I'lle de Montréal, chaque grand type de services
hospitaliers est disponible dans les deux langues.




Localisation des principaux hopitaux de I'ile de Montréal en 1936

Le dédoublement du dispositif hospitalier montréalais en
deux grandes entités linguistiques constitue sans doute son
trait le plus marquant. La communauté anglophone de la
métropole met sur pied tout un ensemble d’hépitaux géné-
raux et spécialisés. Elle y parvient grace a I'activité de groupes
philanthropiques et aux largesses de donateurs fortunés. Ses
établissements occupent la partie ouest de la ville ou se con-
centre la population anglophone, alors que les francophones
sont en général situés dans I'est et le nord.

Représentés par des croquis

Sanatorium Prévost
Verdun Protestant Hospital
Homeopathic Hospital
Hopital général de Verdun
Hépital du Sacré-Coeur
Jewish General Hospital
Saint Mary’s Hospital
Women'’s General Hospital

Non représentés par des croquis

Alexandra Hospital

Montreal Foundling & Baby Hospital
Hépital de la Providence

Hépital Saint-Joseph de Lachine
Institut Bruchési

Children’s Memorial Hospital
Hoépital-prison de Bordeaux

LENOURWN -

Shriner’s Hospital

Western General Hospital

Royal Victoria Hospital
Montreal Convalescent Hospital
Hépital Notre-Dame de la Merci
Hépital Sainte-Jeanne d'Arc
Hétel-Dieu

Montreal General Hospital
Hépital Sainte-Justine

Hépital Notre-Dame

Hépital de la Miséricorde
Hépital Saint-Luc

Institut du Radium

Hopital Saint-Jean-de-Dieu

Grace Dart Home Hospital Juifs

Hépital Saint-Benoit-Joseph
Hopital Pasteur
Montreal Children’s Hospital

Etablis prés de leurs clientéles, les hopitaux généraux et
les dispensaires sont situés au coeur de zones habitées. Par
contre, ceux qui accueillent les aliénés (hopitaux n® 1, 2, 22,
24, 33) et les tuberculeux (n® 5, 23) sont en général rejetés
aux marges du tissu urbain. Se trouve ainsi projetée dans
|'espace montréalais la volonté d'isoler ou de marginaliser ces
deux catégories de malades. L'institut Bruchési (31) pour les
tuberculeux fait exception, mais sa vocation premiére est celle
d’un dispensaire. En fait, les tuberculeux montréalais sont en
partie hospitalisés hors de I'lle de Montréal, notamment a
Sainte-Agathe-des-Monts, localité réputée pour son air pur.
Les lits pour tuberculeux sont dailleurs la seule catégorie de
lits sous-représentées dans I'ile.

Anglophones

Francophones

/

Méf

-
17kl 2




Présentation des principaux hépitaux de I’'lle de Montréal en 1939, selon certaines caractéristiques

Méde_cit\s Apzr;uvé
o s berceau Vocation oo demves en  Vemeran
R 1939 il PIOPMI infirmieres  bureau o
médical Surgeons
1 Sanatorium Prévost 50 Maladies nerveuses Laique 12 ? -
2 Verdun Protestant Hospital 1250 Maladies mentales Laique - Oui
3 Homeopathic Hospital 107 Générale Laique 57 28
4 Hopital général de Verdun 240 Générale Religieuse - 84
5 Hopital du Sacré-Coeur 900 Incurables et tuberculose Religieuse 62 34
6 Jewish General Hospital 226 Générale Laique - 140
7  Saint Mary's Hospital 236 Générale Laique 57 149
8 Women's General Hospital 225 Femmes Laique 36 7
9  Shriner's Hospital 102 Enfants, pédiatrie Laique - 20
10 Western General Hospital (fusionné a 16) 82 en 1936 Générale Laique - QOui
11 Royal Victoria Hospital 817 Générale Laique 166 163
12 Montreal Convalescent Hospital 220 Convalescents Laique - - -
13 Hopital Notre-Dame de la Merci 490 Chroniques Religieuse 4 8 -
14 Hopital Sainte-Jeanne d'Arc 275 Générale Laique 68 60
15  Hotel-Dieu 377 Générale Religieuse 81 123
16 Montreal General Hospital (comprend Western, n°® 10) 605 Générale Laique 189 177
17  Hopital Sainte-Justine 580 Enfants, pédiatrie Laique 64 67
18  Hopital Notre-Dame 670 Générale Laique 172 109
19  Hopital de la Miséricorde (avec maternité catholique) 370 Général, maternité Religieuse 30 25
20 Hopital Saint-Luc 458 Générale Laique 60 59
21 Institut du Radium 23 Radiumthérapie Laique - Oui
22 Hopital Saint-Jean-de-Dieu 5800 Maladies mentales Religieuse 52 en 1936 Oui
23 Grace Dart Home Hospital 122 Tuberculose Laique - Oui
24 Hopital Saint-Benoit-Joseph 60 Maladies mentales Religieuse - - -
25 Hopital Pasteur 320 Maladies contagieuses Laique Affiliée 57
26  Montreal Children’s Hospital 74 Enfants, pédiatrie Laique - 47
27  Alexandra Hospital 170 Maladies contagieuses Laique Affiliée 27
28  Montreal Foundling & Baby Hospital 80 en 1936 Enfants, pédiatrie Laique - Oui
29  Hopital de la Providence (disparu avant 1939) 60 en 1936 Générale Religieuse 22 en 1936 - -
30 Hopital Saint-Joseph de Lachine 58 Générale Religieuse 20 32 -
31 Institut Bruchési 52 Tuberculose Laique - ? -
32  Children’s Memorial Hospital 262 Enfants, pédiatrie Laique Affiliée 86
33  Hopital-prison de Bordeaux 300 Maladies mentales Laique - - -

(Canada) Dominion Bureau of Statistics, A Directory of Hospitals
in Canada 1939, Ottawa, Edmond Cloutier, 1941 ; « Hopitaux
catholiques de la province de Québec », La Garde-malade cana-
dienne-frangaise, mai 1936, p. 232-233.






ILLa structuration

de la pratique médicale,

INTRODUCTION

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

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

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

1800-1940

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

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

z

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

LA STRUCTURATION DE LA PRATIQUE MEDICALE, 1800-1940
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Vers un enseignement structuré
de la médecine (1823-1940)

Du compagnonnage aux premieéres
écoles de médecine

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

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

En 1819, un groupe de médecins de Québec —
Charles-Norbert Perrault, Anthony von Iffland,
A. Mercier et Pierre de Sales Laterriere — offre, du
lundi au vendredi, des cours d’anatomie, d’obstétri-
que, de chirurgie, de chimie et de physiologie au dis-
pensaire de la ville de Québec. Cette initiative, qui
prend fin un an plus tard, constitue en quelque sorte
les prémisses de la modernisation de ’enseignement
de la médecine. Quatre ans plus tard, un autre groupe
de médecins de Québec, qui avait obtenu la permis-
sion de dispenser des cours cliniques a I'Hopital des
Emigrés, envisage 2 nouveau de créer une école de
médecine. Mais, pour des raisons obscures, le projet
n’aura pas de suite.

LA STRUCTURATION DE LA PRATIQUE MEDICALE, 1800-1940

La méme année, en 1823, des médecins anglo-
phones du Montreal General Hospital (MGH) nou-
vellement créé — les docteurs William Caldwell,
Andrew Fernando Holmes, H. P. Loedel et John
Stephenson — décident de mettre sur pied une petite
école de médecine destinée aux anglo-protestants de
Montréal, dénommée Montreal Medical Institution
(MMI). Le programme de cours, présenté dans le
Montreal Herald et la Gazette de Québec, débute en
novembre. Cependant, la premieére session réguliere
ne débute vraiment qu’a "automne de 1824 avec une
cohorte de 25 étudiants. A la suggestion de deux des
fondateurs, les docteurs Holmes et Stephenson, sta-
giaires a ’'Ecole de médecine d’Edimbourg en 1820 et
1821, on décide de modeler la nouvelle école sur cette
prestigieuse institution et de mettre sur pied un
enseignement clinique au Montreal General Hospital.
La création de la MMI, qui deviendra en 1829 la
Faculté de médecine de I’Université McGill, constitue
un jalon important dans le processus d’institutionna-
lisation de la médecine en territoire québécois. Non
seulement deviendra-t-elle la premiere faculté de
médecine au Canada, mais elle implantera un modele
universitaire et clinique qui dominera ’enseignement
de la médecine au Québec jusqu’aux premieres
décennies du XX€ siecle.

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

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

N

soit implantée une nouvelle école associée a



FIGURE 1

Nombre d’étudiants dipléomés de I’Ecole de médecine et de chirur-
gie de Montréal et de la Faculté de médecine de I'Université Laval
a Montréal, 1843-1902
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Sources : Annuaires  "Hotel-Dieu de Québec et a I'Hopital de la Marine.
de l’EmZﬁZIéﬂ Z’“j".i LEcole de médecine de Québec est ainsi incorporée le
de Montréal, Alrzhif; méme jour que I’Ecole de médecine et de chirurgie de

dePUniversitt.  Montréal, laquellle avait ouvert ses portes aux étu-
deMontréal. giants deux ans auparavant. Toutefois, I’établissement
de Québec nadmettra ses premiers étudiants qu'en

1848.

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

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

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

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

Tout en conservant le mode d’apprentissage par
cléricature, la « grande charte » rend obligatoire, pour
la premiére fois, inscription a une faculté ou a une
école de médecine. En conséquence, les écoles de
médecine de Québec et de Montréal qui entrevoient
la possibilité d’augmenter substantiellement leur
clientele obtiennent un sérieux coup de main. Cest
encore une fois la FMUMG qui est doublement favo-
risée par son statut universitaire puisqu'une impor-
tante disposition de la loi de 1847 indique que seuls
les détenteurs d’un diplome en médecine d’une uni-
versité ou d’un collége britannique sont exemptés de
Pexamen du Collége des médecins et chirurgiens du
Bas-Canada (CMCBC). En donnant aux facultés affi-
liées a une université ce privilege, on marquait de
fagon décisive l'orientation universitaire des études
de médecine. A I'obligation d’obtenir une affiliation
hospitaliere s’ajoutait la nécessité pour les francopho-
nes désireux de faire face a la concurrence de I'Uni-
versité McGill, qui jouissait du privilege de décerner
des licences ad practicandum, d’obtenir une affiliation
universitaire. Les fondements du systeme hospitalo-
universitaire qui prévaut encore aujourd’hui étaient
posés. Autre effet de cette contrainte, les facultés de
médecine joueront un role prépondérant lors de
I’émergence des premieéres universités au Québec. Des
facultés de médecine sont intégrées ou formées lors
de la création de I’Université McGill en 1829, de
I’Université Laval en 1854, de I'Université Bishop en
1871, de la succursale de I’Université Laval a Montréal
en 1879, qui donnera naissance a ’Université de
Montréal en 1920. Lhopital et 'université deviennent
les deux piliers incontournables de la formation en
médecine, et le College des médecins voit son role se
marginaliser peu a peu en ce domaine.
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La « grande charte » de 1847 a aussi grandement
favorisé le développement de I'enseignement hospita-
lier en exigeant que tous les étudiants inscrits a un pro-
gramme de médecine aient suivi durant une année des
lecons cliniques au sein d’un hoépital contenant au
minimum 50 lits et sous la direction de deux médecins
ou plus. On ne saurait surestimer 'importance de cette
nouvelle orientation de la médecine dans le processus
de médicalisation des établissements hospitaliers. Des
travaux récents ont bien mis en évidence ce processus
au sein des grands hopitaux du Québec. Les liens
étroits qui, durant la seconde moitié du XIx¢ siecle, se
nouent entre les facultés de médecine et les hopitaux
généraux constituent un tournant majeur dans I’his-
toire de 'institution médicale au Québec, comme par-
tout en Occident. A partir de la seconde moitié du X1x®
siecle, le clerkship sera de plus en plus marginalisé au
profit d’une formation prolongée dans des écoles de
médecine universitaires et dans les salles publiques des
hopitaux. Lhopital Notre-Dame de Montréal verra le
jour en 1880 en réponse aux besoins de formation cli-
nique des étudiants de la nouvelle Faculté de médecine
de I'Université Laval a Montréal. Et jusqu'aux pre-
mieres décennies du XX siecle, la spécialisation des
services médicaux offerts par les hopitaux dans les cen-
tres urbains de Montréal et de Québec répondra sou-
vent davantage a des impératifs d’enseignement clini-
que qu’aux besoins de la population.

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

Les premiers régimes pédagogiques,
1847-1909

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

Diplomés en médecine par 1 000 habitants
au Québec, 1860-1940

10

(=3 o o (=3 o o o o o
o ~ 0 ) I= — N ™ <
o o 0 =) D <)) o o )

e

2.

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

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

FIGURE 3

Diplomes en médecine décernés annuellement

au Québec, 1845-1935
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de la durée des études
de médecine, qui passe
en 1910 de quatre
acing ans.

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

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

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

Méme si enseignement théorique demeurera
dominant au sein des facultés de médecine jusqu’aux
premieéres décennies du XX€ siécle, une place plus
importante sera accordée a ’enseignement pratique.
Par exemple, si les autorités de '"EMCM soulignent
que « Montréal offre plus d’avantages pour ’étude de
la médecine qu’aucune autre ville de la Puissance,
C’est parce que sa population, ses fabriques de tout
genre, son port, ses nombreuses maisons en construc-
tion, sont une source féconde (sic) d’accidents et con-
séquemment de cas de chirurgie® ». De fait, les acci-
dentés constitueront, jusqu’aux premieres décennies
du XXx°¢ siecle, une clientele importante des hopitaux
généraux de Montréal et un terrain riche et varié
d’observations pour ’étudiant en médecine. Uhopital
Notre-Dame était devenu, quelques années seule-
ment aprés son ouverture, un centre d’urgence spé-
cialisé dans les soins aux accidentés (Goulet, Hudon
et Keel, 1993). A I'instar du MGH pour la Faculté de
médecine de I'Université McGill et de 'Hoétel-Dieu de
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LARYNGOSCOPE OFFERT AUX MEDECINS QUEBECOIS PAR LA MAISON LIVERNOIS, 1895.
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du Québec a Québec, 1895.

Québec pour la Faculté de médecine de I’Université
Laval, ’enseignement prodigué a 'Hoétel-Dieu de
Montréal, un hopital général de 225 lits, permettait
d’offrir aux étudiants des « connaissances pratiques
sur toutes les branches de la médecine ». Ceux-ci
auront alors I'occasion d’examiner les « malades eux-
mémes, « prendre » des observations et s’exercer au
diagnostic des maladies® ». Les examens post-mortem
se font un peu plus fréquents au sein de salles d’ana-
tomie pathologique mises a la disposition des profes-
seurs. Ainsi est-ce le cas de 'Ecole de médecine et de
chirurgie ol « des autopsies minutieuses et répétées »
sont effectuées pour « rendre compte des ravages cau-
sés par la maladie sur le corps humain!® ». Enfin les
nombreux dispensaires, sorte de cliniques externes
accessibles aux indigents de Québec et de Montréal
offrent aux étudiants de médecine 'occasion de se
familiariser avec les pathologies les plus fréquentes.

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

capacité respiratoire des poumons!>.

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



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

Réformer ’enseignement
de la médecine, impact
delaloide 1909

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

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

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

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

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

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

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

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

FIGURE 4

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

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

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

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

FIGURE 5

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

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

Les fondements
d’une nouvelle profession

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

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

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

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

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

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

Pourcentage de lI'effectif médical a Montréal

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

Source : Registres
des médecins,
Archives du College
des médecins

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

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

FIGURE 8

Nombre d’habitants par médecin

dans les principales villes du Québec en 1911
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Autocontroéle et répression
de Yexercice illégal de la médecine

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

largement ouvert au mieux offrant.

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

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

>éradication et I'exclusion, il vise particulierement les

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

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

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

Depuis le dernier tiers du X1x€ siecle, le College
s’efforgait d’obtenir un droit de controéle de la prati-
que des sages-femmes. En 1876, il n’obtient gain de
cause qu'en partie puisque le législateur, tout en lui
octroyant un droit de controéle ferme en milieu urbain,
ne lui consent qu'un controle restreint en milieu rural.
Toutes les sages-femmes pratiquant en milieu urbain
sont désormais obligées d’obtenir une licence du
Bureau provincial de médecine et le CMCPQ entend
se montrer trés exigeant sur les qualifications des pos-
tulantes. Entre 1877 et 1880, il accorde 17 licences a
des sages-femmes. Mais, par la suite, les licences sont
délivrées parcimonieusement et, au tournant du Xx©
siecle, le nombre de sages-femmes en milieu urbain
décroitra de facon notable. Intensifiant ses efforts afin
de mieux controler la formation des sages-femmes, le
CMCPQ propose en 1879 des modifications a la loi
qui 'autorisent a fixer « le degré, la nature et ’étendue
des connaissances et qualifications exigées des femmes
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désirant pratiquer les accouchements®! ». Encore une
fois, le 1égislateur modifie la proposition du College
afin que les sages-femmes des campagnes soient
exclues de cette obligation. En revanche, celles-ci doi-
vent désormais « obtenir un certificat d’'un médecin
licencié3? ». Le controle des sages-femmes en milieu
rural se resserre, mais a un rythme beaucoup plus lent
qu’en milieu urbain. Et peu a peu, la médicalisation de
I’accouchement en milieu urbain va s’accélérer au
profit des obstétriciens et au détriment des sages-fem-
mes. D’autant plus que la loi de 1909 interdit a cel-
les-ci I'utilisation des instruments médicaux, ce qui les
oblige a faire appel a un médecin dans les accouche-
ments difficiles. A défaut d’exclure les sages-femmes
du champ de la pratique obstétrique, on les subor-
donne désormais a 'autorité du médecin, comme
C’est le cas des infirmieres.

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

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

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

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

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

2. DIFFUSER LE SAVOIR MEDICAL

Les sociétés médicales

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

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

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

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

vent aux membres d’'une méme profession.

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

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

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




Le College des médecins
et Puniformisation des connaissances

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

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

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

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

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

Les efforts respectifs des médecins hygiénistes
pour promouvoir le dépistage des maladies infectieu-
ses par les analyses bactériologiques, ceux des chirur-
giens et des obstétriciens pour répandre les pratiques
préventives de 'antisepsie et de I’asepsie dans les cen-
tres hospitaliers des petites agglomérations urbaines,
ceux aussi des cliniciens pour encourager les méde-
cins de campagne et la population a avoir recours aux
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soins hospitaliers, ceux encore des professeurs des
facultés de médecine pour susciter 'intérét des étu-
diants envers les nouveautés cliniques et ceux enfin,
des administrateurs du CMCPQ pour contrdler
Padmission aux études et ’accessiblité a la pratique
médicale, tous ces efforts convergent vers ce méme
objectif d’occuper quasi entierement le terrain pré-
ventif, diagnostique et thérapeutique.

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

3. LEDEVELOPPEMENT DE LA MEDECINE
HOSPITALIERE

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

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

Les services internes et externes

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

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

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

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

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

groupe de médecins laisse place progressivement au

controle des médecins par une structure hospitaliere

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

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

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

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

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

N

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

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

La spécialisation des services
hospitaliers

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

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

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

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

Le développement
de la grande chirurgie

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

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

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

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

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

z

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

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

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

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

4. LA RECHERCHE MEDICALE

Les débuts de la recherche
biomédicale au Québec

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

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

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

tut du radium de Montréal obtient de la ville de

LA STRUCTURATION DE LA PRATIQUE MEDICALE, 1800-1940

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

Les instituts de recherche biomédicale

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

Le second modele, inspiré des structures de
recherche allemandes, francaises et américaines, con-
sistait a créer des instituts de recherche associés aux
facultés de médecine, mais dotés d’une autonomie
administrative et financiére. Tout en favorisant I’éta-
blissement de liens entre la recherche scientifique et
la formation médicale, ce modele semble avoir mieux
répondu aux besoins de structuration, de spécialisa-
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tion et de consolidation des activités de recherche.
C’est ainsi qu’apparaissent au Québec, outre les insti-
tuts de pathologie et I'Institut du radium mentionnés
ci-haut, I'Institut de bactériologie et d’hygiéne ali-
mentaire de I’Université Laval (1930), I'Institut de
neurologie de Montréal (1934), I'Institut d’anatomie
pathologique de Montréal (1937), I'Institut de micro-
biologie et d’hygiéne de ’Université de Montréal
(1938), I'Institut du cancer de Montréal (1941) et
PInstitut de médecine et de chirurgie expérimentales
de I’Université de Montréal (1945).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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






La centralisation des soins
dans les grandes villes

L organisation des soins est pour une tres large
part déterminée par le nombre de praticiens et leur
déploiement sur I'ensemble du territoire. Or, depuis
le x1x® siecle, on constate une tres inégale réparti-
tion de I'effectif médical. Alors que les deux centres
principaux, Montréal et Québec, se partagent une
forte proportion de praticiens, ceux-ci se font trés
rares en de nombreux points du territoire. Derriere
ce probleme de I'inégale distribution des médecins
se profile un autre probléme tout aussi sérieux :
celui d'une médecine a deux niveaux. Ceci souleve
la question fondamentale de la formation des
médecins et celle tout aussi importante de leur
acces aux équipements médicaux.

Le ratio médecin/population

La création de facultés de médecine a Montréal et
a Québec au xix® siecle permet d'augmenter de
facon sensible le nombre de médecins exercant au
Québec. Entre 1851 et 1911, le nombre de méde-
cins recensés quintuple alors que la population du
Québec n’a pas encore triplé. Cette croissance de
|'effectif améliore I'acces aux soins médicaux. En
1911, le Québec compte 2 000 médecins pour deux
millions d'habitants soit une densité d’'un médecin
par mille habitants. Celle-ci demeurera stable
jusqu’a la décennie 1950-1960. Aujourd’hui, on
compte environ un médecin pour 480 habitants.

Nombre d’habitants par médecin
au Québec et a Montréal, 1851-1971
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Sources : Recensement du Canada, 1851-1971.

La concentration de médecins
a Montréal et a Québec

Dés la premiere moitié du xix® siecle, s'amorce
par ailleurs un phénomene irréversible de concen-
tration des médecins en milieu urbain au profit de
Montréal et de Québec, particulierement marqué
entre les années 1880 et 1930. Les raisons de
cette concentration sont évidentes. La présence
d’une clientele plus accessible et plus aisée consti-
tue certes le facteur le plus important. La consoli-
dation de réseaux professionnels, la médicalisation
des hopitaux généraux, |'apparition de nouveaux
établissements publics et la possibilité de mettre
sur pied des cliniques spécialisées et des centres de
soins privés confirmeront la primauté des deux
Sources - principaux centres urbains, surtout de Montréal,
Rlassacis ¢ dans |'organisation médicale et le développement
Canada, 1851-1971.  de la médecine.




L'effectif médical dans les régions en 1871,
Montréal et Québec exceptés, par circonscriptions électorales

(nombre de médecins par mille habitants)

L effectif médical
dans les régions

Y

A la fin du xix® siécle, certaines régions du
Québec sont mieux pourvues que d’autres en
médecins. Pour I'année 1871, c’est la région de
Montréal, en périphérie et au sud de I'lle qui béné-
ficie du meilleur ratio médecin/population. Les
régions éloignées, telles que la Gaspésie et le
Saguenay/Lac-Saint-Jean attirent peu de médecins.
Parmi les principales villes régionales, Granby,
Joliette et Saint-Hyacinthe sont les mieux nanties.

Médecins par mille habitants

Répartition des médecins selon I'origine en 1931 Une entrée tl’éS timide
des femmes dans la profession
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L entrée des femmes dans la profession médicale
s'amorce véritablement dans les années 1930,

. Britannique (641) mais leur représentation demeure faible. En 1951,

'.!‘ Frangaise (1913) elles ne représentent que 3 % de la profession.

'!' Y149 Nombre et pourcentage de femmes

i!’ Autres (31) dans la profession médicale, 1911-1951
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23 100
m Source : Recensement du Canada, 1931.
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Une profession médicale &
trés homogeéne
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La profession médicale est essentiellement com- 20
posée de médecins d'origine francaise et d’origine
britannique. Parmi les groupes minoritaires, les
médecins juifs se démarquent trés nettement 0
puisqu'ils représentent 5,4 % de |'effectif, suivis 1911

des Italiens avec seulement 0,4 %.

Source : Recensement du Canada, 1911-1951.




Pépoque de Pamphithéatre
chirurgical

Source :

Jusqu’é la premiére décennie du xx& siécle, le
théatre anatomique de forme circulaire constituait
non seulement un lieu privilégié d’enseignement
de I'anatomie et de I'art opératoire, mais aussi un
modele d’organisation de la salle de chirurgie.
Dans les hopitaux d’enseignement, les étudiants
disposaient de gradins en pente accentuée, parfois
de forme circulaire, qui leur permettaient d'obser-
ver de prés le déroulement de |'opération. La
forme circulaire de la salle avait aussi I'avantage de
procurer aux chirurgiens un éclairage naturel suffi-
sant.Dés la derniere décennie du xix® siecle, les
tables en bois seront remplacées par des tables
articulées en métal et en verre.

. ““ | ﬁ‘“ i

SALLE D’OPERATION DE L’HOPITAL NOTRE-DAME, CIRCA 1910.
Archives de 'Hopital Notre-Dame.

Les types d’intervention chirurgicale

Amputations et fractures traitées au service

de chirurgie de I’'Hopital Notre-Dame,1890-1920

Hhe TR ﬁ(}’ Y
- i

Registres des opérations, Archives
de ’'Hépital Notre-Dame

INTERVENTION CHIRURGICALE AU MONTREAL

Archives du Montreal General Hospital

ou au chloroforme.

GENERAL HOSPITAL, 1892.

La majorité des interventions des chirurgiens
consistaient en de petites opérations qui ne
nécessitaient aucune anesthésie. Dans certains
hopitaux, comme a I'hdpital Notre-Dame, la plu-
part des chirurgies d'urgence sont reliées a des
accidents de travail (fractures, doigts coupés,
mains broyées ou pieds écrasés) qui entrainent de
nombreuses cautérisations et amputations. Pour
ces derniéres, on anesthésiait le patient a I'éther




SALLE D’OPERATION
DU ROYAL VICTORIA
HOSPITAL, 1894.
Collection Notman,
Musée McCord.

Lintroduction de ’antisepsie

Les découvertes bactériologiques permettent de i)
démontrer le réle joué par les microbes, présents

notamment sur les mains du chirurgien et sur les

instruments chirurgicaux dans le processus infec-

tieux. Dés la décennie 1870, certains chirurgiens

adoptent les procédés chimiques d’'antisepsie

(acide carbolique et acide phénique), particuliére-

ment dans les cas d’amputation et de grandes

interventions chirurgicales.

GRANDE SALLE D’OPERATION DE L’HOTEL-DIEU DE QUEBEC, CIRCA 1917.
Archives de 'Hotel-Dieu de Québec.

UTILISATION

DU VAPORISATEUR

D’ACIDE CARBOLIQUE

LORS D’UNE INTERVENTION

CHIRURGICALE, 1882
VAPORISATEUR D’ACIDE Gravure sur bois de William

=—— = CARBOLIQUE, 1895. Watson Cheyne, National

C/..14985 Fomahs -, Livames, Library of Medicine, Bethesda.
Archives nationales
du Québec a Québec.




L EMERGENCE DFSGRAﬁDESiNTERVENTIONS

\

A partir de 1890, la pratique chirurgicale connait
une véritable révolution avec l'introduction des
mesures d'antisepsie et d'asepsie, le perfectionne-
ment de |'anesthésie et I'amélioration des soins
postopératoires. Se multiplient alors des interven-
tions intra-abdominales, guere envisageables
auparavant. La prévention des infections opératoi-
res diminue les risques de mortalité et la durée de
convalescence des patients. Et les médecins en
cabinet privé réferent davantage leurs patients au
service chirurgical des hopitaux. En méme temps
s'estompent peu a peu les préjugés et les craintes
par rapport a la chirurgie. La chirurgie devient alors
le service le plus important et le plus achalandé des
grands hopitaux.

Dans la plupart des grands hépitaux généraux,
les pratiques chirurgicales et les protocoles opéra-
toires s'uniformisent et assurent une plus grande
efficacité. Avec la poussée de l'industrialisation et

Lintroduction
de P’asepsie

Les chirurgiens et les obstétriciens adoptent, a
partir de la décennie 1900-1910, les procédés
physiques d’asepsie (stérilisation a la vapeur et a
haute pression) qui préfigurent les mesures pré-
ventives contemporaines. Désormais, la salle
d’'opération fera I'objet d'une désinfection com-
plete avant chaque opération. Des cours de stérili-
sation et de désinfection des plaies dispensés aux
sceurs hospitaliéres et aux infirmiéres laiques aug-
mentent I'efficacité des interventions aseptiques.

e

de la mécanisation, les nombreux accidents des
yeux et des oreilles qui affectent les travailleurs
entrainent un accroissement des interventions chi-
rurgicales dans les services d'ophtalmologie et
d’oto-rhino-laryngologie. Le champ d'intervention
de la chirurgie ne cessera de s'étendre.

SALLE DE STERILISATION

DE L’HOTEL-DIEU DE QUEBEC
(1909). ON APERCOIT DE GAUCHE
A DROITE LES STERILISATEURS

DE PANSEMENTS, D’EAU

ET D’INSTRUMENTS.

Archives du monastere des
Augustines de 'Hotel-Dieu

de Québec.

Lapparition des blocs opératoires aseptiques

Avec les progres de |'asepsie, la salle d'opération
fait I'objet de modifications profondes dans les
grands hépitaux du Québec. Les gradins destinés
aux étudiants sont enlevés, la table de métal arti-
culée est de regle, I'éclairage artificiel a forte inten-
sité remplace la lumiére naturelle et on construit
un plancher en terrazo. Ce n’est qu'a partir des
années 1920, que la plupart des chirurgiens adop-
tent I'usage des gants aseptiques, du masque chi-
rurgical et du couvre-chef.

INTERVENTION CHIRURGICALE
DANS LA GRANDE SALLE D’OPERATION
DE ’HOTEL-DIEU, 1914.

Archives du monastere des Augustines
de ’'Hotel-Dieu de Québec.



SALLE D’OPERATION DE L’HOPITAL
NOTRE-DAME, CIRCA 1929.
Archives de 'Hopital Notre-Dame

SALLE D’OPERATION DE L’HOTEL-DIEU DE QUEBEC,
CIRCA 1940.
Archives du monastere des Augustines de 'Hotel-Dieu de Québec.

Le développement de la grande chirurgie

Principales opérations chirurgicales pratiquées CI ; .
a I’'Hopital Notre-Dame, 1900-1920 est durant la période comprise entre les

années 1900 et 1940 que s'implante et se déve-
loppe au Québec la grande chirurgie.

500
Avec les progreés de |'asepsie, les grandes
450 == Intra-abdominales interventions chirurgicales — intra-abdominales,
“s Intra-buccales intra-buccales et gynécologiques — autrefois
400 ; interdites au scalpel du chirurgien se font plus
-—a - nombreuses. Appendicectomies, herniotomies,
350 ==fe= fractures et luxations amygdalectomies et hystérectomies deviennent
des interventions quasi routinieres. Ainsi, a I'hopi-
300 = Amydalectomies tal Notre-Dame, elles connaissent un accroisse-
s Hystérectomies ) ment fulgurant.
% —w Herniotomies /
200 B
150
100
50 Source : Registres des opérations,
Archives de I’'Hopital Notre-Dame.
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Appendicectomies pratiquées a I’hopital
Notre-Dame et pourcentage de décés, 1900-1940

Une chirurgie en vogue :
le cas des appendicectomies

C est a la fin du xix® siécle qu’apparaissent les
premiéres appendicectomies.

Les résultats sont tellement positifs que certains
chirurgiens penchent bientét en faveur d'une
intervention préventive. Les risques de déces aux-
quels expose cette grande intervention sont élevés
et freinent quelque peu I'ardeur des chirurgiens.

Ce n’est plus le cas au début des années 1950. o
Source : Registres

des opérations,
Archives

de ’Hopital
Notre-Dame.
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SEANCE DE TRAITEMENT AUX RAYONS X,
HOPITAL NOTRE-DAME, CIRCA 1925.
Archives de 'Hopital Notre-Dame.
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A partir de la décennie 1890-1900,
les grands hoépitaux généraux dispen-
sent de nouveaux moyens diagnosti-
ques et thérapeutiques que ne peuvent
s'offrir la plupart des médecins en cabi-
net privé. Le développement des labo-
ratoires, I'acquisition de nouveaux équi-
pements médicaux et la spécialisation
des services ont pour effet de resserrer
I'encadrement médical des patients et
d'assurer a la population une plus
grande variété et une meilleure qualité
de soins. A partir des premiéres décen-
nies du xx® siecle, une population plus
nombreuse et plus diversifiée recourt a
I'hopital, et ce, de facon plus fréquente.

Les dispensaires sur la premiére

ligne de soins

Mis progressivement en place a
compter du début du Xix® siecle a
Québec et a Montréal, les dispensaires
ou services externes des hopitaux
offrent des soins gratuits aux malades et
aux blessés désargentés. Peu a peu, ils
deviendront, dans les grands hopitaux
généraux, la porte d’'entrée du systeme
de soins hospitaliers et serviront a sélec-
tionner et a diriger les indigents vers les
services internes spécialisés.

Sources : -(Québec) province, Département du
Secrétaire, bureau des statistiques, Statistiques
annuelles des établissements pénitentiaires et des
institutions d’assistance. .. années 1914 a 1918.
-(Québec) province, Département du Secrétaire,
bureau des statistiques, Statistiques des institu-
tions d’assistance (asiles, hopitaux, hospices,
sanatoria)... années 1919 a 1928.
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AMBULANCE D’HIVER DE L’HOTEL-DIEU
DE MONTREAL, CIRCA 1910.
Archives de ’'Hopital Notre-Dame.

Nombre de patients traités dans les dispensaires
du Québec, 1916-1928
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Le développement des services internes et les débuts
de la spécialisation des soins

La médecine hospitaliére connalt un essor
important a partir de la premiére décennie du xx&
siecle non seulement par |'accroissement du
volume de la clientéle, mais aussi et surtout par la
diversification et la spécialisation des services
offerts a la population. Les services traditionnels
de médecine et de chirurgie drainent durant
toute la période étudiée le plus gros volume de
patients. Le premier mouvement de spécialisation

SEANCE DE TRAITEMENT AUX RAYONS ULTRA-VIOLETS, HOPITAL NOTRE-DAME, CIRCA 1925.
Archives de 'Hopital Notre-Dame.

des soins est amorcé a la fin du xix® siécle par la
montée rapide et continue des services d'ophtal-
mologie et d'oto-rhino-laryngologie, de gynéco-
logie, d'électrothérapie et de radiologie. S'ajoute-
ront jusqu’aux années 1940, des services de
dermatologie, d'urologie, d'anesthésie ou de
vénérologie.

Linstauration des premiers
services ambulanciers

Sorties d’ambulance a I’'Hopital Notre-Dame, 1890-1945

L es premiers services ambulanciers apparaissent '—
a Montréal durant les années 1880. Le Montreal o -
General Hospital est le premier a se doter d'un tel li Voyeaes pritle

service en 1883, suivi deux ans plus tard par I'hopi-

tal Notre-Dame. Des ambulances motorisées font

leur apparition a partir de la décennie 1920-1930. 1500 —
Ce service ambulancier remplissait deux fonctions : — -
intervenir rapidement en cas d'urgence et assurer | [
a la population aisée le transport a I'hopital. i

Total des sorties =

-

500

Source : Registres des
sorties d’ambulance,
Archives de ’Hopital

Notre-Dame.
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La mortalité a Phopital

Décés par mille patients hospitalisés
au Québec, 1914-1928

Y
A I"époque, I'opinion est largement répandue
parmi la population qu’on entre a I'hépital pour y
mourir. Cette sombre vision est pourtant démentie
par les statistiques de déces. En fait, les taux de
mortalité depuis la fin du xix® siecle indiquent que
peu d’'hospitalisés meurent a I'hépital et que la
LI plupart, rétablis ou non, quittent I'établissement
avant leur dernier soupir. Les hommes meurent
davantage a I'hopital que les femmes en raison
des accidents de travail qui, jusqu’aux années
1920, constituent, avec les maladies infectieuses,
les principales causes de mortalité hospitaliére.

Sources : -(Québec) province, Département du
Secrétaire, bureau des statistiques, Statistiques
annuelles des établissements pénitentiaires et des
institutions d’assistance... années 1914 a 1918.
-(Québec) province, Département du Secrétaire,
bureau des statistiques, Statistiques des institu-
tions d’assistance (asiles, hopitaux, hospices,
sanatoria)... années 1919 a 1928.

Plusieurs types de clientéle

Les catégories de malades hospitalisés au Québec

Y
dans les hapitaux publics, 1917-1925 A partir de la fin du xix¢ siecle, I'hépital Notre-

Dame de Montréal, a l'instar des autres hopitaux
généraux, accueille trois catégories de patients : les
patients admis a titre gratuit, composés d’individus
incapables d'assumer une partie des frais d'hospi-
talisation et logés dans de grandes salles commu-
nes ; les patients semi-payants qui remboursent
une partie des frais et sont logés dans de petites
salles et les patients payants qui acquittent I'en-
semble des colts, choisissent leurs médecins et
occupent une chambre privée.

Sources : -(Québec) province,
Département du Secrétaire, bureau

des statistiques, Statistiques annuelles
des établissements pénitentiaires et des
institutions d’assistance. .. années 1917
et 1918.

-(Québec) province, Département

du Secrétaire, bureau des statistiques,
Statistiques des institutions d’assistance
(asiles, hopitaux, hospices, sanatoria)...
années 1919 a 1925.




Une forte clientéle féminine a ’hopital

Nombre de patients par sexe admis pour des maladies

Les taux d’hospitalisation des femmes sont géné- il . .y . -
L N de I'appareil génito-urinaire dans les hopitaux publics, 1915-1928 A
ralement supérieurs a ceux des hommes. On =

assiste, dans certains grands hopitaux généraux, a
une augmentation trés rapide de la présence fémi-
nine malgré le fait que les hommes soient davan-
tage sujets a des accidents de travail. Par ailleurs,
les femmes semblent davantage affectées par des
maladies de |'appareil génito-urinaire.
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Admissions par sexe dans les hopitaux publics
du Québec, 1915-1928
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Sources : -(Québec) province, Département du
Secrétaire, bureau des statistiques, Statistiques
annuelles des établissements pénitentiaires et des
institutions dassistance. .. années 1915 a 1918.
-(Québec) province, Département du Secrétaire,
bureau des statistiques, Statistiques des institu-
tions d’assistance (asiles, hopitaux, hospices,
sanatoria)... années 1919 a 1928.

Sources : -(Québec) province,
Département du Secrétaire,

bureau des statistiques, Statistiques
annuelles des établissements
Ppénitentiaires et des institutions
d’assistance. .. années 1915 a 1918.
-(Québec) province, Département du Secrétaire, bureau des
statistiques, Statistiques des institutions d assistance (asiles,
hopitaux, hospices, sanatoria)... années 1919 a 1928.

Infirmiéres laiques et religieuses dans les hopitaux
publics a Montréal et dans les régions, 1916-1928
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Un mouvement de laicisation
de la profession infirmieére

Depuis la fin du xixe siécle, les infirmiéres, reli-
gieuses et laiques, jouent un role de plus en plus
marqué dans la prestation des soins de santé. A
partir des années 1920, se confirme au sein de ce
groupe professionnel un processus de laicisation
observable en milieu hospitalier. Ce processus est
surtout concentré a Montréal alors que les infirmie-
res religieuses demeurent dominantes en région.

Sources : -(Québec) province,
Département du Secrétaire, bureau

des statistiques, Statistiques annuelles
des établissements pénitentiaires et des
institutions d assistance. .. années 1916.
-(Québec) province, Département du T rrree
Secrétaire, bureau des statistiques, :
Statistiques des institutions d’assistance
(asiles, hopitaux, hospices, sanatoria)...
années 1920, 1924 et 1928.







Conclusion

CComment au cours des siecles les Québécois ont-
ils faconné et réaménagé leurs rapports a la maladie,
aux soins et a la santé ? Lhistoriographie commence a
peine a répondre a cette question fondamentale qui
invite a reconsidérer globalement I’histoire du
Québec depuis la lointaine période coloniale. Au
regard de cette ample problématique, le présent
ouvrage reste d’'une portée limitée : mieux faire con-
naitre la longue gestation de l'institution médicale,
son affirmation et sa place au sein de la société. Nous
avons abordé pareille démarche comme une étape
nécessaire a la mise en perspective et a Pexploration
plus poussée du jeu des acteurs qui structurent le
monde de la santé, le régulent et le transforment :
I’Etat, les médecins et les autres forces sociales. Lexer-
cice aura permis de dresser des constats et de dégager
des tendances qui font mieux comprendre la consti-
tution du champ de la médecine au Québec, a travers
ses rapports internes et externes.

Ce monde médical québécois, au départ si petit,
n’est jamais clos, fortement influencé qu’il est par les
modeles qui prévalent dans les grandes sociétés occi-
dentales. A I’époque coloniale, les autorités favorisent
Pimplantation de services de santé calqués sur ceux
de la France puis de I’Angleterre. Malgré des apports
amérindiens, la médecine pratiquée, les médicaments
méme, sont, pour I'essentiel, importés. La plupart des
praticiens ont d’ailleurs recu leur formation outre-
mer. Au XIXE siecle, le corps médical québécois adopte
la méthode anatomo-clinique développée en Europe.
Plus tard, au XX€ siécle, les responsables sanitaires
sont plutdt enclins a trouver leur inspiration chez le
voisin américain. Par les échanges directs avec les
milieux étrangers, pour la formation notamment, par
la diffusion des connaissances médicales, par I’adop-
tion aussi de nouvelles pratiques et de nouveaux
modes d’intervention, le milieu médical québécois
s’alimente aux grands courants internationaux aux-
quels il tiche d’ailleurs de participer.

Mais la gestation et I’évolution de linstitution
médicale n’obéissent pas qu’aux influences extérieu-
res. Car la société s’exprime aussi a travers I’organisa-
tion du monde médical, dans les conditions qui sont
les siennes, avec ses dynamismes, ses tensions, ses cli-
vages et ses inerties. Ce coin d’Amérique est une terre
ou se croisent des influences et des traditions diverses.

Les francophones y cohabitent avec des anglophones,
les catholiques avec des protestants. Aussi voit-on
s’édifier au Québec un appareil sanitaire et un régime
de formation médicale a deux troncs, I’un franco-
phone, 'autre anglophone.

Organisées autour des deux centres urbains
principaux, Québec et Montréal, deux grandes aires
d’influence partagent d’est en ouest le territoire de la
santé. Mais ce partage devient vite inégal puisque
depuis la seconde moitié du X1x€ siecle, Montréal
domine sans encombre organisation québécoise de
la santé. Et c’est dans 'agglomération montréalaise
que s’exprime dans sa complexité le dualisme du sys-
teme de santé québécois. Par ailleurs, un écart impor-
tant sépare 'organisation et les pratiques médicales
qui caractérisent les deux grands centres urbains et
celles qui prévalent ailleurs. Un écart si important
qu’il convient de parler d’'une médecine a deux vites-
ses.

Lhistoire de la médecine est celle d’une longue
quéte de statut pour le praticien et de prérogatives
pour le corps social de la médecine. Bien qu’on puisse
en percevoir les prémices auparavant, le processus de
médicalisation de la société québécoise ne se con-
firme vraiment qu’au cours du XIX® siecle. La profes-
sion médicale acquiert alors un statut privilégié dans
le champ de la santé. En témoignent ’émergence
d’une corporation dotée de larges pouvoirs, la délimi-
tation d’'un champ de pratique réservé et la mise en
place d’un réseau d’enseignement universitaire.
Linfluence des médecins sur les autres grands acteurs
sociaux dans le domaine de la santé demeure toute-
fois relativement modeste. Ainsi, les partisans d’une
politique suivie d’hygiéne publique ne parviennent
pas a imposer leurs vues aux dirigeants politiques.
Quant aux établissements hospitaliers, peu nom-
breux et généralement de petite taille, ils appartien-
nent chez les francophones a des communautés reli-
gieuses dont les objectifs different en partie de ceux
des médecins. Le cas des établissements pour aliénés
illustre bien les difficultés éprouvées par ces derniers
a raffermir leur prise sur les services hospitaliers.
Dans la foulée des idées progressistes qui ont alors
cours en Europe sur les maladies mentales et leur
curabilité, les premiers asiles québécois pour aliénés
sont créés. La folie y passe, en principe, sous la coupe
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de la profession médicale. Mais I’asile québécois offre
de nombreux obstacles au processus de médicalisa-
tion de la folie. Le role qu’y jouent les médecins
demeure généralement au second plan. Ainsi, durant
la décennie 1880-1890, lorsqu’il devient I’objet de
débats entre les partis politiques, le clergé et la com-
munauté anglophone, d’autres enjeux prennent le
pas sur les préoccupations des médecins, a savoir les
roles respectifs de I’Etat et du clergé.

A partir des années 1870 et 1880, le corps médi-
cal consolide nettement sa position dans 'ensemble
du champ de la santé. Fidele a ses idéaux d’autocon-
trole et de liberté professionnelle, il se dote de nou-
veaux moyens d’action pour accroitre son autorité
sur les soins : mise en place de réseaux associatifs et
d’une presse médicale plus stable ; controle plus
ferme exercé par le College des médecins sur les pra-
tiques concurrentes, sur 'activité de ses membres et
celle de la plupart des autres professionnels de la
santé, telles les infirmieres ; création de « bureaux
médicaux » dans nombre d’hépitaux. On cherche a
rehausser le prestige de la profession par le releve-
ment du niveau de compétence, 'uniformisation des
pratiques et le renforcement des liens de solidarité
entre les médecins. Certes, des débats opposent par-
fois anglophones et francophones, élites urbaines et
praticiens régionaux. Mais les médecins atteignent
une cohésion nouvelle qui leur permet de promou-
voir efficacement leurs intéréts communs aupres des
autres groupes sociaux.

Mieux organisés, les médecins conquierent une
influence de premier plan dans ’organisation des
appareils sanitaires. Prétant a leurs actions et a leurs
projets le sens d’une contribution spécifique au rele-
vement de la productivité du travail et a la puissance
de la nation, ils obtiennent ’appui des groupes
sociaux les plus influents, seuls en mesure de mobili-
ser les ressources de la collectivité. Ainsi, les dirigeants
politiques acceptent-ils d’accroitre 'activité de I'Etat
dans le champ sanitaire. Sous 'impulsion et la direc-
tion de médecins, ’Etat implante une vaste organisa-
tion d’hygiéne publique qui en viendra a couvrir
I’ensemble du territoire habité, dans les principaux
centres d’abord puis dans les campagnes et jusqu’aux
régions les plus éloignées. A partir des années 1920,
I’Etat soutient aussi le développement de la médecine
hospitaliére par une aide financieére aux établisse-
ments. Il continue toutefois de déléguer la structura-
tion des services hospitaliers et le controle de l'offre
de soins a d’autres acteurs sociaux. En ’absence d’une
planification d’ensemble, les clivages linguistiques et
les disparités du systeme de santé sont maintenus.
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Au sein du dispositif hospitalier, qui croit rapi-
dement a la faveur de 'urbanisation, les médecins
gagnent en autorité. Certes, ils y évoluent sous la
direction des groupes philanthropiques ou des com-
munautés religieuses qui sont propriétaires de la
majorité des établissements, mais ils parviennent a
faire prévaloir leur conception des services hospita-
liers. Le processus de médicalisation transforme radi-
calement ’hopital : formation et embauche d’auxi-
liaires qualifiés, spécialisation des espaces hospitaliers
et des services, réorganisation du travail en fonction
de criteres d’efficacité diagnostique et thérapeutique,
proportion accrue de patients payants qui générent
des revenus essentiels a ’'expansion du dispositif hos-
pitalier et émergence de la recherche médicale.

Les établissements pour malades mentaux sui-
vent ce mouvement de médicalisation, quoique de
fagon plus timide chez les francophones que chez les
anglophones. L’asile devient hopital. A la fonction
d’enfermement qui était demeurée prédominante, se
substitue progressivement un régime de soins médi-
caux susceptible de permettre un retour du patient a
la vie en société. Le chapitre d’André Paradis prend
fin avec cet important constat. Les années 1910 et sui-
vantes verront 'usage plus fréquent de médications
fondées sur une pharmacopée élargie, I’établissement
de liens plus étroits avec les facultés de médecine et
I’adoption de nouvelles thérapies. Vers 1927, 'ouver-
ture de ’hopital-prison de Bordeaux permet de solu-
tionner un probleme longtemps soulevé par les
médecins, celui du mélange des aliénés criminels aux
autres patients.

Malgré la densité de son contenu, cet ouvrage
laisse en plan bien des aspects du rapport de l'institu-
tion médicale et des médecins a la société. Par exemple,
le malade ne s’y exprime pas directement ; sa présence
tout au plus nous est suggérée par la médiation du
prestataire de soins. Quelle part d’influence attribuer a
la population elle-méme, par ses propres revendica-
tions, dans la transformation des services sanitaires ?
Le citoyen est peut-étre moins passif qu'on le présume
généralement. Sa résistance a certaines mesures nous le
fait croire. Par ailleurs, en recourant de plus en plus
aux services organisés de soins, dans quelle mesure la
population a-t-elle été entrainée précocement dans
une logique de surmédicalisation ? On peut s’interro-
ger également sur la relation de travail qui s’établit au
quotidien entre le médecin et les autres intervenants de
la santé. Enfin, plusieurs autres themes n’ont été
queffleurés et demeurent autant de pistes de recherche
a poursuivre : les inégalités sociales devant la maladie
et les soins, les perceptions de la maladie, les solidarités



et les valeurs qui s’expriment a travers elle, lenvironne-
ment et la santé, les conditions de la pratique médicale
en milieu rural, la médecine populaire et les pratiques
paralléles, toujours présentes malgré les succes d’une
médecine officielle triomphante.

Létat encore embryonnaire de la recherche ne
nous permettait guere de nous aventurer, sur les
mémes bases, dans I’histoire riche et mouvementée
du dernier demi-siecle qui a vu s’élaborer 'actuel sys-
teme de santé. Aussi, cette exploration de l'institution
médicale appelle forcément une suite.

La période de 1945 a 1960 est cruciale. Les
grands appareils sanitaires, le dispositif hospitalier
surtout, connaissent une expansion remarquable et la
consommation de services fait un bond important.
Les dépenses publiques pour la santé gonflent rapide-
ment. Le milieu hospitalier se transforme : resserre-
ment des normes administratives, technicité des ser-
vices et spécialisation médicale plus poussées,
réaménagement des rapports entre la direction des
établissements et leurs employés, laicisation massive
du personnel. De multiples pressions s’exercent aussi
qui appellent d’autres changements. Ainsi, les hopi-
taux essuient des déficits croissants et une partie de la
population ne peut payer les frais d’hospitalisation.
Plusieurs réclament I’établissement d’un systeme
d’assurance-hospitalisation, réforme que le gouver-
nement provincial tarde a entreprendre.

S’agissant des hopitaux pour malades men-
taux, ils bénéficient largement des subventions fédé-
rales et provinciales pour la construction et plu-
sieurs nouveaux établissements ouvrent leurs portes.
Toutefois, des insuffisances déja dénoncées au XI1x©
siecle subsistent dans plusieurs établissements : sur-
population, nombre de praticiens dérisoire eu égard
ala population de patients, rareté du personnel spé-
cialisé, amalgame de clienteles distinctes, gigantisme
accentué dans certains cas. En 1961, les lits dits psy-
chiatriques représentent preés de 40 % des lits
d’hopitaux au Québec, résultat d’une institutionna-
lisation massive de ’aliénation et de la déficience
mentales. Mais il s’agit la du faite du long processus
amorcé avec la création du premier asile en 1845 :
par la suite, les hopitaux pour malades et déficients
mentaux se délestent d’'une bonne partie de leurs
patients. Ce phénomene, entré dans une nouvelle
phase ces dernieres années, affecte maintenant bien
d’autres types de services et de soins : en vue de
rabaisser ses dépenses pour la santé et les services
sociaux, I'Etat a entrepris de réduire la taille du dis-
positif hospitalier québécois.

Une tache importante attend les chercheurs
qu'intéresse au premier chef l'institution médicale.
Bien mettre en perspective les bouleversements des
dernieéres décennies exigerait de mieux cerner les pro-
blemes apparus ou aggravés durant Papres-guerre, les
tensions que suscitent les mouvements de réforme et
les restructurations et, plus globalement la redéfini-
tion de la dynamique des acteurs sociaux dans le
champ de la santé : ’Etat, les appareils sanitaires, le
monde médical et paramédical, les usagers du sys-
teme et la population.
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Notes infrapaginales

Présentation

Chapitre1: Les soins de santé au Canada

aux XVII® et XVIII® siécles

Le lecteur trouvera dans la thése de Rénald Lessard (1994) une pré-
sentation des sources ayant servi de base a cette étude ainsi que des
références détaillées sur les différents points abordés.

Propos relevés par Marie-Aimée Cliche (1988 : 53) dans les sermons
du pére de La Colombiére conservés dans les Archives du Monastere
de I'Hotel-Dieu de Québec.

Sur I'évolution du concept de maladie en Occident et sur la difficulté &
le définir en peu de mots, voir Hudson (1993) ; Grmek (1997).

Gazette littéraire, pour la Ville et District de Montréal, 5 mai 1779.
Voir aussi Ruddel, 1988 : 29, 213-219 ; Hare, Lafrance et Ruddel,
1987 : 81-83.

Certificat médical de Marguerite Dizy, 11 avril 1730, ANQ-Q,
P1000,D1314 ; Rapport de Madeleine Rapin, 17 septembre 1715,
ANQ-M, T1,51/88, Documents de la Juridiction royale de Montréal ;
Interrogatoire de Marguerite Gignard, femme de Pierre Dauzat, 26
février 1717, ANQ-M, T1,51/91, Documents de la Juridliction royale de
Montréal.

Archives des Ursulines de Québec, 1/E9, 1, Vieux récit, 1702, p. 117 ;
Les Récollets au ministre, 1731, Archives nationales (France), Fonds
des Colonies, sous-série C11A, vol. 54, f. 266v.-267r.

Helvétius (1739 : 1-3). Le rapport dressé par le chirurgien de
Boucherville Marien Tailhandier, dit Labaume, illustre bien les démar-
ches et les gestes exécutés par un chirurgien de cette époque : « Jay
Marien Tailhandier La Beaume Chirurgien demurant au Bourg de
Boucherville Soubsigné Sertifie a tous quil appartiendra que Jay Eté
appelé Le dixneufvieme Jour du present moy davril pour aller an bas
de La Seigneurie de St michel parroisse de renne Ches La Veuve burel
ou Estant arivé Environs trois heures appres midy Jay trouvé francois
Coulons Jissant au Lit Luy ayant touché Le poux que Jay trouvé plus
Ellevé Et Emeu quil ne Les dans Une bonne Santé dun homme de Cest
age Luy ayant demandé Ce que Setoit que son mal Et Les douleurs
quil Souffrit Il ma dit quil avoit bien mal au Cotté gauche Et quil ne Ce
pouvoit pas Servir de son bra droit Et quil Luy fesoit bien du mal, Lay
visité Et trouvé Le dit bra Enveloppé de Linges Couver de Cataplasme
faits avec de Lurine et du Sen (sang ?) Et appres que Len a Eut Lavé &
Essuyé Le bra Lay trouvé Un peut enflé ou Il paroissoit deux Contusion
Et Sur Le au de Lepaulle Une petitte Escoriaon qui ont besouent de
quelque fomentation que Je Lauray Enseigné & quils peuves faire Eux
mesme Et Luy ay tiré du Sangs a Cause de La Douleur de Cotté dont Il
Se plignoit Les dites Contusions peuvent avoirs Esté faites avec batons
ou autres Instrumt. Contondant mais Le tout Sans fieuvre ny peril de
La Vie, Ce que Je Sertifie Estre Vray En foy de quoy Jay donné Le prent
raport pour Servir a qui Il apartiendra fait Ce 258 avril 1725 TAILHAN-
DIER La Beaume ». Rapport de Marien Tailhandier, dit Labaume, 25
avril 1725, ANQ-M, T1,51/109, Documents de la Juridiction royale de
Montréal.

Lindication empirique est généralement associée au charlatanisme.
Selon un auteur du xvie siecle, elle reléve plus du « souvenir des expé-
riences passées » que du raisonnement. Utilisée par les médecins des
siecles précédents, cette facon de procéder serait délaissée par la

médecine officielle des xvi® et xvii® siecles en raison, prétend un prati-
cien de I'époque, « que les maladies ne se ressemblent jamais ».
Lindication empiricorationnelle repose a la fois sur des observations
empiriques qui permettent d'associer un traitement spécifique a une
maladie donnée et sur une explication plus ou moins élaborée concer-
nant la maniére d'agir du médicament. D., 1753 : 5-15 ; Jadelot,
1784 : 170 ; Nysten, [1806]1814 : 329.

Sur I'histoire des médicaments et sur la pharmacopée officielle de
I'époque, voir en particulier : Dousset, 1985 : 1-211 ; Romieux, 1986 ;
Estes, 1980 : 289-383.

La Gazette de Québec, 14 janvier 1773.

Les produits énumérés sont disponibles au Canada et ils ont été retra-
cés dans les inventaires apres déces de chirurgiens, les comptes médi-
caux et les factures de médicaments importés de France par I'H6-
tel-Dieu de Québec. Il est a noter que les médicaments mentionnés ne
forment qu’une petite partie des centaines de produits utilisés au
Canada et ne sont énumérés qu'a titre d'exemples.

ANQ-Q, P91/1, Jean-Francois Gaultier, Histoire des Plantes du Canada,
passim.

Le protoxyde d'azote n'est découvert qu'en 1772, I'éther sulfurique
en 1792 et la morphine en 1806. Toutefois, on connaisssait les narco-
tiques, les soporifiques, I'alcool ou le froid, mais leur usage était loin
d'étre régulier. Si certains praticiens croient qu'il est de leur devoir de
combattre la douleur, d'autres, par contre, prétendent qu'elle est
nécessaire et qu'elle participe au processus méme de la guérison.
Peter, 1993 : 7-66 ; Loudon, 1985 : 10-17 ; Demesy-Maurent, 1988 :
43-70.

Gélis, 1988, 113-194. A La Rochelle, entre 1760 et 1789, des efforts
sont faits pour promouvoir I'enseignement de I'obstétrique et des
cours publics d'accouchement sont, notamment, offerts entre 1773
et 1776. Even, 1986 : 423-424 ; La Gazette de Québec, 30 décembre
1784 ; La Gazette de Montréal, 27 septembre 1787.

La Gazette de Québec, 15 septembre 1768, 3 novembre 1768, 13
avril 1769, 11 mai 1769, 12 octobre 1769, 16 novembre 1769, 12
avril 1770, 6 décembre 1781, 25 décembre 1783 ; Tunis, 1984 : 174-
176 ; Darmon, 1986 : 119-120 ; Reflections by Mr. James Fisher, 19
décembre 1786, ANC, RG 14, A 1 ; Registres du Parlement, Québec
et Bas-Canada. Registres diivers du Conseil législatif, 1760-1867.

D'Allaire, 1971 : O'Reilly, 1882 ; Memoire Concernant Le retablisse-
ment De Lhotel dieu de Quebec, c. 1755, Archives du monastére de
I'Hotel-Dieu de Québec, Mémoires : Projets d'agrandissement et de
rétablissement avant et aprés I'incendie de 1755, 1730-1758, T. 2, C.
96, n° 4.

Sous l'influence du premier chirurgien du roi qui régente les différen-
tes communautés, le pouvoir royal édicte des regles relatives a la for-
mation et a I'examen des chirurgiens et des sages-femmes, a |'admis-
sion des nouveaux maitres, au fonctionnement des communautés,
aux prérogatives du premier chirurgien du roi et de ses lieutenants et
aux droits et devoirs de chacun des membres du corps médical. Les
statuts royaux des chirurgiens de Versailles sont promulgués le 28
février 1719, soit 20 ans aprés ceux de Paris. Par I'édit royal de sep-
tembre 1723, le roi confirme ces statuts et ordonne qu'ils soient obs-
ervés par toutes les autres communautés qui en manquent, et ce,
jusqu'a ce qu'elles en recoivent de particuliers. Considérant que « la
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différence des lieux dans les provinces exigeoit une différence dans les
réglemens de Chirurgie », le roi édicte sept ans plus tard des statuts
contenant 88 articles pour toutes les communautés du royaume qui
n'en avaient pas de ddment homologués. Les statuts et réglements
pour les chirurgiens de province du 24 février 1730, enregistrés le 13
ao(t 1731, qui visent a rejoindre tous les chirurgiens de province éta-
blis ou non en corps de communauté, « sans exception d'aucune
province ny colonies », demeurent pendant les décennies qui suivent
le code de lois fondamental des chirurgiens provinciaux francais. Dans
les faits, cet effort de standardisation des régles d'admission a la pro-
fession et du fonctionnement des communautés se heurte a des diffi-
cultés de diffusion et d'application.

A I'époque de Madry, de Demosny et de Baudouin, le lieutenant du
premier chirurgien du roi était également chirurgien du roi ou chirur-
gien major et, avant 1697, la présence d'un médecin du roi se limite a
Robert Giffard avant 1668 et a Jean de Bonamour entre 1669 et
1672. En fait, le retour de Michel Sarrazin dans la colonie en 1697
avec le titre de médecin et, a partir de 1700, de médecin des hopitaux
diminue le rayonnement du lieutenant du premier chirurgien du roi et
des chirurgiens du roi. De méme, le lieutenant du premier chirurgien
du roi et le chirurgien du roi ou le chirurgien major a Québec sont
dorénavant des personnes distinctes. Enfin, la réglementation du xvi®
siecle va accorder une prépondérance sans cesse croissante aux chi-
rurgiens et aux médecins dotés d’une commission du roi. Le prestige
accolé a la fonction de lieutenant du premier chirurgien du roi et I'effi-
cacité de son action s'en ressentent donc.

Lettre de Michel Bertier au ministre, 18 octobre 1736, Archives natio-
nales (France), Fonds des Colonies, sous-série C11A, vol. 66, f. 135r.

Demesy-Maurent, 1988 : 51. 'Augustin Jean Rozet, apothicaire-chi-
rurgien de Montmorillon au Poitou, visite des patients dans un rayon
qui dépasse trés rarement une vingtaine de kilométres (Herault,
1993 :72-77).

Ordonnance de Raudot concernant I'exercice de la chirurgie au
Canada, 1¢"juillet 1710, ANQ-Q, E1,51, Ordonnances des intendants,
Cahier n° 4, f. 68r.-68v. ; Ordonnance du gouverneur de La Jonquiére
et de I'intendant Bigot concernant |'exercice de la chirurgie au
Canada, 12 juin 1750, ANQ-Q, E1,51, Ordonnances des intendants,
Cahier n° 38, f. 35r.-35v.

Acte ou ordonnance qui défend a qui que ce soit de pratiquer la
médecine et la chirurgie dans la Province de Québec, ou la profession
d'accoucheur dans les villes de Québec ou Montréal, sans permission,
30 avril 1788, dans « Ordonnances édictées pour la province de
Québec par le gouverneur et le conseil de celle-ci, de 1768 a 1791 »,
dans Arthur Doughty, Rapport concernant les travaux des Archives
publiques pour les années 1914 et 1915, Ottawa, J. de L. Taché,
1917, p. 224-225. Publiée aussi dans La Gazette de Québec, n°® 1187,
15 mai 1788.

Chapitre 11: Lasile,de 1845 a 1920

1.

Ce resserrement concernait les personnes considérées comme oisives
et désordonnées et les malfaiteurs vagabonds.

Rapport aux Commissaires de |'asyle temporaire des aliénés a
Beauport, janvier 1849, p. 5-6.

Voir Journaux de I’Assemblée législative, 1824, app. I.

Rapport aux Commissaires de I'asyle temporaire des aliénés a
Beauport, janvier 1849, p. 5-6.

Cette situation perdura au moins jusqu’en 1851, lorsque la loi auto-
risa enfin les jurés a s'informer de I'état mental des inculpés et permit
aux juges de les référer, le cas échéant, a une instance supérieure
seule habilitée, sur certification médicale, a les acquitter et & ordonner

NOTES INFRAPAGINALES

leur réclusion dans un asile. On doit présumer cependant que I'appli-
cation de cette loi laissa beaucoup a désirer puisque I'aliéniste
Georges Villeneuve précise que, méme a la fin du xix® siecle, 'invoca-
tion de la folie était extrémement difficile a soutenir juridiquement.
Quant a I'examen de dépistage en milieu carcéral, il aboutissait,
quand il était fait de fagon sérieuse, a un trés petit nombre d'acquitte-
ments.

Dans sa déposition auprés de la Commission d’enquéte de 1824,
le docteur Holmes, qui fait partie des commissaires chargés du place-
ment des maniaques et des enfants trouvés, se réfere nominalement
a Pinel (Paris) et a Haslam (Londres). Mais il est bien évident qu'il n'a
pas une idée tres claire de ce qu'est le traitement moral qu'il prétend
appliquer aux loges de I'Hopital Général de Québec. Sur ce point pré-
cis, son témoignage est d'ailleurs contredit par ceux du docteur
Hackett et de I'écuyer Thomas Wilson, lui-méme président de la com-
mission des maniaques.

Journaux de I’Assemblée législative, lettre du docteur Hackett, en
annexe au rapport de la Commission d'enquéte de 1824.

Voir The British American Medical and Physical Journal, NS, vol. vi
(1850-1851), p. 307-308.

Voir par exemple a ce propos le 13® rapport des inspecteurs d'asiles et
de prisons pour I'année 1882. Les inspecteurs affirment : « D'aprés les
comptes rendus en Angleterre, I'on prétend que méme 9 sur 10 gué-
rissent s'ils sont soumis a un traitement dans les 3 mois qui suivent le
début de la maladie. Le docteur Jarvis nous assure que 80 & 90 pour
cent guérissent si ils recoivent des le début de la maladie le traitement
approprié. »

Rapport aux Commissaires de I'asyle temporaire des aliénés a
Beauport, janvier 1849, p. 17.

Ibid.

Report of H. H. Miles to the Board of Inspectors of Prisons and Asy-
lums, Documents de la Session, 1869 (n° 23), s. p., et Rapport des
inspecteurs d'asiles et de prisons de la province de Québec (RIAPPQ),
13¢ rapport, 1882, p, 40.

Journaux de la session, 1869 (n° 23), First Report of the Board of
Inspectors of Prisons, Asylums for the Years 1867 and 1868, Beauport
and St. John Lunatic Asylums.

Voir a ce propos Report of Dr. Henry Howard, Superintendent of the
Provincial Lunatic Asylum at St. John for the year ending the 31st
december 1868, Sessional Papers, 1869 (n°© 23)

Martin, [1983?], p. 13. ; voir aussi la déposition du docteur Ulric-
Antoine Bélanger, 30 novembre 1887 devant la Commission royale
d’enquéte sur les asiles d'aliénés, A - n°® 137, p. 17 : « J'ai servi le Dr.
Roy et surtout le Dr. Landry, les résultats, @ ma connaissance, ont été
trés satisfaisants, parce que le Dr. Landry a fait une fortune et il I'a
faite a I'Asile. » On dit qu‘en 1865, un parlementaire du nom de
Cauchon, qui avait pour mandat de négocier la vente des parts du
docteur Douglas, chercha a se servir du docteur F. E. Roy comme
préte-nom pour obtenir une participation dans la propriété de
Beauport.

Voir & ce propos le Rapport des commissaires nommés pour surveiller
I'asile des aliénés a Beauport pour I'année 1855, 19 Vict. app. 2,
1856, Documents de la session, 1871 (n® 22), p. 36-37 et Documents
de la session, 1876 (n°9), p. 7. Dans ce dernier cas, le docteur Landry
écrivit au gouvernement pour expliquer la situation précaire dans
laquelle se trouvaient les propriétaires : « Au lendemain d'un incendie
qui, pour nous, était presque une ruine, il est facile d'apprécier quelles
ont pu étre nos anxiétés [...] Nos assurances, sur la partie incendiée,
s'élevaient a $23,000, tandis que nos nouvelles constructions cotent
au dela de $112,000, auxquelles il faut ajouter encore les frais consi-
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dérables occasionnés par le déplacement des malades, la perte des
provisions, du mobilier, de la lingerie, et par I'achat d'un mobilier plus
considérable que le premier [...] En supposant, pour un instant que
I'Asile edt alors appartenu a I'Etat, la folle incendiaire n'aurait assuré-
ment pas épargné davantage ses autres propriétaires et les pertes
considérables, dont on semble vouloir nous laisser supporter seuls
tout le fardeau, auraient été subies par I'Etat et réparties sur toute la
population [...] Cet événement désastreux est survenu alors que nous
étions dans I'exercice d'un pouvoir public ; partout on s'est empressé
de nous témoigner de la sympathie, on a regardé cet incendie comme
un malheur public ; et nous avions lieu d'espérer que notre législature
aurait autorisé votre Gouvernement a venir en aide a cette institution
par un appui plus efficace que celui d'un prét de $50,000 a un taux
d'intérét plus élevé que celui qu'il recevait lui-méme des banques. »

En 1888, les gardiens étaient payés de 8 $ a 10 $ par mois en hiver
et 12 § en été. Les gardiennes recevaient de 4,50 $ & 5,50 $. A la
méme époque, a London et a Toronto, les gardiens gagnaient entre
18 $ et 26 $ et les gardiennes entre 10 $ et 12 §.

« L'asile compte 900 patients ; il y aurait encore de la place pour 100
a 150 de plus... ». RIAPPQ, Documents de la Session, 1877-1878 (n°
23).

Ainsi, le 6 octobre 1871, le docteur Landry écrivit a I'honorable secré-
taire de la province : « | have the honor to inform you that if the
government understands by « all such lunatics as the Governement
may please to send to the Asylum » only as many as the existing
Asylum can contain, the proprietors have no objections whatever to
the clause, but if on the contrary it intends (what | indeed cannot
believe) by this clause to have the right of forcing them to build and
increase their establishment, it would be ruin to one of them, in the
exceptional position in which he his now placed, and would seriously
injure their united interests. » Sessional Papers, 1871, (n° 17) p. 13.

RIAPPQ, Rapport particulier de Walton Smith, 1884, p. 115.
RIAPPQ, 13¢ rapport, 1882, p, 40.

RIAPPQ, Rapport particulier de A. L. de Martigny, 1884, p. 141-142.
Idem, p. 143.

Déposition du docteur Ulric-Antoine Bélanger, Commission royale
d’enquéte sur les asiles d'aliénés, le 30 novembre 1887, A - n® 137.

Voir « The Beauport Asylum », Canada Medical and Surgical Journal,
vol. 2, 1865-1866, p. 90. Ce taux de mortalité est estimé en effet a 1
pour 13 (7,6 %) patients a Beauport comparativement a 1 pour 23
(4,3 %) a Toronto, a 1 pour 34 (2,9 %) a Orillia et a 1 pour 27 (3,7 %)
a Malden et Rockwood (Kingston).

Cette loi ordonnait pour la premiére fois |'examen médical des pri-
sonniers présumés aliénés.

Journaux de la session, 1869 (n° 23), First Report of the Board of
Inspectors of Prisons, Asylums for the Years 1867 and 1868, Beauport
and St. John Lunatic Asylums.

Journaux de la session, 1869 (n° 23), Special Report of L.L.L.
Desaulniers to the Board of inspectors for 1868.

Récit de voyage d’Europe de Sceur Thérése de Jésus et Sceur
Madeleine du Sacré-Coeur, 1889, s. 1., p. 194.

Rapport des propriétaires de I'Asile d'aliénés de Québec pour I'année
1873-1874, Documents de la Session, 1874-1875 (n° 26), p. 34 et
40.
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32.

33

34.

35.

36

37.

38

39.
40.
41.
42.

43.
44,

45.

46.

47.

48

Ce reproche allait étre repris de plus belle en 1879 en opposant le
docteur Howard et sceur Thérése-de-Jésus. Voir a ce propos le récent
ouvrage de P. Keating qui résume bien les événements (1993 : 85-87).

Lasile le moins bien financé de I'Ontario, si on tient uniquement
compte des frais d'entretien, était |'asile d'Orillia, dont la population
était entierement composée de déficients mentaux. Cet asile n'en
recevait pas moins 129 $ par année pour chaque patient.

Voir Discours de I'Hon. L. P Pelletier sur la question des asiles d'aliénés
prononcé a I'Assemblée Iégislative le 28 février 1889, Québec, Des
Presses a vapeur de La Justice, 1889, p. 12.

Déposition du docteur Jean Magloire Turcotte, ex-médecin résident
de I'asile de Beauport, Commission royale d'enquéte sur les asiles
d'aliénés, 15 décembre 1887, n°® 436, p. 2.

Déposition du docteur A. Vallée, surintendant du Bureau médical,
Commission royale d’enquéte sur les asiles d'aliénés, 1887, C -
n° 177, p. 2.

Dans le rapport médical de I'Asile d'aliénés de Québec pour I'an-
née finissant le 30 juin 1881, on peut lire : « l'homme devenu fou
sous I'influence de fausses inspirations, de certains instincts, de certai-
nes passions, de luttes diverses avec sa famille et ses semblables, a
besoin d'isolement, de repos, d'une solitude qui I'arrache a toutes les
influences pernicieuses du dehors. Le traitement de la folie dans le
systeme des asiles se compose donc a proprement parler de trois élé-
ments : la séquestration, I'isolement et la moralisation. Lisolement,
c'est la soustraction du malade aux causes qui ont produit son affec-
tion et au milieu qui en a favorisé la production. La moralisation, c'est
en partie I'influence de I'autorité et de la discipline qui régnent dans
ces établissements sur la morale du malade. Enfin la séquestration
n'est autre chose que la nécessité absolue pour le malade de vivre et
de se mouvoir dans un cercle excessivement restreint, en dehors de
tout ce qui ressemble a la vie ordinaire. » Documents de la Session,
1883, n° 15, p. 130.

Rapport du chapelain Leclerc, Asile Saint-Jean-de-Dieu, 1885, p. 254.
Sceur Thérese de Jésus, op. cit,, note 29, p. 113.

Idem, p. 14.

Idem, p. 91.

Idem, p. 113.

Verdun Protestant Hospital for the Insane (VPHI), Annual Report for
the year 1910, janv. 1911, p. 52.

VPHI, Annual Report for the year 1901, janv. 1902, p. 39.

En 1912, le nombre de patients qui auront ainsi la permission de cir-
culer librement, sur parole, sera de 150.

Albert Prévost était médecin légiste diplomé de I'Université de Paris.
Des 1913, il devint professeur agrégé et assistant a la clinique des
maladies nerveuses de I'Université Laval a Montréal. Prévost était aussi
a I'époque neurologiste a I'hdpital Notre-Dame.

La loi Roddick (Canada Medlical Act) adoptée en 1902 définissait les
conditions d'obtention d’une licence de pratique interprovinciale.

L'hopital Notre-Dame servait en quelque sorte d’hdpital universitaire
aux étudiants et aux membres de la faculté de médecine de I'Univer-
sité Laval 8 Montréal.

L'idée des congés sur essai remonte assez loin. Le docteur Henry
Howard, qui était surintendant de Iasile Saint-Jean-d'lberville a I'épo-
que, est le premier a y avoir fait allusion dans son rapport publié dans
les Documents de la Session de 1869 (n° 23). L'idée fut reprise a la fin
du xix® siecle par le surintendant du Verdun Protestant Hospital, T. J.
W. Burgess.
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Chapitre 111 : La formation des grands

1.

appareils sanitaires, 1800-1945

Lintérét des historiens pour la formation des grands appareils sani-
taires au Québec ne s'est manifesté qu'assez récemment, depuis
une vingtaine d'années. Les travaux plus anciens, pour la plupart
I'ceuvre de médecins, suivaient une approche dite « interne » de
I'histoire de la médecine en présentant les grandes figures et les ins-
titutions sans les inscrire dans le contexte plus large de la société
québécoise. De nombreux textes tiennent maintenant compte de
facteurs « externes » aussi bien sociaux qu'économiques ou politi-
ques. Comme ailleurs, I'histoire de la médecine et de la santé au
Québec évolue maintenant en bonne partie de concert avec I'his-
toire sociale.

Concernant le choléra et les mesures de quarantaine, voir Bilson,
1980 ; 1983 ; Dechéne et Robert, 1979.

Voir & ce sujet Bliss, 1993 ; Farley, Keating et Keel, 1987. Ces der-
niers ont interprété I'opposition d'une partie de la population aux
mesures antivarioliques comme une facette de la résistance a la
médicalisation de la société.

Une étude initialement publiée en 1982 livre une intéressante
analyse de I'inscription graduelle de I'expertise médicale dans
I'administration municipale montréalaise : Farley, Keel et Limoges,
1995. Sur I'administration de I'hygiéne publique a Montréal, voir
aussi Gaumer, Desrosiers, Keel et Déziel, 1994.

Concernant le CHPQ et les organismes qui lui ont succédé, les infor-
mations proviennent d'une trés large variété de sources et d'études.
Mentionnons les rapports annuels de ces organismes et la partie
conservée aux Archives nationales du Québec de la documentation
qu'ils ont produite. Voir Guérard, 1993 ; 1996 b ; Goulet, 1996 ;
Anctil et Bluteau, 1986.

La question de la piétre condition sanitaire du Québec francophone
demeure encore aujourd’hui assez épineuse. Certains y ont vu le
résultat d'une infériorité économique des Canadiens francais.
D'autres ont évoqué des traits culturels. On a aussi dénoncé un
retard du Québec dans I'adoption de mesures d’hygiene d'enver-
gure, retard attribué par plusieurs a la domination parmi les groupes
dirigeants d’une idéologie traditionaliste peu propice aux innova-
tions et a I'intervention de I'Etat. Aucune des explications avancées
a ce jour ne paraft a elle seule convaincante. Certes, au Québec
comme partout ailleurs, I'état de santé des groupes les moins aisés a
été, et demeure, inférieur a celui des autres groupes. Mais certaines
minorités non francophones, bien que partageant des conditions de
vie proches de celles des Canadiens francais, connaissaient au XIx®
siecle une mortalité moins sévere que ces derniers. En ce qui a trait
au role de frein attribué a la pensée traditionaliste, il a été démontré
qu’elle pouvait se marier avec des politiques d'hygiéne publique
énergiques. Ajoutons qu’aucune comparaison rigoureuse ne per-
met, a ce jour, de conclure & un retard significatif du Québec dans
I'adoption de mesures d'hygiéne. La problématique méme du retard
a d'ailleurs été remise en cause par certains chercheurs (voir a ce
sujet Fournier, Gingras et Keel, 1987). En somme, la question n'est
pas, loin s'en faut, réglée, et il faudra de toute évidence recourir &
des explications multifactorielles pour approcher la complexité du
probleme.

Ce n'est qu'avec la fin de la Seconde Guerre mondiale que le dis-
cours hygiéniste au Québec se met a insister non plus sur des valeurs
collectives et la responsabilité sociale de I'individu, mais, dans un
renversement de perspective, sur le bien-étre personnel : le bonheur
et la joie de vivre par la santé deviennent le leitmotiv de la santé
publique. Pareille évolution s’harmonisait avec une transformation

NOTES INFRAPAGINALES
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des mentalités, alors que la reconversion de I'économie au temps de
paix appelait a une consommation accrue de biens et de services
présentée comme la voie a suivre pour I'obtention d'un mieux-étre
personnel.

Le texte le plus significatif sur I'usage de I'nygiéne comme outil de
promotion sociale et professionnelle par les médecins demeure sans
doute celui de Pierre-Deschénes, 1981.

Diverses études permettent de s'en convaincre. Voir notamment :
Copp, 1978 ; Tétreault, 1991 ; Robert, 1988.

Une étude consacrée a I'histoire de la lutte antivénérienne au
Canada donne nombre d'informations sur ce programme : Cassel,
1987.

Il n"existe encore aucune étude d'ensemble des transformations du
dispositif hospitalier. De nombreux auteurs ont dressé des histori-
ques d'hopitaux, pour la plupart dans une perspective descriptive et
panégyrique. Les travaux récents menés sur une base scientifique
font exception a cette régle. Les monographies traditionnelles, en
laissant dans I'ombre les conflits survenus entre les intervenants
dans I'organisation des services, suggéraient du milieu hospitalier
une image consensuelle, harmonieuse, qui n'a pas résisté a I'ana-
lyse.

Sauf lorsque c'est précisé, les données fournies excluent les hopi-
taux pour malades mentaux.

Les données sur les nombres de lits et d'hopitaux sont a utiliser avec
circonspection. Il s'agit la d'ordres de grandeur seulement. Le recen-
sement de 1931, par exemple, retient trois établissements (278 lits)
qui, dans les autres sources, sont plutot considérés comme des hos-
pices. Par contre, plus d’une quinzaine d’hopitaux et de maternités
(au-dela de 560 lits) ne sont pas relevés.

Les données sur lesquelles repose la figure 11 doivent étre utilisées
avec prudence. Les tendances qu’elles dessinent sont toutefois signi-
ficatives.

La Loi de Iassistance publique a fait I'objet de nombreuses études et
donné lieu & des interprétations trés divergentes. A I'époque de son
adoption, une partie des élites francophones I'ont considérée
comme une grave ingérence de I'Etat dans un secteur d'activité qui
devait demeurer sous le controle d'agents privés. Plus tard, elles
allaient plutét voir dans la Loi de I'assistance publique un utile rem-
part contre les projets d'assurances sociales et de santé étatiques.
Elles la présentérent comme une facon originale du Québec de
s'occuper des indigents tout en respectant ses valeurs et ses coutu-
mes. A I'opposé, certains intellectuels des années 1950 et suivantes
en vinrent & dénoncer cette loi. A leurs yeux, elle était le fruit de
I'alliance entre une classe politique traditionaliste et le clergé ; elle
avait consolidé la domination de celui-ci sur I'organisation des servi-
ces sociaux et de santé, et de ce fait, elle avait constitué un frein a la
modernisation. Depuis peu, des interprétations plus nuancées sont
apparues. Ainsi, on s'est apercu que cette aide permit & I'Etat de
stimuler le développement du dispositif hospitalier et d'exercer des
pressions sur la direction des établissements en vue d'en obtenir la
modernisation des services.

Notons que pour cette période récente il n'existe pas encore d'étude
sur le développement hospitalier au Québec.

Toute une série de manuels d'éthique médicale destinés aux méde-
cins et aux infirmiéres, dont un code de morale pour les hopitaux
utilisé durant les années 1940 et 1950, furent publiés au Québec a
partir des années 1920 par des membres du clergé ou en collabora-
tion avec certains d'entre eux.
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En 1961, pas moins de 33 communautés religieuses étaient proprié-
taires de 105 hopitaux de toutes catégories qui comptaient alors
prés de 59 % des lits au Québec (Conférence catholique cana-
dienne, Département d'action sociale, Les hdpitaux dans la province
de Québec, Ottawa, 1961).

S'il fallait, aux hopitaux, ajouter les hospices, les orphelinats et les
écoles, la carte de la page suivante serait littéralement criblée de
points. Les hopitaux des principales communautés ne constituaient
qu’une partie de leurs avoirs.

(Québec) Gouvernement du Québec, Enquéte sur les services de
santé, 1948. Aprés la Seconde Guerre mondiale, les autorités sani-
taires manifestérent un intérét plus senti pour la question de la
répartition des services hospitaliers sur le territoire québécois, sans
doute influencées par les mesures de controle des ressources médi-
cales et paramédicales instaurées par le gouvernement fédéral
durant le conflit.

Voir a ce sujet la planche consacrée aux hopitaux de Montréal.

En 1927 par exemple, le Collége soumit en vain un projet de régle-
mentation au gouvernement. Voir notamment : Procés-verbaux des
assemblées générales des Gouverneurs du College des médecins et
chirurgiens, P.Q., 1932, p. 68-69 ; idem, 1927, p.17.

Depuis la décennie 1980-1990, plusieurs études sur I'histoire de la
profession infirmiére ont été publiées. Elles s'attachent pour la plu-
part a en retracer le processus de professionnalisation.

Voir a ce sujet le rapport La formation infirmiére au Canada de
Helen K. Mussallem, 1966, partie du rapport de la Commission
royale d’enquéte sur les services de santé.

Dans le graphique, le nombre de lits réservés a la tuberculose est
nettement sous-évalué, particulierement chez les francophones,
dans la mesure ou des hopitaux non spécialisés dans le traitement
de la tuberculose comportaient de tels lits.

Chapitre 1v : La structuration

de la pratique médicale,
1800-1940

Statuts de la Province du Canada, 1847, chapitre 26.

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

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

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

En 1892, Osler expliquera en détail sa philosophie médicale dans un
ouvrage devenu célebre intitulé The principles and practice of medi-
cine : designed for the use of practitioners and students of medicine.

Annuaire de I’Ecole de médecine et de chirurgie, 1878-1879, p. 12.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Idem., p. 8.
Idem., p. 6.
Idem., p. 7.
Ibid.

La percussion est proposée pour la premigre fois par le docteur vien-
nois L. Auenbrugger lors de la publication de son traité Inventum
novum ex percussione thoracis humani, paru a Vienne en 1761.
L'ouvrage sera peu lu jusqu'a ce que Corvisart en fasse la traduction
et la promotion en 1808.

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

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

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

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

Annuaire de I’Ecole de médecine et de chirurgie, 1875-1876, p. 12.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

L'Union médicale du Canada, 1877, p. 83.
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27.

28.
29.
30.

31
32.

33

34.

35.

36.

37.
38.

39.
40.

41.
42.
43.
44.
45.
46.

47.
48.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Idem., p. 44-45.

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

Idem., p. 35.

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

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

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

« L'Hopital [Notre-Dame] est devenu une oeuvre nationale et on ne
concevrait pas aujourd’hui la population canadienne-francaise sans
lui », L'Union médicale du Canada, 1918, p. 461.
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49.

50.

51.

52.

53.
54.

55.

56.

57.

58.

59.
60.
61.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



AnnexeI11: Horaire d’une journée d’été

alasile de Beauport en 1876

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

Annexe V: La transformation de la pratique

médicale par la bactériologie :
essai de périodisation, 1870-1940

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

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

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

Annexe vVI: Principales associations

*

médicales québécoises fondées
au XIx® siecle”
Les tirets suivant les dates de fondation indiquent que ces associa-
tions poursuivent leurs activités au-dela de 1900.
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Annexes

ANNEXEI: LES MALADIES FREQUENTES
AU CANADA AUX XVII®

ET XVIII¢ SIECLES

1. Problémes de nosologie,
de nosographie et d’étiologie

’étude des maladies aux XVII® et XVIII® siecles se
heurte souvent a un vocabulaire archaique et imprécis.
Certains vocables alors en usage peuvent recouper des
réalités aujourd’hui fort différentes. La nosologie,
C’est-a-dire I'identification et la classification des mala-
dies, est peu développée a cette époque et elle se fonde
essentiellement sur des critéres qui relevent plutot des
symptomes et des éléments de la théorie humorale que
des causes réelles des affections. Des maladies différen-
tes qui présentent les mémes symptomes dominants
sont ainsi confondues ou regroupées.

Certaines maladies infectieuses qui prendront
une grande ampleur au XIX€ siecle sont sans doute
présentes au Canada des les débuts, mais elles ne sont
pas nettement identifiables. Tel serait le cas de la
tuberculose, une maladie qui peut prendre plusieurs
formes. La confusion nosologique qui entoure cette
affection dans les textes anciens se traduit par lemploi
d’un vocabulaire imprécis et varié qui ne désigne pas a
tout coup des cas de tuberculose : langueur, consomp-
tion, phtisie, scrofule ou écrouelles.

Définir les composantes de la morbidité cana-
dienne des XVII® et XVIII® siecles en fonction d’une
typologie actuelle est un défi majeur. Outre les proble-
mes énoncés précédemment, la dispersion et 'impré-
cision des sources ainsi que leur caractere souvent
contradictoire compliquent singulierement la tache
du chercheur. Il est plus facile de s’en tenir aux gran-
des épidémies ou aux maladies qui ont laissé le plus de
traces dans les archives. Toutefois, une telle approche
ne reflete guere la réalité vécue du praticien de I’épo-
que, confronté a une grande variété des cas générale-
ment non mortels. Nous préférons plutot faire un
survol des maux qui affectent les Canadiens en nous
servant des grandes rubriques de la classification
internationale des maladies telle qu’elle est utilisée
actuellement par I’Organisation mondiale de la santé.

2. Les maladies infectieuses
et parasitaires

Aujourd’hui, grace aux progres faits par la médecine
depuis un siecle, les maladies infectieuses et parasitai-
res représentent au Québec moins de 2 % des causes
de déces. Mais tel n’était pas le cas autrefois. « Quoyque
la santé soit communement bonne dans cette Colonie,
on y Est Exposé comme dans les Provinces de france a
des maladies serieuses et populaires », notent en 1740
le gouverneur Beauharnois et I'intendant Hocquart.
En effet, au Canada, les maladies infectieuses et parasi-
taires, lorsqu’elles prennent des proportions épidémi-
ques, suscitent également beaucoup d’appréhension
parmi les contemporains et provoquent souvent des
crises de mortalité importantes.

Certaines maladies telles la lepre ou la peste ne
semblent pas avoir été connues au Canada. D’autres,
comme la malaria (paludisme) ou le charbon
(anthrax), semblent exceptionnelles. La petite vérole
(variole), les fievres malignes, la rougeole, la coquelu-
che, les maladies vénériennes, le « mal de Baie-Saint-
Paul », les vers ainsi que certaines contagions non
identifiées sont les principales maladies infectieuses et
parasitaires relevées a travers les archives.

Avant 1800, la petite vérole ou variole, connue
également sous le vocable de picote, est le fléau le plus
redouté et le plus meurtrier au Canada : elle atteint
des proportions épidémiques en 1702-1703, 1733,
1755, 1757, 1769-1770, 1783-1786 et peut-étre en
1790-1792. Au cours des seules années 1702 et 1703,
elle emporte environ 8 % de la population coloniale,
soit de 1 000 a 1 200 personnes. Dans les colonies
américaines, les années d’épidémies et les intervalles
sont similaires et les effets tout aussi désastreux : 1702,
1730 et 1752.

Une multitude de maladies présentent la fievre
comme symptome et il est souvent difficile de les iden-
tifier avec précision. Il semble que le typhus exanthé-
matique soit la pathologie la plus meurtriere.
Généralement reliée a 'arrivée de navires infectés et
communiquée a ’homme par les poux, cette maladie,
connue a 'époque sous les noms de fievres malignes
ou de fievres putrides, fait des victimes des le milieu
du XVII® siecle. Mais les ravages les plus importants
surviennent en 1718, en 1734, et surtout durant les
deux dernieres décennies du Régime francais.
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Des maladies contagieuses, dont I'identification
reste imprécise, frappent le pays en 1699, 1705, 1715,
1717, 1730-1731, 1748-1749 et peut-étre en 1768. En
1699, 'intendant Champigny signale qu’« Une espece
de maladie contagieuse a pensé nous emporter Une
partie de la Colonie, ny ayant presque point eu de
maison qui n’en ait été ataquée; nous en avons eté
quitte pour la mort d’Environ Cent personnes. » En
1705, 'annaliste des ursulines de Québec note la pré-
sence d’un grand nombre de malades dans la com-
munauté. « Se sont des sueurs prodigieuses avec des
fievres dont on ne voit presque la fin et qui Sont de
grans coups tant por la quantite de drogues et reme-
des que pour la Noriture et La consommation du
linge [...].» En 1715, quelques vagues mentions dans
les registres de I’état civil et un taux de mortalité élevé
permettent de connaitre 'existence d’une épidémie.
En 1731, aprés un hiver « fort long », il « a regné quel-
ques maladies populaires en cette ville (Québec), et
meme dans tout Le Pays, qui n’ont cependant pas fait
de grands ravages elles estoient accompagnées d’érup-
tions et de maux de costé. Il est mort a Quebec envi-
ron 60 a 80 personnes de cette maladie [...]. » En
1748 et 1749, le nombre de déces enregistrés dans la
colonie atteint respectivement 2 404 et 2 485, compa-
rativement a une moyenne annuelle de 1 506 pour les
cing années précédentes.

On trouve également dans la colonie des mala-
dies parasitaires. En 1686, le gouverneur Denonville
note que les « Vers sont le mal le plus ordinaire, on en
voit beaucoup [...] qui en sont extremement incom-
modez les gens d’age aussy bien les jeunes ». En 1749,
le voyageur Pehr Kalm note qu’on I’a informé que
beaucoup de personnes en souffrent au Canada.

3. Les tumeurs

Selon un traité de chirurgie du XVIII® siecle, les
tumeurs et les ulceres, qui incluent les chancres, cons-
tituent avec les plaies, les fractures et les luxations les
maladies extérieures. Le mot tumeur a une connota-
tion beaucoup plus restreinte a 'époque qu’actuelle-
ment. Les tumeurs malignes internes sont a peu pres
hors de la portée des praticiens de I’époque, sauf dans
les cas de dissection ou d’autopsie. Le cancer, au sens
actuel de ce terme, n’est pas alors une entité claire-
ment définie. D’ailleurs, 'emploi de ce terme se limite
essentiellement au cancer du sein. Un chancre, un
ulcere ou une tumeur, tels que définis a I’époque, peu-
vent cacher un cancer, mais pas nécessairement. Au
Canada, les mentions de chancre, en particulier a la
bouche, sont fréquentes.
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4. Les maladies endocriniennes,
les troubles du métabolisme
et du systéme immunitaire

Les maladies endocriniennes, les troubles du métabo-
lisme et du systéme immunitaire sont généralement
impossibles a identifier par les praticiens de ’époque.
Il n’est pas question de goitre, de diabete ou de trou-
bles du métabolisme. La goutte et le scorbut, maladies
dont on ne connait pas alors I’étiologie, sont les seules
pathologies connues de ce groupe.

Le scorbut, causé par une carence en vitamine
C, provoque des ravages célebres parmi les premiers
explorateurs et les navigateurs, mais on oublie géné-
ralement que des cas sont signalés tout au long de la
période observée, en particulier durant les temps de
guerre.

5. Les maladies du sang
et des organes hématopoiétiques

Méme si, aux XVII€ et XVIII® siecles, on discute ad nau-
seam de la qualité du sang, de son 4creté ou de sa cou-
leur, et bien que la saignée fasse partie de I’arsenal
thérapeutique traditionnel du corps médical, les
maladies du sang ne sont guére connues. Il n’y a prati-
quement que ’anémie et ’hémophilie qui soient
mentionnées de facon sporadique dans les textes
médicaux.

6. Les troubles mentaux

Les troubles mentaux ont toujours constitué un sec-
teur particulier de la médecine. Définir la folie dépend
autant du milieu socioculturel qui fixe la « norme »
que du corps médical. Bien que plus d’une centaine de
qualificatifs plus ou moins vagues soient alors
employés pour décrire les malades mentaux, le con-
cept de folie gravite autour de I'idée maitresse d’'un
malfonctionnement de 'esprit qui se traduit par une
confusion du discours et des gestes.

Pendant longtemps, les maladies mentales ont
été associées a des causes surnaturelles, mais tel n’est
plus automatiquement le cas en Nouvelle-France. Le
recours au chirurgien est de plus en plus fréquent.
Saignées et purgations sont administrées en méme
temps qu'une pharmacopée élaborée qui vise a stimu-
ler ou a apaiser. Les rognons de castor et les sabots
d’élan ou d’orignal ainsi que ’hellébore sont réputés
pour traiter ce genre de maladie. L'isolement ou I'en-
fermement du malade devient dans les cas extrémes
un moyen de protéger 'aliéné et son entourage, mais,
en reégle générale, les familles prennent en charge leurs
membres atteints.



7. Les maladies du systéme nerveux
et des organes des sens

Bien qu’on parle a I'époque de maladie de nerf, les
seules maladies que ’on puisse réellement rattacher
au systéme nerveux se résument a la paralysie, les
maux de téte et migraines et I’épilepsie. Les docu-
ments de I'époque signalent aussi des problemes reliés
aux organes des sens. Des cas de cataracte, de cécité ou

de surdité sont notés.

8. Les maladies de ’appareil circulatoire

Aux XVII€ et XVIII® siecles, les maladies du systéeme cir-
culatoire sont peu connues. Lhabitude de prendre le
pouls existe bien a I’époque, mais elle ne sert qu’a esti-
mer ’état général du patient. Les cas d’hydropisie,
d’apoplexie, d’angine de poitrine, d’hémorragie,
d’hémorroides et de rhumatisme articulaire ainsi que
les accidents cérébraux-vasculaires et les problemes de
palpitations cardiaques sont presque les seules affec-
tions mentionnées a I’époque et que 'on pourrait

relier aujourd’hui au systéme circulatoire.

9. Les maladies de I’appareil respiratoire

Les cas de maladies respiratoires abondent. Les écrits
du médecin Jean-Francgois Gaultier y font allusion
régulie¢rement. Certaines maladies, comme l'influenza
ou la grippe, prennent méme périodiquement une
ampleur épidémique. Le climat canadien avec ses varia-
tions contrastées explique sans doute en grande partie
cette situation. Mais on retiendra aussi qu’il est plus
facile d’associer physiologiquement les maladies de
Pappareil respiratoire aux parties du corps concernées.

Des cas d’asthme, d’angine, de catarrhe,
d’influenza, de grippe, de rhume ou d’emphyséme
sont signalés de méme que des fluxions ou des maux
de poitrine. Toutefois, la pleurésie et la pneumonie
demeurent les affections pulmonaires les plus couran-
tes. La présence de pleurésies est relevée des 1687. En
1749, le voyageur Pehr Kalm note que les maladies
auxquelles les Amérindiens et les Francais sont les
plus sujets sont les douleurs rhumatismales et, surtout
pour les Frangais du Canada, la pleurésie. Des cas de
fausses pleurésies sont également signalés. Les men-
tions de pneumonie, appelée aussi péripneumonie,
apparaissent a partir du milieu du XVIII€ siecle.

10. Les maladies de appareil digestif

Les problemes de ’appareil digestif mentionnés a
I’époque sont multiples, allant des troubles dentaires
aux coliques, aux obstructions intestinales, aux diar-
rhées, aux fistules et aux hernies en passant par les
maux de estomac et les indigestions. Sil’on se fie aux
propos du gouverneur Denonville en 1686, « les des-
centes de boyaux (hernies) sont fort frequentes parmy
nos habitans [...] ».

11. Les maladies des organes
génito-urinaires

Les mentions de maladies des organes génito-urinaires
sont rares et il faut souvent supposer leur existence
par les conséquences que certaines peuvent engendrer.
Ainsi, la présence de couples stériles peut en grande
partie étre imputable a des problemes d’ordre physio-
logique. A Québec, 10 % des familles completes entre
1621-1740 ne comptent aucun enfant. C’est dire
Pimportance du phénomene.

Des cas de mal de sein et de chancres au sein
sont signalés a 'occasion de méme que des problemes
de rétention urinaire et de calculs rénaux ou des voies
urinaires.

12. Les complications de la grossesse,
de Paccouchement et des suites
de couches

Les déces reliés a des complications de la grossesse, a
Paccouchement et des suites de couches, sont régulie-
rement mentionnés dans les registres de ’état civil.
Des études réalisées en Europe pour ’Ancien Régime
démontrent que 1 % a 2,5 % des accouchements sont
alors mortels pour la mere. Méme si ces problemes ne
sont pas toujours funestes, ils peuvent altérer plus ou
moins gravement la santé des femmes.

A Québec, entre 1621 a 1760, 1,2 % des accou-
chements se terminent par le décés de la mere. Dans
les régions rurales, les données sont comparables avec
des pourcentages variant de 1,1 % a 2,1 %. Pour
I’ensemble de la Nouvelle-France, on évalue a 1,5 % la
proportion des accouchements mortels.

13. Les maladies de la peau
et du tissu cellulaire sous-cutané

Les maladies externes constituent le champ d’exercice
par excellence des chirurgiens. Outre les tumeurs, les
ulceres et les chancres inclus dans la section consacrée
aux tumeurs, les problemes de peau et du tissu cellu-
laire sous-cutané comprennent a ’époque des affec-
tions courantes telles les furoncles, les panaris, les
abces et le charbon (anthrax).

14. Les maladies du systéme
ostéo-articulaire, des muscles
et du tissu conjonctif

Bien que probablement trés présents au sein de la
population, les cas d’arthrite, de rhumatisme, de luxa-
tion, de torticolis ou de lumbago sont treés rarement
mentionnés dans les archives de I’époque. Seule une
analyse d’ossements anciens pourrait préciser la

nature et ’étendue des maux touchant le squelette.
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15. Les anomalies congénitales

Quelques cas d’anomalies congénitales sont signalés a
Poccasion dans les registres de I’état civil. Ainsi, en
janvier 1716, est inhumé « le corps d’un enfant qui
avait deux tétes dont les deux tétes avaient été
ondoyées a la maison par la sage-femme ». En octobre
1788, décede, trois jours apres sa naissance, Joseph
Lévesque « presque monstre et portant le pignon en
chair derriére la téte au sommet ».

16. Certaines affections dont P’origine
se situe dans la période périnatale

En Nouvelle-France comme en Europe, la mortalité
infantile reste élevée. En tenant compte du probléeme
du sous-enregistrement des déces des jeunes enfants
qui atteint a Québec un minimum de 25 % pour la
période entre 1680 et 1760, on évalue qu’entre le
quart et le tiers des enfants nés dans cette ville déce-
dent avant un an. Pour ensemble du Canada au
XVIII® siecle, les estimations sont du méme ordre.

17. Les lésions traumatiques
et les empoisonnements

Les services du corps médical sont également requis
pour soigner des malades souffrant de lésions trau-
matiques ou d’empoisonnement.

A cause, notamment, de son climat, de 'impor-
tance des liaisons par voie d’eau, des difficultés inhé-
rentes a la colonisation et des guerres nombreuses qui
la secouent, la Nouvelle-France expose a toutes sortes
d’accidents. Davantage méme qu’en France si on en
croit les contemporains. « Les accidents y sont plus
frequents qu’ailleurs a cause de la dureté des Travaux
et de la Rigueur de I’hyver », écrivent en 1740 le gou-
verneur et 'intendant.

A Lachine, par exemple, entre 1681 et 1706, une
période difficile pour la paroisse, 15 % des déces sont
imputables a des traumatismes (9 % se produisent
lors d’affrontements avec les Iroquois). Les morts
accidentelles frappent principalement les jeunes indi-
vidus, prés des deux tiers ayant entre 5 ans et 35 ans.

Une quinzaine de cas d’empoisonnement sont
signalés dans les registres de I’état civil catholique. IIs
concernent presque tous des enfants qui ont mangé
des plantes vénéneuses, la carotte 8 Moreau principa-
lement. II est intéressant de noter que les registres
catholiques ne portent mention d’aucun déces impu-
table a I’alcool alors que le pasteur anglican
Montmollin signale trois cas. Dans les registres du
pasteur, ’alcool figure parmi une centaine de causes
de déces.
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ANNEXEII : LES ASILES SAINT-JEAN-DE-
DIEU ET DE BEAUPORT

VERS 1890 : ETAT DES LIEUX

1. Dasile Saint-Jean-de-Dieu

Au moment de 'incendie de 1890, les édifices de
Saint-Jean-de-Dieu avaient a peine plus de dix ans
d’existence. C’était un complexe imposant, construit
en briques, avec un toit en tole galvanisée, qui abritait
plus de 1 200 patients, répartis en deux secteurs, selon
le sexe. Ce complexe de 1 500 000 pi® d’espace habité
était sis sur 15 km? de terre agricole et comportait
cinqg corps de batiments tous reliés par des ailes, avec
de nombreuses dépendances et des installations de
ferme situées en retrait, derriere I’établissement.

A ce moment, on aurait pu difficilement devi-
ner la présence de la médecine dans 'architecture asi-
laire. Il ne s’y trouvait en effet ni laboratoire, ni dépar-
tement de pathologie, ni salle d’opération, ni morgue,
ni service médical a proprement parler. Par contre
Pespace de logement était considérable. L'asile com-
portait en effet six planchers habitables. Les trois pre-
miers, en partant du sous-sol, incluaient de nombreux
dortoirs et réfectoires, mais aussi un nombre considé-
rable de chambres dont la dimension tournait autour
de 7 pi sur 10. Ces chambres facilitaient grandement
le classement et la distribution du personnel et des
patients, en particulier des patients privés. C’était une
des caractéristiques avantageuses de I’établissement.
S’y ajoutaient des « chambres de gardes », générale-
ment attenantes aux dortoirs, ainsi que de nombreu-
ses salles de bains et W.-C. (au rez-de-chaussée et a
I’étage seulement). Les parloirs, la procure, la pharma-
cie ainsi que les deux infirmeries, avec leurs dortoirs,
étaient situés au rez-de-chaussée. En principe, ces
dortoirs étaient exclusivement réservés aux malades,
mais on y trouvait souvent des patients agés ou invali-
des. La chambre de la supérieure et celle du médecin
se trouvaient également au rez-de-chaussée, de méme
qu'une salle communautaire, deux oratoires et trois
ouvroirs ou se rassemblaient le personnel et peut-étre
quelques pensionnaires plus actives, pour fabriquer et
recycler la lingerie des patients. Au premier étage, se
trouvaient les appartements du chapelain, 'infirmerie
des sceurs, une chambre d’étrangers, une salle de
chant et trois salles de couture. La chapelle était située
au second étage, avec la sacristie, deux autres salles de
couture, un bureau, une lingerie, trois réfectoires pour
les sceurs et les tertiaires et un pour les gardiens.
Contrairement a Beauport, toutes les cellules
(approximativement de 5 pi sur 7) étaient regroupées
au troisieme étage et dans les mansardes, avec de
nombreux dortoirs et un nombre considérable de bai-
gnoires, la plupart regroupées en longues rangées de
cubicules de 5 pi sur 7. C’est sur ces deux étages que
logeaient les patients gateux, malcommodes, imprévi-
sibles ou dangereux, qu’on enfermait en cellules la
nuit vu le nombre restreint des surveillants. Les
patients plus autonomes ou plus tranquilles logeaient
aux étages inférieurs.



En 1890, I'asile Saint-Jean-de-Dieu comptait en
tout 167 chambres, 152 cellules, 104 dortoirs, 20 réfec-
toires, 14 salles de bains, 4 salles communes et a man-
ger, 15 W.-C. et 35 baignoires, sans compter les nom-
breux corridors et toutes les autres pieces réservées au
personnel, composé de 242 personnes. C’était donc un
microcosme impressionnant qui, avec ses 1 500 habi-
tants, équivalait a une véritable petite ville. Ce n’est pas
sans raison que ’établissement allait revendiquer,
quelques années plus tard, en 1898, le statut de
paroisse indépendante. Mais cette concentration
d’habitants posait aussi un énorme défi en termes
d’infrastructures, qu’il s’agisse de ’alimentation en
eau potable, des égouts, de I’éclairage, du chauffage, du
ravitaillement en denrées alimentaires, de ’entretien
et de ’'animation des patients, des mesures de protec-
tion contre les incendies et de la prévention hygiéni-
que. La demande en soins médicaux se faisait elle aussi
de plus en plus urgente, en particulier dans le domaine
de la chirurgie et de la dentisterie.

La situation de Saint-Jean-de-Dieu ressemblait
a époque a celle de lasile de Norrisburg qui comp-
tait alors parmi les plus importants des Etats-Unis.
Avec ses 1 700 patients et ses 16 énormes batiments
de briques disposés en demi-cercle, cet asile, visité
par la Commission royale de 1887-1888, allait inspi-
rer a ’asile de Longue-Pointe sa nouvelle architec-
ture. Aux antipodes du gigantisme, d’autres asiles tels
le Butler Hospital, le Bloomingdale Asylum ou le
Randall’s Asylum, avaient plutot choisi la voie de la
sobriété. Leur clientele, a dessein, n’excédait pas les
300 ou 400 patients.

2. DPasile de Beauport

En 1890, l'asile de Beauport était également un vaste
espace d’internement comportant deux corps de bati-
ments reliés par une aile centrale et bordés de parter-
res et de parcs d’une étendue considérable. Lasile était
réparti sur cinq planchers, si on incluait le sous-sol et
les mansardes.

Les patients, distribués en deux grands départe-
ments selon le sexe, étaient regroupés en sections
numérotées (14 pour les femmes et 11 pour les hom-
mes). Chez les femmes, le nombre de lits tournait
autour d’'une moyenne de 35 par section, comparati-
vement a 50 chez les hommes. Chaque section avait sa
salle de toilette incluant dans la majorité des cas des
W.-C., des baignoires et des lavoirs. Il s’y trouvait
généralement un réfectoire — parfois assez grand
pour servir a deux ou trois sections —, une ou deux
salles communes, entre un et cinq dortoirs d’une
capacité de 4 a 17 lits, quelques chambres, surtout
dans le département des femmes, et, dans 8 des 25 sec-
tions, des ilots de cellules de dimensions variables (8,5
pi sur 10,5 ; 7 piZ et 5,5 pi sur 7). Sajoutaient au rez-
de-chaussée et au premier étage, une salle de tricotage,
une salle de couture, une salle de billard et un maga-
sin. Entre les deux batiments de l'asile, au rez-de-
chaussée de « 'aile centrale », logeait la surintendance

de I’établissement. Elle avait, a sa portée, un salon, une
bibliothéque, un bureau et une pharmacie. A proxi-
mité se trouvaient une cuisine, un lavoir et une salle a
manger pour les serviteurs. Le portier y avait aussi son
local. Le logement privé de 'intendant, qui comptait
plusieurs pieces, était situé tout juste au-dessus, au
premier étage, pres de « aile des serviteurs », avec ses
chambres, un garde-manger et un magasin. Linfirme-
rie des femmes se trouvait au second étage, non loin
de la chapelle et des chambres réservées au chapelain
et au médecin interne. Celle des hommes était située
symétriquement de 'autre c6té. La cuisine, pour
Pensemble des patients, était localisée au sous-sol, du
coOté de laile des hommes. Elle était attenante a deux
trés grands réfectoires d’une capacité respective de
182 et de 168 couverts. C’est également au sous-sol
qu’étaient installés les « bains d’orage », les ateliers de
peinture, de couture, de cordonnerie et la boulangerie,
qui mobilisaient une trentaine de personnes, et les
appartements du cuisinier. Au rez-de-chaussée,
au-dessus de la cuisine, se trouvaient un parloir et le
logement du sous-préfet.

Globalement, I’asile de Beauport comptait 74
dortoirs, 22 salles de toilette, 34 chambres, 36 salles
de séjour ou d’utilité générale, 147 cellules (79 du
coté des femmes, 68 du coté des hommes) et deux
cabanons rembourrés, tres petits (5 pi sur 7) pour les
patients suicidaires ou en état de surexcitation. Avec
ses quelque 1 285 000 pi® d’espace habité et ses 900
patients, ’asile de Beauport se classait, lui aussi,
parmi les asiles nord-américains qui avaient choisi la
voie du gigantisme.

ANNEXEIII: HORAIRE D’UNE JOURNEE D’ETE
A L’ASILE DE BEAUPORT EN
1876"

5 heures. La cloche sonne le réveil. Chaque
patient valide quitte son lit. Les gardiens de salle dis-
tribuent les médicaments prescrits par le médecin et
s’occupent des patients qui ont besoin de soins. Les
gateux sont lavés et changés. Les patients en santé
aident les gardiens a nettoyer les lavabos, a faire les lits
et a ouvrir les fenétres. Les patients quittent le dortoir
pour le réfectoire.

6 heures. Déjeuner. Les gardiens disposent sur la
table les ustensiles et les assiettes contenues dans les
armoires et retirent le thé, le café et les viandes d’une
armoire montante. Une feuille de diéte, dont le chef
de cuisine a un double, s’applique aux patients. Dés la
fin du déjeuner, les patients et les gardiens s’occupent
de laver la vaisselle et de la remettre en place dans les
armoires. Les restes sont renvoyés a la cuisine. Les gar-
diens prennent ensuite leur déjeuner alternativement,
en se relayant dans les salles des patients.
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Paralysie générale
Folie toxique
Folie alcoolique

Folie hystérique et nevrosique
Folie des dégénérés 7]
Démence organique et sénile 7]
Démence vésanique 7
Délire chronique 7]

Démence précoce
Confusion mentale |
Folie périodique 7]
Mélancolie chronique 7]
Mélancolie aiglie 7]
Manie chronique |
Manie aigiie |

7 heures et demie. Récitation de la priere a la
chapelle et assistance a la messe trois fois par semaine.
Apres la priere ou la messe, les patients retournent
dans leur salle respective. Les chefs d’ateliers viennent
réclamer dans chaque salle les patients qui peuvent se
livrer aux travaux manuels.

8 heures et demie. Visite du médecin. Le gardien
fait rapport au médecin de I’état de santé de ses
patients depuis sa derniere visite. Le médecin examine
chaque malade, fait ses recommandations et révise au
besoin la feuille de diete. Apres la visite du médecin,
les visiteurs sont admis dans I’asile jusqu’a 11 heures.

11 heures. Les patients retournent dans leur
salle de séjour pendant que les gardiens préparent la
table pour le diner.

11 heures et demie. Les patients prennent leur
diner en suivant les mémes consignes que le matin.

13 heures. Les chefs d’ateliers viennent repren-
dre leurs patients. Les visiteurs sont de nouveau admis
jusqu’a 16 heures. Organisation de promenades pour
les patients qui veulent prendre I’air.

15 heures. Collation pour les patients de faible
constitution : roties, beurre et thé.

17 heures et demie. Souper.

18 heures et demie. Les gardiens préparent les
lits pour le coucher.

19 heures. Prieére en commun a la chapelle.
19 heures et demie a 21 heures. Récréation du soir.

21 heures. La cloche sonne le coucher. Chaque
gardien compte ses malades et les aide a se coucher
confortablement. Il voit a ce que les portes et les fené-
tres soient bien fermées et les lumiéres éteintes.
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ANNEXEV : LA TRANSFORMATION
DE LA PRATIQUE MEDICALE
PAR LA BACTERIOLOGIE :
ESSAI DE PERIODISATION,
1870-1940

Les décennies 1880-1890 et 1890-1900 constituent une
période de transition dans ’histoire de la pratique
meédicale au Canada. C’est durant ces deux décennies
que s’effectue le passage d’'une médecine prébactério-
logique vers une médecine pasteurienne, laquelle exige
une solide connaissance de la bactériologie.

En chirurgie, particulierement, les travaux de
Pasteur sur les germes et la nouvelle méthodologie
antiseptique introduite a leur suite par Lister devaient
grandement accroitre les possibilités d’intervention!.

Lintégration de la bactériologie aux pratiques
chirurgicale, clinique et prophylactique détermine
trois grandes étapes dans I’histoire de la médecine au
Québec. La premiere, qualifiée de prébactériologique,
s’étend jusqu’a 1870 ; elle est dominée par les theses
contagionnistes et infectionnistes. La deuxiéme cou-
vre les années 1870 a 1890. Elle est caractérisée par les
premiers impacts de la théorie des germes et par un
certain éclectisme étiologique : vogue des antisepti-
ques, implantation du listérisme et de la chirurgie
antiseptique, engouement croissant des hygiénistes
pour les travaux de Pasteur. La troisieme étape com-
prise entre 1890 et 1940 est celle ou se confirme la
pleine reconnaissance de la bactériologie comme
principe essentiel de la médecine, celle aussi ou se
mettent en place les structures initiales de ce domaine
d’intervention.
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1. La période prébactériologique,
1800-1870

Parmi les nombreuses théories prébactériologiques
qui prévalaient au Québec tout au long du XIX€ sie-
cle, il y en a deux qui serviront de cadre général aux
interventions des médecins québécois : la théorie
infectionniste et la théorie contagionniste. La pre-
mieére accordait une importance particuliéere au role
joué par 'environnement immédiat dans la constitu-
tion épidémique. La saison, le climat, la modification
des conditions atmosphériques, la corruption de
Pair par des émanations putrides, la formation de
miasmes par la putréfaction d’éléments végétaux et
animaux formaient, jusqu’aux années 1870, le
schéma étiologique général des infectionnistes.
Plusieurs médecins canadiens tentent de dresser des
topographies médicales en tenant compte des élé-
ments géographiques ou géologiques pour préciser
Poccurrence et les conditions d’apparition de certai-
nes maladies épidémiques ou endémiques. Sont con-
sidérés aussi comme des hypotheéses sérieuses, les
conditions et les modes de vie, 'entassement dans les
milieux urbains, la malpropreté et I'insalubrité. Au
cours du siecle dernier, de telles considérations con-
duisent a la mise en place de mesures prophylacti-
ques axées sur la désinfection et I'installation d’une
ingénierie sanitaire : systeme d’adduction d’eau,
ébouage et aqueduc.

Le role joué par les milieux miasmatiques dans
la genese des maladies épidémiques et endémiques
était interprété de diverses facons. Certains faits sem-
blaient corroborer la présence de miasmes ou d’agents
morbifiques dans 'atmosphere, mais il était difficile
d’en saisir I’origine, le role et les qualités sensibles. Du
reste, la corruption de I’air, Pexhalaison des eaux sta-
gnantes, les effluves putrides, les tempétes et les varia-
tions climatiques donnaient lieu a bien des spécula-
tions qui parfois débordaient largement le champ de
Pobservation ou de 'expérimentation.

Malgré I'importance apparente des représenta-
tions aéristes et environnementales dans I’étiologie des
maladies a forte incidence épidémique comme le cho-
léra, le typhus ou la fievre typhoide, la notion de con-
tagion avait largement droit de cité. En effet, au début
du XIX€ siecle, le concept méme de contagion était sou-
vent employé dans un sens restrictif et renvoyait aux
seules maladies qui peuvent étre inoculables par un
« contage », C’est-a-dire par le pus ou la formation
d’un « virus? crouté ». Parmi les maladies qui faisaient
Punanimité quant a leur origine contagieuse se retrou-
vent la variole, la rage, la syphilis ou la lepre. Quant ala
fievre typhoide, au choléra ou au typhus, 'inoculabi-
lité d’un « virus » paraissait discutable.

D’un point de vue prophylactique, les conta-
gionnistes, tout en acceptant le role de certains fac-
teurs environnementaux, privilégiaient surtout la
vaccination, la mise en place d’une police sanitaire et
I'imposition de mesures de quarantaine et d’isole-
ment. Ils recommandaient aussi la déclaration obli-
gatoire par les médecins de tous les cas d’infection,
obligation qui suscitait une opposition tres vive des
médecins. Les theéses contagionnistes, quoiqu’en par-
tie occultées par la popularité des theéses infection-
nistes, demeurent présentes tout au long des deux
premiers tiers du XIX¢ siécle. A partir des années
1860, de nombreux médecins développent des con-
ceptions étiologiques intermédiaires faisant réfé-
rence a I'une ou l'autre thése en présence et a leurs
divers concepts respectifs : miasmes, contages,
«virus », sol ou climat. L'intervention ponctuelle des
autorités politiques dans le champ de la santé publi-
que reflete aussi le flottement qui existe au niveau
étiologique. On peut se demander si ’absence d’une
théorie étiologique unifiée et cohérente n’inclinait
pas au scepticisme et ne légitimait pas en quelque
sorte le laxisme dont faisaient preuve les pouvoirs
publics face aux programmes de quarantaine ou
d’assainissement de I’environnement .

Les positions de I’élite médicale québécoise au
tournant des années 1870 conservent leur part
d’ambiguité. Certains, tout en acceptant la contagio-
sité de la syphilis ou de la variole, la rejetaient dans le
cas du choléra, des fievres puerpérales ou des infec-
tions postopératoires. Aussi, dans un contexte épisté-
mologique ou le partage conceptuel entre vecteurs et
agents causatifs est loin d’étre bien établi, les pertur-
bations atmosphériques, les effluves putrides, les
miasmes, les contages, les virus, les animalcules pou-
vaient étre percus comme autant de causes effectives,
prédisposantes ou circonstancielles du choléra, de la
variole, de la syphilis ou de la tuberculose.

A partir des années 1870, en raison des échos
que suscitent les travaux de Pasteur sur la fermenta-
tion et les processus de putréfaction, les représenta-
tions miasmatiques ou aéristes sont de moins en
moins invoquées comme cause premiere des mala-
dies infectieuses et sont reléguées au role de cause
seconde ou de simples vecteurs. Cette modification a
pour corollaire une importance croissante des repré-
sentations contagionnistes out sont évoqués les ani-
malcules, les poisons, les virus ou les contages
comme cause de la maladie. Par exemple, on recon-
naissait que les conditions atmosphériques et envi-
ronnementales avaient la propriété d’activer le
« virus » spécifique de certaines maladies contagieu-
ses comme la rougeole. S’agissant des mesures pro-
phylactiques, c’est le modele infectionniste adopté
par la Grande-Bretagne (le bureau de santé de
Londres) qui domine au Québec jusqu’au dernier
tiers du XIX® siecle et qui prone I'assainissement du
milieu par divers moyens.
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2. Les premiers effets de la théorie
des germes (1868-1890)

Les années 1870 et 1890 sont donc caractérisées par
un déplacement important de la représentation étio-
logique vers les postulats bactériologiques. Lévolution
de la théorie des germes dans le dernier tiers du XIX®
siecle modifie lentement 1’étiologie des maladies
infectieuses. A partir des années 1870, elle s’oriente
vers le monde des « infiniment petits » aux dénomina-
tions variées : microphytes, microzoaires, germes
miasmatiques, ferments, spores morbides. Les méde-
cins seront de plus en plus nombreux a reconnaitre la
possibilité d’une certaine spécificité étiologique reliée
a des microbes pathogenes, a admettre la transmission
contagieuse d’individu a individu et le role important
joué par les vecteurs de transmission (literie, meubles,
vétements, etc.).

2.1 Lintroduction des antiseptiques
dans la pratique chirurgicale (1868-1877)

Au moment ou les premiers échos de la théorie des
germes suscitent des débats chez les médecins préoc-
cupés de santé publique, les chirurgiens sont aussi
interpellés par les travaux de Pasteur qui avaient
démontré le lien entre le processus de fermentation et
celui de putréfaction. Le chirurgien britannique
Joseph Lister, prenant appui sur les travaux de Pasteur,
établit progressivement un protocole antiseptique que
Pon dénomme « listérisme », lequel s'impose comme
I'un des grands rituels de la chirurgie. Les chirurgiens
anglophones du Montreal General Hospital, qui
entretenaient des rapports étroits avec la Grande-
Bretagne, introduisent dés 1867 certains procédés
antiseptiques, lesquels se généralisent tout au long de
la décennie 1870-1880. Mais il ne s’agit pourtant pas
d’une adoption rapide et précise du systeme listérien.

En effet, on ne doit pas confondre I'introduc-
tion de certaines mesures antiseptiques avec I'adop-
tion d’une véritable chirurgie antiseptique liée aux
postulats de Pasteur et formalisée par Lister. Il s’agit
en effet de deux moments, épistémologique et histo-
rique, différents. 'adoption et la reproduction du
rituel listérien avaient pour prémisse une reconnais-
sance de la théorie des germes et une acceptation des
theses bactériologiques défendues par Pasteur et
Koch. Or, une telle reconnaissance n’est acquise qu'a
la fin de la décennie 1880-1890. Et peu de chirurgiens
ont encore réellement adopté dans ses détails le rituel
listérien au Canada (Goulet, 1992). L'implantation de
Pantisepsie au Québec se fait en deux étapes : entre
1868 et 1877, on introduit des antiseptiques en chi-
rurgie ; entre 1877 et 1890, émerge une chirurgie anti-
septique rigoureuse, largement inspirée de Lister, fon-
dée sur les theses bactériologiques.
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Tout au long du XIX€ siecle, la suppuration des
plaies est interprétée de différentes facons. Le pus
« louable » était considéré comme un processus posi-
tif et réparateur de la plaie alors que le pus sanieux
annoncait une complication grave pouvant entrainer
le déces du patient. Les chirurgiens, au Québec
comme ailleurs, étaient divisés sur le role de ’air et de
ses composantes, notamment 'oxygene, dans les phé-
nomenes de suppuration ou de réparation des plaies.
Certains, suivant une conception ancienne, y voyaient
la cause directe de l'infection alors que d’autres, parti-
sans de ’hétérogénese des tissus, rejetaient tout effet
négatif de ’air, a moins que cet élément ne soit conta-
miné par un poison animal, résultat de la décomposi-
tion des tissus. Le role de I'air dans les phénomenes
infectieux postopératoires a fait objet a ’'époque
d’une tres longue controverse qui s étendit jusqu’aux
années 1890, controverse dont ’enjeu était 'aspect
vectoriel ou causatif de 'élément aérien.

On s’interrogeait aussi sur les processus de
Pinflammation, sur 'idiosyncrasie physiologique du
patient et sur la génération spontanée d’animalcules
naissant a U'intérieur des tissus (hétérogénese). Cer-
tains chirurgiens et obstétriciens, partisans d’un néo-
humoralisme causal, identifiaient la suppuration a la
présence dans le sang de certaines particules élémen-
taires. Dés la décennie 1860-1870, ils reconnaissaient
Porigine infectieuse de la suppuration des plaies et
admettaient que la fievre puerpérale puisse étre causée
par des matiéres organiques véhiculées par les mains
et les instruments du chirurgien.

Mais la majorité des chirurgiens refusaient
d’admettre qu’il s’agissait de la seule source d’infec-
tion et préféraient 'idée selon laquelle la maladie était
transmise par des particules véhiculées par voie
aérienne>. A partir de la décennie 1870-1880, I'intro-
duction d’une nouvelle méthodologie antiseptique
fondée sur la théorie des germes a en quelque sorte
complexifié les procédés de prévention des infections
postopératoires. Aux procédés déja connus s’ajoutent
le rituel listérien et ses nombreuses variantes. Mais
l'usage des antiseptiques, 'acide carbolique notam-
ment, ne suit pas précisément les prescriptions listé-
riennes durant la décennie 1870-1880. Plusieurs prati-
ciens adoptent des mesures préventives pragmatiques
comme ’aspersion de chloride de lime sur leurs véte-
ments et le lavage des mains dans une solution sem-
blable ; ce qui atteste leur reconnaissance d’une part
de responsabilité dans la transmission de certaines
infections. De telles discussions sur ’origine de la sup-
puration des plaies se prolongent jusqu’a la décennie
1890-1900. La ou il était admis que des éléments
aériens ou des animalcules transportés par les mains
du chirurgien causaient I'infection, on veillait a adop-
ter des procédés prophylactiques tels que la ventila-
tion des lieux d’intervention médicale ou I'observa-
tion d’une propreté rigoureuse.



En général, le traitement des plaies demeurait
largement tributaire des théories traditionnelles de
Pinflammation et d’un aérisme d’ailleurs pas toujours
détaché d’une représentation miasmatique ou d’'une
biogéneése causée par génération spontanée. Méme
s’ils reconnaissaient I'efficacité des nouvelles métho-
des antiseptiques dans le traitement des plaies infec-
tées, la plupart des chirurgiens ne se préoccupaient
guere du cadre théorique pasteurien qu’ils jugeaient
mal assuré. En conséquence, les procédés antisepti-
ques variaient selon les utilisateurs, les types et les
conditions d’opération. Si quelques praticiens repro-
duisaient certains éléments de la méthode listérienne,
la plupart utilisaient des procédés antiseptiques, a
Iinstar des Lemaire, Calvert ou Demeaux, pour dimi-
nuer la suppuration des plaies infectées. En ce sens, de
telles pratiques ne doivent pas et ne peuvent pas, a
notre avis, étre confondues avec le rituel listérien
introduit en 1877 au Montreal General Hospital par le
docteur Roddick a la suite d’un séjour aupres de Lister
a Edimbourg.

2.2 Del'usage des antiseptiques a la chirurgie
antiseptique (1877-1890)

Lintroduction au Canada du protocole de Lister par
le docteur Roddick amorce une seconde transition
fondamentale a la fois dans la reconnaissance des cau-
ses de la suppuration et dans la prévention des infec-
tions chirurgicales. Dorénavant, les pratiques antisep-
tiques seront envisagées a partir d’une théorie
rationnelle postulant existence de micro-organismes
pathogenes. De palliatives qu’elles étaient largement,
elles deviendront préventives et s’'incorporeront bien-
tot dans une méthodologie antiseptique fortement
standardisée.

I est vrai que les principes antiseptiques géné-
raux de Lister ont gagné la faveur de nombreux chirur-
giens tout au long de la décennie 1880-1890. Mais force
est d’admettre que bien peu en respectaient rigoureuse-
ment la méthodologie. Il y a plusieurs raisons a cela. Les
positions affichées par le corps médical hospitalier
entre les années 1880 et 1890 sont assez complexes et
diversifiées. Alors que certains chirurgiens suivent
rigoureusement la méthodologie listérienne, d’autres,
tout en demeurant partisans d’une chirurgie antisepti-
que, s’en écartent et privilégient une approche métho-
dologique largement prophylactique. Si les différences
méthodologiques des chirurgiens paraissent plutot
anodines — désinfection des instruments, des mains et
de la plaie, drainage et pansement antiseptique chez
Pun, propreté de la salle opératoire, des mains et des
instruments et utilisation partielle des antiseptiques
chez 'autre — un univers les sépare : celui de la théorie
des germes. Car, ce qui importe en terme d’efficacité
chirurgicale, c’est moins ’'adhésion ou le rejet du rituel
listérien que I'acceptation et la compréhension de ses
fondements rationnels. La cohérence des pratiques
antiseptiques tient avant tout aux conceptions étiologi-
ques et thérapeutiques du chirurgien.

Plusieurs facteurs sans doute expliquent 'appli-
cation par le chirurgien du listérisme : la qualité de sa
formation, sa curiosité scientifique et son adaptabilité
a une technique compliquée et en développement
rapide, dont les fondements théoriques étaient encore
mal acceptés. Aussi, les quelques adeptes du listérisme
au Québec durant la période 1877-1890 ne doivent
pas faire illusion. Nombreux étaient ceux qui, rejetant
ses fondements rationnels, jugeaient le rituel listérien
fastidieux, complexe et remettaient en cause sa néces-
sité surtout pour les interventions chirurgicales prati-
quées en dehors des milieux urbains. La conjugaison
de pratiques traditionnelles et de procédés antisepti-
ques prépasteuriens n’est pas rare durant la décennie
1880-1890. A I’'Hotel-Dieu de Montréal, jusqu’aux
années 1894-1895, certains chirurgiens, s’étant lavé
soigneusement les mains a I’aide d’acide phénique ou
carbolique, ne craignaient pas, avant de manier le
bistouri, de toucher certains objets non aseptisés. La
confiance exagérée que prétaient certains praticiens
aux antiseptiques les incitait a négliger des mesures
prophylactiques pourtant essentielles. Jusqu'au tour-
nant de la décennie 1890-1900, la plupart des méde-
cins ou chirurgiens ne répondent que partiellement a
ses prescriptions.

La reconnaissance des fondements théoriques
de la technique listérienne constituait un des éléments
essentiels a son acceptation intégrale. Or, peu de chi-
rurgiens avaient recu une formation méme élémen-
taire en bactériologie. Les premiers cours de bactério-
logie ne sont mis en place dans les facultés de
médecine québécoise que durant la décennie 1890-
1900. A partir de ce moment, les pratiques chirurgica-
les s’orientent de plus en plus vers des procédés pré-
ventifs plus rigoureux qui préfigurent les procédés
d’asepsie bien connus aujourd’hui.

3. Vers une reconnaissance
de la bactériologie médicale (1890-1930)

Le transfert vers le Québec du savoir bactériologique
entre 1890 et 1920 emprunte deux circuits bien dis-
tincts. Le premier relie la France au Canada franco-
phone; il donne lieu & une introduction relativement
rapide de certaines pratiques aseptiques (stérilisation
physique des instruments et des pansements, port des
gants, table opératoire en verre, désinfection du
champ opératoire, etc.). De méme, sont introduites
aussi au Québec des techniques bactériologiques de
laboratoire appliquées a la médecine, par le truche-
ment de jeunes médecins canadiens-frangais inscrits
nombreux, entre 1894 et 1910, aux cours de « micro-
bie technique » de I'institut Pasteur de Paris. Le second
circuit relie ’Allemagne et ’Autriche au Canada
anglophone, il favorise surtout 'introduction des
techniques de laboratoire en pathologie et en bacté-
riologie et 'introduction de procédures aseptiques.
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Depuis le tournant des années 1890, I’idée se
répandait qu’il faut éviter la contamination des plaies
en luttant non contre la présence nocive des germes
aériens, mais plutdt contre une contamination par
contacts directs des instruments, des mains et de tout
objet susceptible d’infecter la plaie. Au Canada
comme ailleurs, il y eut une période de transition
(1890-1910) ol les procédés d’asepsie physique pren-
nent peu a peu le relais des procédés d’antisepsie et
d’asepsie chimique. Notons a ce propos que 'usage de
Pautoclave introduit vers 1894, se généralise a partir
des années 1900. Grace a la formation théorique et
pratique en étiologie infectieuse qu’ont recue de jeu-
nes chirurgiens et grace aussi a la reproduction de ce
savoir dans des cours de bactériologie et de clinique
d’asepsie au sein des facultés de médecine canadien-
nes, ’éclectisme des années précédentes laisse place
désormais a des protocoles de prévention uniformes
et rigoureux.

Avec la « révolution pasteurienne » qui
s’implante au Québec a partir des années 1890, une
conception plus cohérente des maladies infectieuses
fondée sur une nouvelle méthodologie scientifique
réunifiait des connaissances hétéroclites et en appa-
rence antagonistes. La contagion était désormais
entendue comme une intrusion d’étres vivants micro-
scopiques capables de se multiplier chez I’hote et de se
propager par des vecteurs aériens, hydriques, ani-
mausx, etc. On savait aussi identifier les micro-organis-
mes responsables de maladies spécifiques, préciser
leur mode de transmission et isoler certains vecteurs
de propagation des maladies infectieuses. Les phéno-
menes mystérieux de 'infection et de la contagion
étaient en partie élucidés. Uémergence des laboratoi-
res de bactériologie renouvela les procédés diagnosti-
ques alors que se développérent des méthodes plus
efficaces de désinfection. Les hygiénistes, désormais
dotés des outils de la science de laboratoire, obtinrent
une légitimité accrue et amorcerent une croisade sani-
taire, en faisant de la peur du microbe un outil de la
prévention. Ainsi prend forme une campagne massive
qui allait se prolonger jusqu’a la fin des années 1930.

En tant que nouveau champ de savoir et nou-
velle pratique de laboratoire, la bactériologie médicale
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obtient enfin, entre les années 1910 et 1940, la recon-
naissance institutionnelle. Deux événements sanc-
tionnent cette reconnaissance : la création, au sein des
facultés de médecine, des premieres chaires autono-
mes de bactériologie et la mise sur pied en 1938 d’'un
institut de microbiologie doté d’une fonction de pro-
duction de vaccins et de sérums.

ANNEXE VI : PRINCIPALES ASSOCIATIONS
MEDICALES QUEBECOISES
FONDEES AU XIX¢ SIECLE"
1818-1819 Société médicale de Québec.
1826-1832 7 Idem.

1844-1847 ¢ Idem.

1865-1871 Idem.

1897- Idem.

1843-1852 Montreal Medico-Chirurgical
Society.

1857-1881 LInstitut médical de Montréal.

1865- Medico-Chirurgical Society of
Montreal.

1867- L’ Association médicale canadienne.

1871-1887 Société médicale de Montréal.

1897- Idem.

1877- McGill Medical Society.

1880- Cercle médical de Québec.

1888-1892 Société de médecine pratique
de Montréal.

1891- British Medical Association
(section de Montréal).

1896- British Medical Association
(section de Québec).

1898- Société médico-psychologique

de Québec.



ANNEXE V II: LES REVUES MEDICALES
QUEBECOISES, 1826-1936

Le Journal de médecine de Québec | ]
The Montreal Medical Gazette |
The British American Journal of Medical & Physical Science |
La Lancette canadienne
The British American Medical and Physical Journal
Canada Medical Journal and Monthly Record of Medical and Surgical Science
The Medical Chronicle or, Montreal Monthly Journal of Medicine & Surgery |
The British American Journal
Canada Lancet
Canada Medical Journal and Monthly Record of Medical and Surgical Science |
La Gazette médicale
Canada Medical and Surgical Journal
The Canada Medical Record
L'Union médicale du Canada _|
Guide sanitaire
La Gazette médicale des hopitaux et d’hygiene |
Public Health Magazine and Literary Review
L'Abeille médicale _|
Proceedings Medico-Chirurgical Society of Montreal
Health and Home |
L'antivaccinateur canadien-franais |
Journal d’hygiéne populaire
La Gazette médicale de Montréal
The Montreal Medical Journal
La Gazette médicale de Montréal
La Mére et 'enfant |
La Clinique |
Montreal Homeopathic Record _|
La Revue médicale
La Revue générale de médecine, de pharmacie et d'hygiéne pratique |
Le Bulletin médical de Québec
La Dosimétrie au Canada _|
La Revue scientifique
Studies from the Royal Victoria Hospital, Montreal
Montreal Medical
Bulletin sanitaire |
Le Journal de médecine et de chirurgie
Les Rayons X, I'électricité médicale et la physiothérapie
Bulletin from the Royal Victoria Hospital |
Canadian Medical Association Journal
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