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Le développement du dispositif hospitalier et 
l’implantation d’une organisation d’hygiène publi­
que d’envergure comptent parmi les principales 
transformations de l’institution médicale au Québec 
depuis le début du xixe siècle jusque vers 1945, tour­
nant qui annonce de profonds changements. À 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 à l’amélioration de l’état 
de santé de la population.

La mise en place et l’expansion des services d’hô­
pitaux et d’hygiène publique ont donné à la médecine 
les moyens de desservir l’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 à accroître et à 
diversifier leur clientèle, bref, raffermi l’encadrement 
médical de la population. De ce fait, elles ont contri­
bué largement à la généralisation et à l’uniformisation 
de pratiques sanitaires dans la lignée des projets de la 
profession médicale.

Pareilles transformations ne se sont pas éten­
dues à l’ensemble du territoire québécois d’une seule 
volée. La lecture comparée des études de cas concer­
nant l’hygiène publique et les hôpitaux dans les prin­
cipales agglomérations, dans les petites villes ou le 
milieu rural, révèle des différences parfois majeures 
d’organisation1. Ces différences ne tiennent pas seu­
lement de la nature des problèmes sanitaires vécus. 
Elles révèlent aussi une inégale volonté de change­
ment des agents locaux et font apparaître d’impor­
tants clivages sociaux, économiques et culturels. 
L’effacement ou l’atténuation de ces différences ont 
beaucoup à voir avec l’activité de l’État qui en vint à 
jouer un rôle de premier plan dans le renouvellement 
des pratiques sanitaires.

Pour leur part, les promoteurs de réformes 
exercèrent leur zèle au nom d’une amélioration de 
l’état de santé de toute la population du Québec, fort 
peu reluisant encore à la fin du xixe siècle. Effective­
ment, les réformes ont coïncidé au xxe siècle avec une 
baisse à peu près constante des taux de mortalité. On 
ne peut toutefois préciser dans quelle mesure elles en 
sont responsables  : l’explication de cette baisse est 
multifactorielle et il demeure difficile d’évaluer la 

part de chacun des facteurs qui y ont contribué. Une 
hausse du niveau de vie, une meilleure alimentation 
ont vraisemblablement joué un rôle. Il se peut égale­
ment que des habitudes d’hygiène personnelle plus 
saines, peut-être reliées aux campagnes d’éducation 
populaire et à l’introduction d’un enseignement de 
l’hygiène dans les écoles, aient aidé à 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 l’hygiène publique ou de la 
médecine hospitalière.

1.	 UNE CROISADE NATIONALE  
SOUS GOUVERNE MÉDICALE

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

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

75La formation des grands appareils sanitaires, 1800-1945

IIIIII

La formation des grands 
appareils sanitaires, 

1800-1945



de la population. De nouvelles attitudes par rapport 
à la santé et à la maladie, des comportements confor­
mes aux avis de la science médicale sont ainsi propo­
sés et avalisés par l’État qui en assure la promotion. 
Mais pour mettre en place un tel appareil d’hygiène 
publique, il a fallu que l’élite médicale, depuis le xixe 
siècle, gagne à 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, après une longue période 
marquée le plus souvent par une relative passivité 
des autorités publiques et des réticences nombreuses 
devant ses visées. 

Sous le règne des mesures d’hygiène  
publique temporaires

Dans le Bas-Canada du début du xixe siècle, 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 
à l’état endémique, elles prélevaient année après année 
un lourd tribut en vies humaines. Or, 
les autorités n’intervenaient générale­
ment que de façon ponctuelle pour 
parer aux besoins les plus pressants 
lors d’épidémies. Seules les quarantai­
nes de vaisseaux et certaines mesures 
relatives à la vaccination antivarioli­
que furent entreprises sur une base 
plus ou moins régulière. Le grand défi pour les parti­
sans de l’hygiène publique allait être précisément 
d’obtenir la création d’organismes permanents char­
gés de veiller à la santé de la population. 

Les quarantaines de vaisseaux  
et la vaccination

Le gonflement des flots migratoires en provenance de 
l’Europe à partir de la fin du xviiie siècle amena les 
autorités publiques à 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 l’hygiène publique au Canada. En 
vertu de cette loi, les autorités pouvaient imposer des 
mesures d’isolement aux navires qui entraient dans la 
colonie et à bord desquels certaines maladies s’étaient 
déclarées. Pour héberger et soigner les personnes 
mises en quarantaine, une station fut établie en 1832 à 
la Grosse-Île en aval de Québec. D’autres stations 
moins durables l’avaient précédée. Des dizaines de 
milliers d’arrivants allaient y séjourner jusqu’à sa fer­
meture en 1937, et dans bien des cas y mourir.

Si l’on en juge par les nombreuses épidémies 
(choléra2, typhus, variole, etc.) qui se succédèrent 
tout au long du xixe siècle en sol canadien, les qua­
rantaines s’avérèrent impuissantes à endiguer l’intro­
duction et la propagation des germes infectieux. 
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FIGURE 1

Le ministère de la Santé en 1948

Source : Québec (province), Enquête sur les services de santé. 
1948, tome iii, Services de santé provinciaux.
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Des mesures généralement ponctuelles

Hormis les quarantaines et peut-être la vaccination, la 
plupart des mesures adoptées lors des nombreuses 
épidémies qui jalonnèrent le xixe siècle l’ont été pour 
une durée limitée : le temps de l’épidémie. L’augmen­
tation soudaine de malades à hospitaliser ou à isoler 
résultait dans la création d’hôpitaux temporaires. Des 
locaux étaient loués ou achetés pour l’occasion, par­
fois des baraquements ou des tentes dressés à la hâte. 
On en vint tout de même à 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 aussitôt la crise estompée. 
Plusieurs médecins militaient pourtant en faveur de 
l’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. À 
Montréal, dont la croissance rapide rendait les problè­
mes sanitaires particulièrement 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 efficaces4. À par­
tir de la décennie 1840-1850, les comités et les 
« bureaux » de santé s’y succédèrent, 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 l’expertise médicale 
conquit une position plus ferme dans l’administration 
municipale de même que dans les processus décision­
nels des édiles montréalais.

C’est en somme l’absence de continuité institu­
tionnelle qui caractérise le mieux l’hygiène publique 
au Québec avant la décennie 1880-1890. Au moment 
de tirer les leçons de la dévastatrice épidémie de 
variole qui frappa le Québec en 1885, les autorités de 
la province se montrèrent finalement plus sensibles 
aux revendications hygiénistes et acceptèrent, à 
l’exemple de l’Ontario (1882) et de certains États 
américains, de mettre sur pied un organisme central 
permanent chargé de veiller à la santé des citoyens : le 
Conseil d’hygiène de la province de Québec (CHPQ)5.

Un modèle médical importé  
et adapté au Québec

Le Conseil d’hygiène allait présider pendant plus de 
30 ans à l’organisation des services d’hygiène publi­
que, avant d’être remplacé par le Service provincial 
d’hygiène (SPH). Les programmes qu’il mit de l’avant 
étaient pour l’essentiel inspirés de courants d’idées 
internationaux. Le discours sur l’hygiène publique fut 
toutefois adapté au contexte québécois, de sorte qu’il 
réponde aux grandes préoccupations des groupes 
influents au sein de la société.

Divers témoignages permettent d’ailleurs de se con­
vaincre que nombre de capitaines de vaisseaux, vrai­
semblablement en accord avec leurs armateurs, 
cachaient l’existence de malades à leur bord et préfé­
raient s’en délester en catimini sur une rive déserte 
plutôt que de subir les délais et les désagréments dus 
à la quarantaine. Celle-ci représentait en effet une 
entrave au commerce, de sorte que des intérêts 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 ère prépastorienne, ne croyaient pas à la trans­
mission des maladies par contagion et percevaient 
donc les quarantaines comme coûteuses et inutiles. 
Même des médecins qui penchaient pourtant en 
faveur des thèses contagionnistes cherchèrent à 
ménager les intérêts marchands en suggérant des 
modalités d’application moins sévères, comme le fit 
en 1839 John Doratt, le médecin désigné par Lord 
Durham pour faire enquête notamment sur les hôpi­
taux (Doratt, 1839). Cependant, en dépit de tous ces 
aléas, les quarantaines de vaisseaux constituaient une 
première en ce qui a trait à l’hygiène publique, en ce 
sens qu’elles furent imposées sur une base relative­
ment régulière.

Les autorités s’appliquaient également à pro­
mouvoir la vaccination, méthode recommandée par 
des médecins pour lutter contre une maladie particu­
lièrement virulente, la variole. La vaccination fut 
introduite en sol canadien au tout début du siècle. Il 
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 à diverses con­
testations de la part des médecins vaccinateurs, parti­
culièrement 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 l’élite médi­
cale  : l’inoculation antivariolique. Puis, en 1858, il 
statua que les hôpitaux et les dispensaires qui bénéfi­
ciaient de son aide financière devaient ouvrir un 
dépôt de matière vaccinale et faire vacciner gratuite­
ment les indigents.

La pratique de la vaccination ne se généralisa 
pas au xixe siècle. À vrai dire, elle suscitait bien des 
craintes parmi la population, comme le démontrè­
rent les difficultés éprouvées par les autorités sanitai­
res montréalaises durant les épidémies de 1875 et de 
1885 : les mesures antivarioliques rencontrèrent une 
forte opposition et menèrent même à des émeutes3.



rédiger des projets de loi, par exemple lors de l’impor­
tante refonte de la Loi d’hygiène de 1901, elle étudiait 
les législations d’ailleurs. Elle inscrivait donc son 
action dans un vaste courant international auquel elle 
voulait que le Québec adhère. Il en résulta que, pour 
l’essentiel, l’hygiène publique au Québec se moula à 
des modèles extérieurs.

Il est à cet égard significatif que les promoteurs 
de l’hygiène publique appuyèrent leur argumentation 
en citant l’exemple des sociétés les plus avancées sur le 
plan sanitaire. En vue de convaincre les dirigeants 
d’accroître la participation des pouvoirs publics, ils 
comparèrent 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 à partir de la dernière décennie du 
xixe siècle par l’organisation de statistiques démogra­
phiques. Les données concernant la mortalité, infan­
tile notamment, révélèrent que la population québé­
coise affichait un piètre bilan de santé dont 
l’amélioration s’effectuait avec quelque retard compa­
rativement à l’Ontario par exemple (dans le cas de la 
mortalité infantile, l’écart ne fut définitivement et 
pleinement comblé que vers 1980)6.
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Un projet défini et promu par l’élite  
médicale québécoise

Le dispositif d’hygiène publique implanté au Québec 
à 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 
Collège des médecins et chirurgiens de la province de 
Québec et fut doyen de l’une des facultés de médecine. 
Sur les 30 personnes qui siégèrent au Conseil durant 
la période où il dirigeait l’hygiène publique, soit de 
1888 à 1921, on trouve un autre président du Collège 
et trois autres doyens de facultés de médecine. Bon 
nombre enseignaient dans l’une ou l’autre université 
ou occupaient des postes de direction dans diverses 
sociétés médicales, dont certaines d’envergure natio­
nale. Plusieurs, aussi, furent «  gouverneurs  » du 
Collège. Enfin, la plupart publièrent 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 à Ottawa puis ministre fédéral de la Santé de 
1921 à 1925. Un autre encore était sénateur. On veilla 
de plus à ce que non seulement Montréal (la moitié 
des conseillers provenaient de l’île 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 Collège des médecins et chirur­
giens, furent donc adjoints des collègues qui s’étaient 
plutôt tournés vers la vie publique. Ceci illustre bien 
la double fonction du CHPQ, à la fois définisseur de 
programmes d’hygiène reposant sur les conceptions 
scientifiques modernes et responsable de leur mise en 
œuvre avec tout ce que cela supposait de démarches 
auprès des autorités politiques à l’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’hygiène publique au Québec tirait ses 
connaissances, son inspiration et ses méthodes de ce 
qui se faisait en Europe et aux États-Unis. Elle se tenait 
informée de l’évolution de la recherche en consultant 
les périodiques médicaux étrangers, en faisant des 
stages d’études à l’extérieur du Québec et en partici­
pant à des congrès internationaux. Au moment de 
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La mortalité infantile au Québec et en Ontario, 1921-1981

Source : Statistique Canada, Statistiques choisies sur la mortalité, 
Canada, 1921-1990, 1994.



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 façonner un système d’hygiène publique qui respec­
terait les enseignements de la science médicale. Ces 
enseignements, perçus comme universels, étaient par 
conséquent valables au Québec, et il suffisait de pren­
dre exemple là où ils étaient déjà appliqués.

L’adaptation au contexte québécois

Aucun programme d’intervention, même 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 l’appui des diri­
geants. Il s’agissait de présenter l’hygiène comme la 
solution aux problèmes qui les inquiétaient ou 
comme un moyen de servir leurs intérêts et d’attein­
dre leurs objectifs. Il fallait aussi que ce discours se 
porte à la défense des intérêts de la population dans 
son ensemble, de sorte qu’il appelle et légitime une 
action des pouvoirs publics et puisse être repris par les 
autorités politiques. Progressivement, on parvint à 
calibrer le discours sur l’hygiène de sorte qu’il réponde 
aux grandes préoccupations de ceux qui exerçaient 
une influence sur l’évolution du Québec. De fait, après 
la Première Guerre mondiale surtout, divers éléments 
du discours hygiéniste ont été utilisés, soulignés, 
remaniés, intégrés à 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 États-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. À ces der­
niers, on proposa un assainissement de leurs condi­
tions de vie et l’accès à certains services sanitaires. 
Pour nombre d’hygiénistes, l’hygiène publique faisait 
office de ciment social et devait contribuer à solution­
ner l’épineux problème des relations entre le capital et 
le travail. 

À tous, on fixa un grand objectif qui transcen­
dait les intérêts 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 âges en cumulant les apports pré­
vus de chacun à l’édification de la richesse nationale et 

en défalquant les dollars dilapidés en décès prématu­
rés. L’hygiène publique, en sauvant les vies et les dol­
lars, était garante de l’avenir des nations. La représen­
tation de la maladie en menace pour la collectivité 
s’avère de fait une constante dans le discours hygié­
niste de la période étudiée ici. Les promoteurs de 
l’hygiène publique cherchaient à obtenir des gouver­
nements qu’ils interviennent sur une large échelle. 
Dans un contexte où les idéologies dominantes 
s’accordaient pour laisser l’essentiel de l’aide humani­
taire au secteur privé, ils se devaient de transcender les 
intérêts individuels en conférant à l’hygiène publique 
une dimension collective. L’État, protecteur de la 
nation, devenait responsable de la santé des citoyens. 
Cela valait particulièrement pour les enfants, aux pri­
ses avec des ennemis redoutables qui étaient donc 
aussi les ennemis de l’État. 
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L’hygiène comme ciment de la société.
Québec (province), Service provincial d’hygiène, Principes d’hygiène, 1923.



Dans le contexte québécois, certains de ces argu­
ments acquirent une importance et des connotations 
toutes particulières 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 à la réduction de la mortalité et, par consé­
quent, aux mesures d’hygiène publique. Ceci devint 
manifeste durant l’entre-deux-guerres. Plusieurs 
insistèrent sur la dimension politique du problème en 
rappelant que dans un régime démocratique, le nom­
bre d’électeurs compte pour beaucoup dans 
l’influence qu’un groupe peut avoir. Ils croyaient donc 
primordial que la population francophone ne se lais­
sât 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 l’hygiène et 
sauver des vies, c’était aussi se battre pour la nation 
en péril, pour la religion catholique, pour la langue 
française.

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 à divers vices, parfois à l’aide d’illus­
trations morbides destinées à frapper l’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 à 
faciliter l’acceptation de nouvelles mesures d’hygiène 
et parfois à justifier l’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.

La sexualité hors mariage, alors proscrite par la 
religion comme par l’hygiène, fut l’un de ces terrains 
d’entente  : on clama que les maladies vénériennes 
affaiblissaient la « race », la dégénéraient en entraînant 
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 l’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 à l’alcool, aux dires des hygiénistes, il 
n’existait guère de problèmes d’hygiène dont il ne 
puisse être considéré comme l’un des responsables : il 
creusait le lit de la tuberculose, menait aux maladies 
mentales et à la violence, affaiblissait la « race » par la 
génération d’une descendance tarée au mental comme 
au physique, fomentait la misère, la déchéance sociale 
et, par conséquent, toutes les calamités antihygiéniques 
auxquelles celles-ci étaient associées, notamment 
l’insalubrité des logis, une alimentation malsaine…
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Sauver les enfants :  
un combat pour la nation.
Québec (province), Service pro­
vincial d’hygiène, Principes 
d’hygiène, 1923.

Une lutte contre  
la dégénérescence  
et la mort.
Adrien Plouffe, Hygie  
contre Vénus. Guerre  
à la syphilis!, Montréal,  
Les Éditions Lumen, 1945.



Par cette associa­
tion du vice avec les 
m a n q u e m e n t s  à 
l’hygiène, cette dernière 
deve nai t  en  que l que 
s o r te  ve r t u .  Ce r te s , 
l’approche scientifique 
des problèmes de santé à 
laquelle souscrivaient les 
hygiénistes tendait à sub­
stituer une vision méca­
niste aux conceptions les 

plus traditionnelles qui faisaient une large place au 
spirituel. En devenant une responsabilité indivi­
duelle, familiale et collective, l’hygiène se faisait tout 
de même affaire de morale. Aux dires des plus zélés 
propagateurs, ne pas s’y conformer confinait au 
crime. L’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 à ce que 
sa famille ne devienne pas un foyer de maladie pour 
la société. Enfin, les autorités publiques ne pou­
vaient se dérober à ce qui était présenté comme des 
devoirs, vu le niveau où les hygiénistes situaient les 
enjeux, celui de la nation.
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Devant des ennemis aussi vils et funestes, il allait 
de soi que la guerre devait être sans merci. Compte 
tenu de la noblesse des objectifs, on n’hésita pas à la 
qualifier de croisade. Chacun avait un rôle à y jouer, 
sous la direction éclairée des médecins, seuls déten­
teurs des connaissances qui permettaient d’atteindre 
les buts fixés pour la collectivité7. Le discours hygié­

niste était un discours mobilisa­
teur, truffé d’analogies guerrières 
destinées à fouetter l’ardeur des 
troupes qui monteraient à 
l’assaut de la maladie. Après 1918 
au Québec, les promoteurs de 
l’hygiène publique, parmi les­
quels certains hommes politi­
ques de premier plan, affirmaient 
à la population qu’une autre 
guerre commençait, 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’hygiène, Principes d’hygiène, 1923.

Les risques  
de la vie dissolue.

Canada, ministère  
de la Santé nationale  

et du Bien-être social, 
Division de la lutte 

antivénérienne, 
Maladies vénériennes. 

Ce que vous devez 
savoir, 1951.

Une grande croisade 
nourrie d’idéaux élevés.

Québec (province),  
ministère de la Santé,  

Division de la nutrition, 
Principes d’hygiène, 1948.



Ce fut d’ailleurs dans les villes que les politiques 
d’hygiène publique prirent forme dans un premier 
temps. Les projets des hygiénistes allaient cependant 
bien au-delà des limites des principales aggloméra­
tions : la volonté du CHPQ de mettre en place une 
organisation d’hygiène publique qui couvrît l’ensem­
ble du Québec se manifesta dès les premières années 
de son existence. L’hygiène devait pénétrer aussi bien 
en milieu rural qu’urbain.

Agir sur tous les groupes sociaux

L’hygiène publique s’adressait également à tous les 
groupes sociaux. Dans un premier temps (1887-1918), 
les principales mesures proposées (concernant l’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 à se doter de services adéquats.

Durant l’entre-deux-guerres, les priorités portè­
rent plutôt sur des programmes taillés sur mesure 
pour des clientèles cibles, soit les groupes à 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 où les préceptes de l’hygiène demeuraient 
moins connus. On en vint à définir des modes d’inter­
vention réservés à 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 à 
l’ensemble de la population la diffusion du discours 
hygiéniste, par l’intermédiaire du médecin et de 
l’infirmière, véritables médiateurs culturels.
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L’élargissement du champ  
d’action de la médecine

Pour les médecins du début du siècle, les enjeux de 
l’hygiène publique étaient majeurs. Il s’agissait surtout 
d’améliorer la santé de la population, objectif émi­
nemment louable pour lequel l’hygiène allait apporter 
une contribution notable. Il s’agissait aussi, d’un 
même mouvement, d’étendre l’influence de la méde­
cine dans de multiples directions8.

Agir sur l’ensemble du territoire québécois

Ce fut d’abord surtout l’insalubrité du milieu urbain 
qui attira l’attention durant la seconde moitié du xixe 
siècle, particulièrement à Montréal. Les conditions de 
vie étaient en effet terriblement malsaines dans les 
quartiers ouvriers9. Les premiers à s’en inquiéter 
furent surtout des journalistes et des médecins pro­
gressistes qui réclamèrent l’adoption par les autorités 
municipales de diverses mesures d’assainissement.

Certains, de tendance traditionaliste, virent 
dans l’insalubrité des villes une raison de plus pour 
souhaiter que la société québécoise conserve un carac­
tère essentiellement rural et s’adonne au travail de la 
terre plutôt qu’à celui de l’usine. À 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 thème de l’association 
entre hygiène et vertu — y mettaient en danger leur 
moralité. Apparue avec les premières vagues de 
l’industrialisation et de l’urbanisation au xixe siècle, 
cette vision fut durable même 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 à ceux qui voulaient endiguer l’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 à 
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 à une large clientèle régionale 
— les hôpitaux, les hospices, les crèches — ce qui ne 
pouvait qu’y accroître le nombre de décès enregistrés. 
Dans les crèches, en particulier, la proportion de 
nourrissons décédés était parfois effarante.

L’état sanitaire de la population établi par les 
hygiénistes pouvait donc être utilisé par les chantres 
de la société rurale traditionnelle. Toutefois, les hygié­
nistes n’aspiraient pas à dépeupler les villes. Bien au 
contraire, ils souhaitaient les voir mieux aménager. 
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Agir dans les sphères privée et publique

Par l’hygiène, la médecine visait également des aspects 
très 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 sphère 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 l’éduca­
tion des enfants, le choix des aliments, leur prépara­
tion et leur conservation, la propreté de l’intérieur 
domestique, jusqu’à l’habillement. L’univers du tra­
vail, alors surtout masculin, n’échappait pas non plus 
à l’hygiène : les lieux de production, les bureaux, les 
commerces et les établissements de service en général 
devaient être tenus dans un état sanitaire convenable 
et demeurer sécuritaires  ; la production agricole 
devait aussi s’ajuster à tout un ensemble de nouvelles 
règles 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 , l ’école 
devenait le lieu où, par 
l ’ inser t ion  de  l eçons 
d’hygiène, les nouvelles 
générations apprendraient 
à se prémunir contre la 
maladie. Les moments de 
loisirs devaient être saine­
ment occupés, par exemple 
par de l’exercice physique 
ou des activités en plein air. 
En accord avec nombre 
d’urbanistes progressistes, 
les hygiénistes étaient favo­
rables à l’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. 
Même les rapports inter­
personnels étaient concer­
nés : le risque de contagion 
imposait à tous des com­
portements prudents, et 
même, dans certaines situa­
tions, des interdits sévères. 
On comptait sur la vie 
associative pour asseoir la 
formation d’organismes 
p h i l a n t h r o p i q u e s 

d’hygiène. Quant à la vie publique, elle subissait des 
assauts vigoureux : ne revenait-il pas au gouverne­
ment provincial ou aux municipalités d’assurer à la 
population des services efficaces, de stimuler l’adop­
tion par tous d’un mode de vie sain, et éventuellement 
de les y contraindre ?

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

La mobilisation des autres  
groupes sociaux

La cause de l’hygiène publique ne fut pas que l’affaire 
des médecins, loin de là. Sous leur gouverne, d’autres 
groupes sociaux allaient être mis à contribution. La 
mobilisation couvrit un très large éventail social. Ceux 
qui exerçaient une influence ou un pouvoir dans la 
société furent les premiers sollicités.
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Les bienfaits  
de l’activité phy-

sique  
en plein air.

Québec (province), 
Service provincial 

d’hygiène, Principes 
d’hygiène, 1923.

Pour une mobilisation générale

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



Le ralliement des groupes  
les plus influents

La collaboration des instances politiques 
était indispensable. Députés et membres des 
conseils municipaux furent soumis aux 
requêtes incessantes des défenseurs de 
l’hygiène publique. Leur appui ne fut que 
graduellement acquis. Une fois obtenue la 
mise en place d’organismes responsables de 
la santé publique durant les années 1880 et 
1890, il fallait encore batailler pour qu’on 
leur assure les moyens de réaliser les projets 
hygiénistes. En effet, les ressources allouées 
aussi bien par les municipalités que par 
l’État québécois demeurèrent durant une 
première période très faibles. Ce ne fut 
qu’après la guerre et l’épidémie d’influenza 
de 1918 que les dépenses du gouvernement 
provincial en matière d’hygiène publique 
entamèrent une hausse vraiment substantielle. Dans 
l’ensemble, les hommes politiques en vinrent à 
admettre que les pouvoirs publics devaient fournir un 
important effort financier. Certains en firent des 
enjeux électoraux, soulignant leur rôle personnel ou 
celui de leur parti dans l’adoption de telles ou telles 
mesures. L’hygiène publique et la santé s’intégraient 
petit à petit au paysage politique québécois. Bientôt, il 
fut entendu que l’État avait là des responsabilités 
majeures.

Les hygiénistes cherchèrent aussi à 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 après la Première Guerre mondiale, 
collaborèrent à des mesures d’hygiène publique ou 
même cherchèrent à développer chez leurs employés 
des habitudes d’hygiène plus saines. Une partie du 
patronat était vraisemblablement gagnée à l’idée 
qu’une population en bonne santé était plus produc­
tive. Les grandes entreprises demeurèrent toutefois 
longtemps à l’abri des pressions des hygiénistes visant 
l’assainissement des lieux de production, dans la 
mesure où le gouvernement hésitait à s’aliéner des 
acteurs aussi puissants. Bien qu’il soit parvenu en 
1894 à obtenir l’adoption de règlements concernant 
l’hygiène industrielle, le CHPQ dut laisser à un autre 
organisme gouvernemental la responsabilité d’inspec­
ter les établissements industriels. Il fallut même atten­
dre 1936 avant qu’une division de l’hygiène indus­
trielle, aux pouvoirs d’ailleurs restreints, soit créée au 
sein du ministère de la Santé. Les conditions d’hygiène 
dans les entreprises industrielles s’améliorèrent tout 
de même graduellement et durant les années 1920, on 
était déjà fort loin de la situation dramatique qu’avait 
dévoilée une enquête fédérale en 1888. 

Il semble bien que la participation de la grande 
entreprise, peu importante dans un premier temps, ait 
été à son sommet durant l’entre-deux-guerres. Ce fut 
également le cas du clergé. Celui-ci accepta en plu­
sieurs circonstances de collaborer  : l’épiscopat, les 
curés des paroisses, les communautés propriétaires 
d’établissements hospitaliers furent appelés à fournir 
de l’aide ou à appuyer de leur autorité morale les 
menées hygiénistes. Ce sont là des questions encore 
peu explorées dans notre historiographie. On sait 
cependant que, dans un premier temps, le clergé s’était 
montré méfiant à l’égard des velléités d’intervention 
des hygiénistes dans des domaines où il exerçait déjà 
une certaine autorité, notamment en ce qui avait trait 
à la collecte des données démographiques (il était res­
ponsable de la tenue des registres d’état civil), à la 
réglementation s’appliquant aux cimetières, à l’ensei­
gnement de l’hygiène dans les écoles et à l’inspection 
sanitaire de celles-ci. Dans bien des cas, le CHPQ avait 
dû opter pour des compromis où le clergé acceptait de 
collaborer tout en évitant, quoiqu’il n’y soit pas tou­
jours pleinement parvenu, d’être soumis à l’autorité de 
l’agence gouvernementale.

À vrai dire, cette collaboration s’avérait pré­
cieuse. En effet, outre le système municipal, l’Église 
était la seule organisation au Québec dont les ramifi­
cations s’étendaient à tout le territoire. Elle disposait 
d’infrastructures imposantes et d’un personnel nom­
breux fortement hiérarchisé qui pouvait relayer à 
l’ensemble de la population le message hygiéniste. 
Pour l’organisme central d’hygiène, dépourvu d’enti­
tés administratives locales sous son contrôle avant les 
débuts des unités sanitaires en 1926, c’étaient là des 
atouts appréciables. Aussi chercha-t-il à obtenir l’ap­
pui du clergé et y parvint-il pour diverses tâches. À 
partir de 1912, par exemple, les curés des paroisses 
furent appelés à distribuer aux mères, lors de chaque 
baptême, une brochure du CHPQ intitulée Sauvons 
nos petits enfants qui fut par la suite rééditée plusieurs 
fois. Confier cette tâche aux curés comportait plus 
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Services d’inspection, de laboratoires, de statistiques
démographiques et de génie, et dépenses diverses

Grands programmes de lutte contre les maladies
vénériennes, la tuberculose et la mortalité infantile
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d’un avantage : sur l’ensemble du territoire québécois, 
ils étaient les seuls à rencontrer systématiquement les 
mères peu de temps après la naissance, au moment le 
plus propice pour livrer des recommandations de cet 
ordre. De plus, leur autorité morale auprès de la 
population contribuait à assurer que la brochure 
serait prise en considération. Le clergé allait par la 
suite participer à bien d’autres mesures. 

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

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

Le recrutement d’un personnel  
nombreux et diversifié

L’application des mesures d’hygiène publique reposa 
sur le travail de multiples intervenants. Le nombre de 
personnes actives dans ce secteur, difficile à évaluer  
vu la variété des organismes concernés, crût de toute 
évidence rapidement. En 1948, le ministère 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 l’idéal hygiéniste.

La conception et l’exécution de certaines tâches 
nécessitaient des connaissances scientifiques et tech­
niques précises. L’hygiène 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 à confier ces travaux à 
des ingénieurs qui n’avaient pas reçu de formation 
spécifique pour les ouvrages sanitaires. On devait par 
la suite recourir à des firmes spécialisées. À Trois-
Rivières par exemple, la complexité des problèmes 
techniques de l’approvisionnement en eau rendit 
pareil recours incontournable dès les années 1910. Le 
rythme de ces transformations demeure mal connu. 
On sait que le CHPQ s’adjoignit des ingénieurs sani­
taires consultants à 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 l’un des rares 
membres non médecins du Conseil.

Le même phénomène de spécialisation est per­
ceptible pour d’autres professions. Les besoins d’une 
police sanitaire pour veiller au respect des lois et des 
règlements d’hygiène se fit rapidement sentir. Des 
employés furent chargés par les municipalités d’inspec­
ter les aliments, les bâtiments et les terrains, de sur­
veiller et de désinfecter les maisons « placardées » dont 
l’accès était interdit à la population… Au début, la plu­
part n’avaient pas de formation particulière. Dans 
bien des municipalités, en fait, les premiers inspec­
teurs sanitaires furent les constables. On les remplaça 
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 l’organisme central d’hygiène, 
on s’accorda dès le début sur le besoin de confier 
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Diverses tâches furent confiées à des infirmières. 
Ce phénomène s’amplifia après la Première Guerre 
mondiale avec l’ouverture de nombreuses cliniques de 
maternité, de puériculture et de lutte antituberculeuse. 
Les infirmières « visiteuses » constituent une figure de 
tout premier plan dans les grands programmes de 
médecine préventive de l’entre-deux-guerres. De l’avis 
même 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 
conseils et les recommandations, dont celui de fré­
quenter les dispensaires et de consulter le médecin. 

l’inspection à un personnel qui avait acquis certaines 
connaissances. Les inspecteurs de son service général 
d’inspection étaient tous des médecins hygiénistes. 
Ceux qui travaillaient dans les unités sanitaires créées 
à partir de 1926 devaient suivre des cours avant d’être 
autorisés à entreprendre leur travail.

Le CHPQ ressentit très tôt le besoin de s’adjoin­
dre des services de laboratoire afin de seconder le tra­
vail de ses inspecteurs et de ses ingénieurs sanitaires, 
des municipalités et des médecins, ce qui entraîna 
l’embauche et la formation d’un personnel spécialisé. 
Les laboratoires de chimie et de bactériologie ouverts 
durant la décennie 1890-1900 ne comptèrent d’abord 
que très peu d’employés, mais leur nombre augmenta 
graduellement avec la multiplication des analyses.  
Jusqu’à la fin de la Première Guerre mondiale, les ana­
lyses chimiques et bactériologiques d’échantillons 
d’eau furent les plus nombreuses. Puis les analyses 
sanguines se multiplièrent et l’aide aux médecins pour 
les diagnostics occupa une place toujours plus grande. 
Durant la Seconde Guerre enfin, des efforts renouve­
lés pour dépister les cas de maladies vénériennes se 
traduisirent par une croissance rapide du travail effec­
tué au laboratoire de sérologie.
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FIGURE 5

Nombre d’analyses effectuées dans les laboratoires  
de l’organisme central d’hygiène, 1923-1945

Source : Rapports annuels du Service provincial d’hygiène et du ministère de la 
Santé, années concernées.    
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Dans un premier temps, les infirmières des ser­
vices d’hygiène publique n’avaient pas de formation 
élaborée dans ce domaine : les cours étaient donnés 
dans les hôpitaux et visaient essentiellement à répon­
dre aux besoins de la médecine hospitalière. C’est 
pour régler ce problème que l’École d’hygiène sociale 
ouvrit ses portes à l’Université de Montréal en 1925. 
Une bonne partie des diplômées de cette école allaient 
toutefois choisir de travailler pour des entreprises 
d’assurance-vie qui offraient des services d’aide et 
d’éducation hygiénique à leur clientèle. Au Service de 
santé de la municipalité de Montréal (Cohen et 
Gélinas, 1989), où une première infirmière avait été 
engagée dès 1901, elles étaient 186 en 1948, dont 83 
infirmières hygiénistes. Quant aux unités sanitaires, 
elles employaient alors pas moins de 261 infirmières 
qui travaillaient sous l’autorité de 70 médecins, sans 
compter les 120 infirmières en poste dans les régions 
de colonisation.

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

L’implantation des services d’hygiène publique 
au Québec mobilisa les énergies, les ressources et les 
compétences d’individus provenant de toutes les cou­
ches sociales. Les milieux politiques et d’affaires, le 
clergé, certaines professions libérales, divers métiers 
spécialisés, les travailleurs de la construction et les 
« cols blancs » furent mis à contribution. Comme on 
le verra, ils furent aussi nombreux, par moments, à 
opposer une résistance aux réformes en matière 
d’hygiène publique.

Implanter une gestion à l’échelle  
de tout le territoire québécois

Dès la création du CHPQ, ses dirigeants élaborèrent 
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, à l’aide de ressources d’abord nettement 
insuffisantes.

87La formation des grands appareils sanitaires, 1800-1945

L’infirmière  
visiteuse, une alliée 
indispensable

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



Le rôle éminent de la municipalité  
de 1888 à 1918

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

Le choix des municipalités comme relais locaux 
s’imposait à plus d’un titre. À l’exception des marges 
non organisées, elles quadrillaient l’ensemble du terri­
toire. Du fait de la législation antérieure, elles étaient 
déjà responsables du bien-être de leurs citoyens. La loi 
d’hygiène ajoutait à cette responsabilité des obliga­
tions précises. De plus, une portion considérable des 
nouvelles mesures touchaient des domaines d’inter­
vention où les municipalités étaient directement con­
cernées : la voirie — par les grands travaux sanitaires 
d’aqueduc et d’égouts — ; les marchés publics — 
pour le contrôle de la qualité des aliments — ; la régle­
mentation de la construction; la salubrité des lieux 
publics. Enfin, les montants modestes dévolus par 
l’État québécois à l’hygiène 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 l’hygiène 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. L’étalement, voire 
la dispersion en maints endroits, pesait sur l’organisa­
tion du système municipal, car une telle situation 
encourageait la multiplication des administrations 
locales de petite taille. À cela s’ajoutait le problème des 
régions dites non organisées, c’est-à-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. Très rapidement, il 
apparut que bon nombre d’entre elles se refusaient à 
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 être invité à exercer cette fonction. 
Encore fallait-il qu’il accepte de consacrer une partie 
de son temps à une tâche peu ou pas rémunérée. 
Dans les petites localités, il fallait aussi que le médecin 
du lieu soit un partisan de l’hygiène publique. Or, 
d’après les dirigeants du CHPQ, beaucoup de méde­
cins n’y étaient pas favorables et s’en faisaient même 

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 à prendre pour endiguer 
la propagation des maladies transmissibles par con­
tact direct. Une majorité de médecins refusèrent de se 
soumettre à l’obligation de déclarer aux autorités 
sanitaires les cas de certaines maladies contagieuses. 
Durant l’entre-deux-guerres encore, certains allaient 
s’opposer à l’établissement de dispensaires qui 
offraient des services gratuits de consultation aux 
groupes à faible revenu, même si le Service provincial 
d’hygiène 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, à Montréal et à Québec. À 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’après bien 
des hésitations : une enquête effectuée en 1928 n’avait-
elle pas conclu à une nette insuffisance des services de 
santé montréalais ?

Les autres centres urbains étaient de dimensions 
beaucoup plus modestes. En général, les dirigeants 
municipaux tardèrent à s’y acquitter pleinement du 
rôle que leur avait confié la loi d’hygiène publique. Ils 
hésitèrent à rehausser les dépenses de ce poste et sou­
vent, c’est au prix de fortes pressions qu’ils y consenti­
rent. Durant une première période allant de 1888 à 
1918 environ, le CHPQ dut user de tout l’arsenal mis à 
sa disposition par le législateur pour amener les muni­
cipalités urbaines à se soumettre à la politique établie, 
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avec un succès mitigé. Dans le cas de l’alimentation en 
eau, il y parvint tout de même après que le gouverne­
ment lui eût accordé en 1915 des pouvoirs plus éten­
dus pour contraindre les municipalités à se doter d’un 
système d’approvisionnement jugé sécuritaire. 

L’inertie 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, demeurèrent peu 
populaires. L’imposition de nouvelles normes de 
construction déplut à bien des propriétaires de mai­
sons ou de logements. Chez les agriculteurs, un 
mécontentement s’exprima devant les nouvelles exi­
gences relatives à la production, à la conservation et à 
la vente des aliments, lesquelles paraissaient favoriser 
les marchands des villes à leur détriment. De plus, la 
population n’avait-elle pas lieu de craindre une hausse 
des coûts alimentaires reliée à l’adoption de méthodes 
plus hygiéniques, certes, mais qui nécessitaient des 
déboursés supérieurs ? 

Bref, la promotion de l’hygiène bousculait les 
façons de faire traditionnelles et occasionnait des 
désagréments parfois importants. Dans bien des cas, 
les édiles municipaux demeurèrent vraisemblable­
ment hésitants à affronter le ressentiment populaire 
par rapport aux mesures les moins bien acceptées. 
Sans doute peu convaincus eux-mêmes de l’impor­
tance de ces mesures, bon nombre se montrèrent de 
tièdes partisans de l’hygiène publique.

Une surveillance ardue  
avant l’entre-deux-guerres

Un problème 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 à 
cette fin paraissent dans un premier temps tout à fait 
dérisoires. Ses dirigeants, aux prises avec le manque de 
collaboration des autorités locales, réclamèrent 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 très large : inspection des sys­
tèmes d’aqueduc et d’égouts, de l’emplacement des 
cimetières et d’autres sources potentielles de problè­
mes, suivi des mesures prises lors des éclosions d’épi­
démies. Il lui était évidemment impossible de couvrir 
l’ensemble des localités. Durant les cinq premières 
années, il limita ses inspections à la région montréa­
laise et aux Cantons de l’Est. Il parvint tout de même 
durant les cinq années suivantes à étendre considéra­
blement son champ de travail. Mais certaines régions 
lui échappèrent à peu près complètement (le 
Saguenay-Lac-Saint-Jean et l’Outaouais, par exem­
ple). De plus, sur les 154 localités visitées hors de l’île 
de Montréal, 109 ne le furent qu’une seule fois. Par 
ailleurs, en 1901 et 1902, les inspections concernant la 
variole accaparèrent l’inspecteur au point de limiter 
considérablement le temps qu’il pouvait consacrer 
aux inspections régulières.
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FIGURE 6 

Le Service de santé de Montréal, organisation en 1948

Source : Québec (province), Enquête sur les services de santé, 1948.
Tome iv, Services de santé municipaux, p. 25-141.



La création en 1909 du Service du génie sanitaire 
déchargea l’inspecteur d’hygiène de la surveillance des 
systèmes 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 à l’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. L’implantation du ser­
vice d’inspection régionale s’avéra d’abord incomplète. 
Le nombre de médecins spécialisés en hygiène publi­
que demeurait peu élevé malgré la création de pro­
grammes en hygiène publique dans les facultés de 
médecine québécoises. Ce qui n’étonne guère dans la 
mesure où la rémunération offerte par le gouverne­
ment était largement inférieure à celle des médecins en 
pratique privée. Qui plus est, certains inspecteurs 
régionaux servirent sous les drapeaux durant la 
Première Guerre mondiale. Ils ne furent pas remplacés.

Après la guerre, la surveillance des municipalités 
devint plus étroite à l’échelle du territoire québécois. 
Mais déjà, les responsables sanitaires provinciaux 
avaient en tête des projets qui allaient retirer à la plu­
part des municipalités la gestion de l’hygiène publique.

La prise en charge par l’État québécois 
durant l’entre-deux-guerres

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

Le CHPQ, puis le SPH créé en 1922, firent 
d’abord appel à des organismes privés qui œuvraient 
en milieu urbain, dont on finança en partie les activi­
tés. Ainsi, le premier grand programme de médecine 
préventive lancé en 1920 par l’État québécois à l’insti­
gation du gouvernement fédéral reposait sur des 
ententes négociées avec les hôpitaux10. Comme de 
nombreux hôpitaux 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 règles de fonctionnement établies par les 
gouvernements fédéral et provincial. Par ce pro­

gramme conjoint, le gouvernement fédéral, qui s’était 
doté en 1919 d’un ministère de la Santé, entrait dans 
un champ d’intervention que l’Acte constitutionnel 
de 1867 avait, pour l’essentiel, réservé aux provinces : 
celui de la santé.

Un autre grand programme de médecine pré­
ventive allait suivre, celui de la lutte à la tuberculose et 
à 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 l’éducation 
sanitaire de la population. Dès les débuts du mouve­
ment hygiéniste au Québec, on avait insisté sur 
l’importance de répandre les notions d’hygiène dans 
toutes les couches de la société. Une opinion publique 
bien préparée, croyait-on, constituerait un terrain 
propice à l’adoption de diverses mesures. Mieux, elle 
pousserait les dirigeants à agir. Tous les moyens de 
communication disponibles furent mis à contribu­
tion : les conférences publiques, l’enseignement dans 
les écoles, la distribution de brochures, les affiches, la 
presse. À partir des années 1920, l’éventail s’élargit, 
avec la présentation de films, l’impression de calen­
driers d’hygiène et de cartes postales… Plus impor­
tant encore, les cliniques eurent recours à des infir­
mières qui livraient leurs enseignements à domicile.
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FIGURE 7 

Nombre de visites de l’inspecteur du Conseil d’hygiène  
durant les dix premières années d’inspection, par localité

Source : Archives nationales du Québec, Centre d’archives de Québec et de Chaudière-
Appalaches, Fonds du Conseil d’hygiène de la province de Québec, Rapports d'inspections  
et décisions du Conseil, 1888-1897.



En général, la direction de ces cliniques fut  
confiée à des organismes philanthropiques. À 
Montréal cependant, en plus du réseau de cliniques 
« gouttes de lait » établi par des organisations parois­
siales, la municipalité mit elle-même sur pied plu­
sieurs centres d’hygiène. À d’autres endroits, comme 
à Trois-Rivières, le SPH poussa les élites locales à 
créer l’organisme privé qui allait prendre en charge 
les cliniques. La mise en œuvre des programmes était 
donc confiée généralement à 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 
être appliquée que dans les centres urbains en mesure 

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 c’était là une couverture 
plutôt passive qui ne répondait pas aux objectifs de 
diffusion  générale de l’information d’hygiène. Les 
populations rurales demeuraient peu touchées.

À 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 là 
régler le problème de la distribution des services dans 
les populations des petites agglomérations (milieux 
rural et dit « semi-urbain »). Chaque unité desservait 
en principe l’ensemble des localités comprises dans 
un ou quelques « comtés ». Son personnel, appelé à se 
déplacer fréquemment, allait disposer d’une automo­
bile. Graduellement, le réseau des unités sanitaires 
s’étendit à la majeure partie du territoire québécois, 
opérant l’uniformisation des mesures d’hygiène 
publique. En effet, les différentes unités sanitaires 
obéissaient aux mêmes principes de fonctionnement : 
elles disposaient chacune d’un personnel semblable­
ment organisé et appliquaient les mêmes programmes 
conçus par l’organisme central.

Enfin, des modalités d’intervention adaptées aux 
territoires non organisés furent définies. En 1901, un 
responsable d’hygiène pouvait y être nommé sous 
l’autorité directe du CHPQ. En 1915, un amendement 
à la Loi d’hygiène autorisa le CHPQ à obliger les entre­
prises forestières, minières et de grands travaux (de 
chemin de fer, par exemple) à utiliser les services d’un 
médecin. Puis, à partir de 1934, le SPH put nommer 
des inspecteurs chargés spécifiquement de surveiller 
ces endroits. Avec le mouvement de retour à la terre 
durant la crise des années 1930, le problème des piètres 
conditions sanitaires dans les régions de colonisation 
s’aggrava ou attira plus l’attention. Ces régions étaient 
pratiquement dépourvues de médecins et de tout per­
sonnel spécialisé dans les soins de santé. Le ministère y 
dépêcha des infirmières qui élurent résidence dans des 
dispensaires (Daigle, Rousseau et Saillant, 1993). Elles 
furent autorisées, exceptionnellement, à 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.

À partir des années 1920, la gestion de l’hygiène 
publique fut donc adaptée aux particularités de la dis­
tribution de la population sur le territoire. Certains 
programmes visèrent le milieu urbain, d’autres, le 
milieu rural, d’autres enfin, les régions les moins den­
sément peuplées. Petit à petit, selon les moyens que 
l’État leur concéda, les responsables sanitaires parvin­
rent à étendre les mesures d’hygiène publique depuis 
les principales agglomérations jusqu’aux marges éloi­
gnées du territoire. L’appareil étatique mis en place 
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Un vaste dispositif d’hygiène publique.
L’Écho du St-Maurice, 19-3-1925, p. 2.
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par étapes depuis la fin du xixe siècle en vint ainsi à 
véhiculer à l’ensemble de la population québécoise les 
prescriptions de la médecine quant à l’hygiène. Les 
gains en influence des médecins au sein de la société 
empruntèrent également d’autres voies, comme le 
montrera l’examen des transformations du dispositif 
hospitalier.

2.	 L’HÔPITAL INVESTI ET TRANSFORMÉ 
PAR LA MÉDECINE

C’est à partir des dernières décennies du xixe siècle 
que se nouent pour une bonne part les liens, 
aujourd’hui inextricables au Québec, entre l’hôpital 
et la médecine. Non que l’hôpital ait été auparavant 
dépourvu de médecins — chaque établissement était 
visité régulièrement par un ou des praticiens qui 
offraient leurs soins aux malades —, mais il s’agissait 
là, précisément, de visites, généralement gratuites 
durant le xixe. Dans la première moitié du xxe siècle, 
l’hôpital devient graduellement le lieu de travail pri­
vilégié des médecins. Pour cela, on lui fera subir tout 
un ensemble de transformations qui répondent à 
leurs exigences professionnelles. À l’ancienne fonc­
tion de refuge et de soins donnés principalement aux 
démunis, le processus de médicalisation de l’hôpital 
substituera celle de centre curatif ouvert à la popula­
tion en général.

La lecture comparée des monographies récentes 
d’hôpitaux montre que la médicalisation de l’hôpital a 
gagné l’ensemble du territoire québécois selon des 
rythmes différenciés  : l’hôpital Notre-Dame de 
Montréal et l’Hôtel-Dieu de Québec, hôpitaux univer­
sitaires, ont précédé dans cette voie des établissements 
régionaux comme l’hôpital Saint-Vallier de 
Chicoutimi et l’hôpital Saint-Joseph de Trois-Rivières 
(Goulet, Hudon et Keel, 1993 ; Rousseau, 1989 ; 1994 ; 
Perron, 1984  ; Guérard, 1993). Ces monographies 
mettent également en lumière les perceptions des dif­
férents intervenants dans les transformations de 
l’hôpital — politiciens, gens d’Église, médecins, infir­
mières, directeurs de grandes entreprises, patients 
même — et les stratégies qu’ils ont mises en œuvre 
pour défendre leurs intérêts. C’est à travers le jeu com­
plexe de leurs interactions que la médecine s’est pro­
gressivement taillé une place privilégiée au sein du 
dispositif hospitalier québécois11.

Une médecine hospitalière  
peu développée avant 1870

Durant les deux premiers tiers du xixe siècle, les 
infrastructures hospitalières et l’organisation interne 
de l’hôpital connaissent une lente évolution au 
Québec : des établissements réservés à des clientèles 
particulières apparaissent, la profession médicale 
accroît sa présence et son influence… On peut perce­
voir les premiers signes du remarquable développe­
ment ultérieur de la médecine hospitalière. 

Un dispositif hospitalier modeste  
au début du xixe siècle

En 1800, le Québec compte en tout et pour tout cinq 
établissements hospitaliers, tous créés au xviie siècle : 
les hôtels-Dieu de Québec, de Montréal et de Trois-
Rivières, dédiés surtout au soin des malades, et les 
hôpitaux généraux de Montréal et de Québec utilisés 
principalement comme lieux de refuge ou d’enferme­
ment de clientèles démunies. La plupart de ces établis­
sements avaient plus d’une fonction. L’Hôtel-Dieu de 
Québec, en plus de s’occuper des malades, devint en 
1801 responsable d’enfants mis en nourrice aux frais 
du gouvernement. À Trois-Rivières, l’Hôtel-Dieu 
ajoutait la garde des insensés. Les hôtels-Dieu 
accueillaient annuellement un volume de clientèle res­
treint qui demeura relativement stationnaire de 1800 
à 1823. Par exemple, le nombre moyen de malades 
présents quotidiennement à l’Hôtel-Dieu de Québec 
ne dépassait pas la vingtaine.

92 La formation des grands appareils sanitaires, 1800-1945

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

H
ô

te
l-

D
ie

u
 d

e 
Q

u
éb

ec

H
ô

te
l-

D
ie

u
 d

e 
M

o
n

tr
éa

l

18
23

18
22

18
21

18
20

18
19

18
18

18
17

18
16

18
15

18
14

18
13

18
12

18
11

18
10

18
09

18
08

18
07

18
06

18
05

18
04

18
03

18
02

18
01

18
00

FIGURE 9 

Malades reçus aux hôtels-Dieu de Montréal  
et de Québec, 1800-1823
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Enfants trouvés à la charge de l’Hôtel-Dieu de Québec  
et de l’Hôpital Général de Montréal, 1800-1823

Source  : « Rapport du Comité spécial, nommé pour s’enquérir et faire rapport sur les 
Établissements dans cette province […] », Journaux du Conseil législatif, Bas-Canada, 
1824, Appendice no1.



à établir des hôpitaux permanents, comme l’Hôpital 
des émigrés de Québec (vers 1820) et l’Hôpital de la 
Marine qui prit la relève en 1834. Ce dernier fut 
financé à l’aide d’une taxe imposée aux navires.

D’autres établissements spécialisés apparurent à 
partir des années 1840. Ceux qui allaient recueillir les 
aveugles, les sourds et les muets indigents s’apparen­
tent plus à des hospices qu’à des hôpitaux. Pour 
accueillir les « filles-mères » de milieu défavorisé, des 
maternités furent ouvertes, de même que des crèches 
pour leurs enfants. Des dispensaires aussi furent créés 
où les pauvres pouvaient consulter un médecin, rece­
voir des traitements et des médicaments gratuitement. 
Tous, on le voit, accueillaient une clientèle le plus sou­
vent démunie. À ce titre, ils s’inscrivaient dans la 
lignée de la tradition caritative des établissements 
hospitaliers. Ils répondaient toutefois aussi à des 
besoins nouveaux. À Québec et à Montréal, des pro­
blèmes, qui, dans les agglomérations de taille moin­
dre, auraient été résolus en recourant à l’entraide 
familiale et de voisinage, requéraient d’autres solu­
tions. Des études récentes ont souligné que les villes 
québécoises du xixe siècle 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 l’hôpital

D’autres changements en milieu hospitalier sont reliés 
à l’évolution de la médecine et à la professionnalisa­
tion du corps médical. Une partie des médecins sont 
animés d’un intérêt renouvelé pour les hôpitaux et 
cherchent à y amplifier leur influence. À l’Hôtel-Dieu 
de Québec, par exemple, lors de la construction d’un 
nouvel hôpital en 1825, ils obtiennent un meilleur 
contrôle sur le traitement des malades, sur les ordon­
nances et sur l’alimentation.

Le principal changement dans les rapports des 
médecins avec l’hôpital concerne l’enseignement de 
leur discipline. Pour assurer un enseignement clinique, 
les écoles de médecine créées au xixe siècle firent ouvrir 
les hôpitaux à leurs professeurs et étudiants. Les hôtels-
Dieu de Québec et de Montréal, l’Hôpital de la Marine, 
le Montreal General Hospital, en fait tous les hôpitaux 
importants des deux grands centres urbains acceptè­
rent d’être associés aux écoles de médecine. Ajoutons 
que certaines maternités et dispensaires virent le jour à 
l’instigation de professeurs dans le but, notamment, 
d’y transmettre leur savoir. Un nouveau mode de rap­
ports entre le médecin et l’hôpital se trouvait ainsi des­
siné. Après avoir longtemps offert ses services dans des 
établissements dont l’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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Ces établissements, propriété de communautés 
religieuses qui en assuraient la gestion et fournis­
saient la majeure part du personnel, vivaient au début 
du siècle de revenus provenant de sources diverses : 
exploitation de leurs biens fonciers, gains sur des pla­
cements, dons… Sous le Régime français au xviiie 
siècle, ils avaient obtenu de fréquentes gratifications 
royales, mais depuis la Conquête en 1760, ils n’avaient 
reçu qu’occasionnellement leur part des deniers 
publics. Les autorités du Bas-Canada allaient cepen­
dant reconnaître la responsabilité de l’État dans le 
financement des soins donnés à certaines catégories 
de la clientèle hospitalière. Elles inaugurèrent en 1801 
une politique de subventions annuelles, régulière­
ment reconduite par la suite.

Le soutien de l’État visait le travail effectué 
auprès 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. Après deux décennies de hausse des dépenses, 
les autorités chargèrent un comité de faire enquête et 
d’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 continuèrent leur ascension.

L’apparition des hôpitaux spécialisés

Vers 1820, le dispositif hospitalier bas-canadien 
demeurait sensiblement le même qu’au début du siè­
cle. Il était cependant soumis à des pressions de plus 
en plus fortes causées par l’arrivée de nombreux 
immigrants et la croissance soutenue de la popula­
tion. Le besoin de nouveaux établissements réservés à 
des clientèles particulières se faisait nettement sentir à 
Montréal et à Québec.

Les premiers hôpitaux spécialisés, destinés aux 
marins ou aux immigrants malades, pour beaucoup 
sans résidence fixe au Canada, furent créés durant les 
années 1810. L’évolution de la socio-économie québé­
coise rendait pressante l’organisation permanente de 
services d’hôpitaux près 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 
très 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 hôtels-Dieu 
étaient devenus réticents à admettre les malades 
atteints de fièvres, les autorités se trouvaient contrain­
tes d’ouvrir des établissements pour les accueillir. La 
plupart furent créés en périodes d’épidémies et fermés 
sitôt le danger passé. Les autorités en vinrent toutefois 



Pour les communautés religieuses qui dirigeaient 
les hôpitaux francophones, la passation d’ententes avec 
les écoles de médecine n’était pas sans susciter des 
inquiétudes. L’ordonnance traditionnelle du milieu 
hospitalier s’en trouvait bouleversée, ne serait-ce qu’en 
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 
les religieuses, devenaient aussi sujets d’étude et de 
palabres pour la science. Devaient-elles craindre d’être 
entraînées à des concessions ultérieures aux médecins 
et aux facultés, peut-être même de perdre un jour le 
contrôle de leurs établissements  ? C’est réticentes 
qu’elles s’engagèrent 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 hospitalière trouvait encore 
peu d’endroits où s’exercer au Québec. Les malades 
n’étaient d’ailleurs que rarement hospitalisés et les 
soins se donnaient préférablement à domicile, avec ou 
sans l’assistance d’un médecin. En règle générale, 
allaient à l’hôpital ceux qui ne pouvaient obtenir de 
leur entourage les soins requis. Les quelques hôpitaux 
des principaux centres offraient par conséquent un 
nombre restreint de lits. Le seul hôpital général (non 
spécialisé) francophone de Montréal, l’Hôtel-Dieu, 
venait de hausser sa capacité de 100 à 150 lits ; l’Hô­
tel-Dieu de Québec en comptait environ 80. Quant à 
celui de Trois-Rivières, avec ses 16 lits, il n’avait reçu 
que 129 patients en moyenne par année de 1857 à 
1861. Le Montreal General Hospital et l’Hôpital de la 
Marine à Québec complétaient le tableau des princi­
paux hôpitaux.

Dans l’ensemble, ces quelques établissements 
conservaient les traits caractéristiques de l’hôpital tra­
ditionnel. Ils recevaient et soignaient essentiellement 
une clientèle démunie dans de grandes salles commu­
nes que le médecin arpentait lors de ses visites, pas­
sant d’un lit à l’autre. Il fallut attendre jusqu’en 1871 
pour que l’Hôtel-Dieu de Montréal inaugure ses deux 
premières chambres privées. Dans les décennies sui­
vantes, les hôpitaux, leur clientèle et leur personnel 
allaient connaître des transformations profondes.

L’expansion rapide des infrastructures  
hospitalières après 1870

À partir de 1870 environ, le dispositif hospitalier croît 
à un rythme accéléré. Mis à part les établissements 
pour aliénés12, le Québec compte 21 hôpitaux en 
1881, près d’une quarantaine en 1901, plus de 80 en 
1921 et environ 125 en 1931. Cela correspond à 
l’ajout, grosso modo, d’un hôpital par année durant 
les deux dernières décennies du xixe siècle, de deux 
hôpitaux durant les deux décennies suivantes, et de 
quatre durant les années 1920. L’évolution du nombre 

de lits avant 1931, difficile à préciser, suit évidemment 
aussi une courbe ascendante. Cette année-là, d’après 
le recensement du Canada, le Québec en compte plus 
de 13 900 répartis dans 109 établissements, soit envi­
ron un lit pour 207 habitants13. À ces lits s’ajoutent 
ceux des neuf hôpitaux pour malades et déficients 
mentaux, lesquels accueillent 9 000 patients.

La hausse des besoins en lits d’hôpitaux

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

La croissance des besoins en lits était aussi reliée 
à la modification des fonctions de l’hôpital sous la 
pression d’une médecine conquérante. De plus en plus 
souvent, l’hospitalisation devenait partie du traitement 
médical, surtout à partir de 1890 avec le formidable 
développement de la chirurgie, plus efficace et moins 
risquée grâce à l’usage de nouvelles techniques. On en 
vint à considérer l’univers hospitalier comme un lieu 
contrôlé conçu spécifiquement pour le rétablissement 
des patients, nettement préférable au domicile. L’image 
traditionnelle d’un havre pour les démunis, d’un der­
nier recours, s’estompa derrière une nouvelle repré­
sentation, celle du haut-lieu d’une médecine scientifi­
que qui restaure les corps et les retourne à la vie active. 
Graduellement, la perception populaire du milieu hos­
pitalier se modifia en ce sens et les patients de différen­
tes couches sociales affluèrent.
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Des transformations majeures  
au financement des hôpitaux

La médecine investissait progressivement l’hôpital. 
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 entraîner des modifi­
cations substantielles aux modes de financement.

Le financement de l’expansion et de la transfor­
mation du dispositif hospitalier reposa en bonne par­
tie sur la nouvelle clientèle que la médecine attirait à 
l’hôpital. Cette clientèle entendait être soignée ailleurs 
que dans les salles communes. On lui aménagea des 
chambres privées et semi-privées dont l’accès était 
payant. La part, dans les revenus hospitaliers, des 
sommes versées par les patients s’accrût rapidement et 
en vint à occuper la première place. Vers 1920, il sem­
ble qu’elle approchait les 50 %14. Quant à la part de la 
charité privée, certains hôpitaux anglophones excep­
tés, elle était d’ores et déjà plutôt mince vers la fin du 
xixe siècle et ne fera que décroître par la suite. 

Une autre source de revenus, ceux qui prove­
naient de l’État, allait gagner considérablement en 
importance. Depuis l’introduction en 1801 d’un 
régime de subventions annuelles aux quelques institu­
tions de bienfaisance, les gouvernements qui s’étaient 
succédés en étaient venus à soutenir toute une liste 
d’organisations caritatives, parmi lesquelles les hôpi­
taux dits publics, c’est-à-dire à but non lucratif et 
dont une partie de la clientèle 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 à 1910 environ, le montant global accordé aux 
institutions de bienfaisance se maintint généralement 
entre 40 000 $ et 50 000 $, l’État veillant à contenir la 
croissance de ces dépenses.

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

Ces changements trouvèrent un premier écho 
dans le financement public lorsque, durant la décen­
nie 1910-1920, les subventions gouvernementales 
amorcèrent un soudain mouvement à la hausse. La 
politique d’aide n’en était pas pour autant modifiée : il 
s’agissait encore d’octrois accordés à des institutions 
de bienfaisance sans que ne soient réellement pris en 
compte les besoins de chaque établissement.

95La formation des grands appareils sanitaires, 1800-1945

18
68

18
70

18
72

18
74

18
76

18
78

18
80

18
82

18
84

18
86

18
88

18
90

18
92

18
94

18
96

18
98

19
00

19
02

19
04

19
06

19
08

19
10

19
12

19
14

19
16

19
18

19
20

19
22

19
24

0 $

10 000 $

20 000 $

30 000 $

40 000 $

50 000 $

60 000 $

70 000 $

80 000 $

Source : (Québec) Province, État 
des comptes publics de la province 
de Québec, années concernées.

FIGURE 12

Dépenses du gouvernement provincial  
pour les institutions de bienfaisance  

(sauf hôpitaux pour malades et déficients mentaux),  
1868-1924

0

100

200

300

400

500

600

700

Religieuses

Laïques

AutreQuébecMontréal
francophone

Montréal
anglophone

19
16

19
26

19
16

19
26

19
16

19
26

19
16

19
26

FIGURE 13

Gardes-malades laïques et religieuses des hôpitaux publics  
et des maternités, 1916 et 1926
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En 1921, finalement, avec la Loi de l’assistance 
publique15, l’État décidait d’augmenter substantielle­
ment sa participation financière tout en modifiant les 
modes d’attribution des montants. Cette loi fut adop­
tée à la suite de représentations de médecins et 
d’administrations hospitalières montréalaises, les­
quels se plaignaient que les hôpitaux étaient incapa­
bles à la fois de s’adapter aux exigences de la médecine 
moderne et de continuer à fournir gratuitement les 
soins aux démunis. L’État acceptait de financer une 
partie des coûts d’hospitalisation des indigents sur 
une base statutaire, d’après une grille de tarifs journa­
liers ventilée selon le type de services offerts. 
L’ampleur des subventions allait être enfin reliée au 
coût des activités de l’établissement. À cet égard, il est 
significatif de constater que les services les plus médi­
calisés, donc les plus coûteux, furent les mieux sub­
ventionnés : les grands hôpitaux généraux et les sana­
toriums pour tuberculeux trônèrent au sommet de 
l’échelle tarifaire, laissant les premiers échelons aux 
orphelinats, aux crèches, aux maternités, aux hospi­
ces… Aussi, la majeure partie des fonds de l’assistance 
publique fut attribuée à l’hospitalisation des malades. 
Par la Loi de l’assistance publique, le gouvernement se 
donnait de plus les moyens de stimuler, à l’aide 
d’octrois ponctuels, la construction ou l’agrandisse­
ment d’établissements. Nul doute qu’on doit en bonne 
partie à l’application de cette loi la rapide expansion 
des infrastructures hospitalières durant la décennie 
1920-1930.

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

Au sortir de la crise, avec la reprise de l’emploi, 
les hospitalisés payants redevinrent plus nombreux. 
Toutefois, une partie importante de la population ni 
aisée ni admissible à l’assistance publique n’était tou­
jours pas en mesure d’assumer les frais d’une hospi­
talisation. En partie pour solutionner ce problème, 
de vastes projets de prise en charge du domaine de la 
santé par l’État furent élaborés à Ottawa et à Québec 
durant les années de guerre, puis abandonnés. Après 
les hostilités, le gouvernement fédéral prit en 1948 
l’initiative d’un ambitieux programme conjoint 
visant notamment à financer la construction d’hôpi­
taux, auquel s’associa le gouvernement du Québec16.
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Tarifs journaliers accordés aux institutions d’assistance 
publique selon le type de services en 1927 (dollars)

Source : (Québec) Province, Rapport du directeur de l’assistance publique  
pour l’année 1927.
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Un développement coordonné  
à l’échelle régionale

Jusqu’au tournant des années 1960, la croissance du 
dispositif hospitalier québécois échappe à toute plani­
fication globale. Sauf dans certains champs précis 
d’intervention, le gouvernement et les municipalités 
laissent entièrement au secteur privé la responsabilité 
d’établir et de gérer les hôpitaux. Ce qui ne signifie pas 
cependant que l’État québécois ait renoncé à toute idée 
d’en orienter le développement.



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

Le contrôle régional du haut clergé  
et ses limites

Pour le clergé, le dispositif hospitalier, au même titre 
que le réseau de l’éducation, représentait un vaste 
appareil d’encadrement social où, en sus du salut des 
corps, on veillait à celui des âmes. Le travail charitable 
des sœurs auprès d’une clientèle éprouvée par la 
maladie avait, entre autres fonctions, celle de renfor­
cer le sentiment religieux. Autre avantage, le clergé se 
trouvait associé à une médecine scientifique dont le 
prestige ne cessait d’augmenter. Sa position dans 
l’hôpital lui permettait de surcroît de surveiller l’exer­
cice de la médecine en imposant des règles d’éthique 
médicale conformes à la morale catholique17. Enfin, 
dans le paysage urbain, les hôpitaux, bâtiments 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 rôle de premier plan joué par le clergé 
dans la société québécoise.

Dans une certaine mesure, l’activité hospitalière 
du clergé suppléait l’absence de coordination par 
l’État. Et on aurait tort de penser que le monde hospi­
talier évoluait uniquement dans l’improvisation des 
initiatives privées. Pour une bonne part en fait, l’orga­
nisation hospitalière reposait sur des bases régionales 
sous le contrôle des évêques catholiques. Ces derniers 
jouaient un rôle capital dans la création d’hôpitaux et 
d’hospices à vocation régionale ou diocésaine. Il reve­
nait aux évêques 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, à la suite de la formation du diocèse en 
1922, l’évêque fut à l’origine de la création des princi­
paux établissements. De même, les évêques de 
Chicoutimi, de Trois-Rivières, de Sherbrooke, de 
Saint-Hyacinthe intervinrent régulièrement.

Ce contrôle de l’épiscopat avait ses limites. En 
effet, d’autres intervenants eurent leur mot à dire, 
parmi lesquels les communautés religieuses propriétai­
res ou administratrices d’hôpitaux18. Certaines déve­
loppèrent des organisations assez puissantes dont l’aire 
d’activité débordait largement le diocèse. Pour plu­
sieurs, elle débordait même les frontières du Québec. 
En 1945, une majorité des hôpitaux catholiques du 
Canada tenus par des communautés religieuses étaient 
situés hors du Québec, où cependant ils concentraient 
près des deux tiers de leurs lits. Les deux communautés 
les plus importantes au Québec dans le secteur hospita­
lier, les Sœurs de la Charité de Québec et les Sœurs de la 
charité de la Providence de Montréal, ont peu à peu 
érigé de véritables empires. Elles se partageaient le terri­
toire québécois selon une division est-ouest19.
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L’absence d’une planification d’ensemble

Avant l’application de la Loi de l’assistance publique, 
l’attribution de subventions était conçue comme une 
bonté de l’État et aucun contrôle n’était exercé sur 
l’usage des fonds publics dévolus aux hôpitaux. 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 même montant 
sur de très 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. 

À partir de 1921, l’État 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 à la construction et à l’agrandissement 
des établissements, l’État était en mesure d’influencer 
l’évolution du dispositif hospitalier. Des sommes 
importantes furent mises à la disposition du service 
de l’assistance publique. Le directeur, un médecin, en 
assurait la distribution à sa guise, moyennant l’accord 
des plus hautes autorités politiques. Il manœuvra ce 
levier dans ses négociations avec les directions d’hôpi­
taux, les évêques et les communautés religieuses, de 
façon à obtenir que les ajouts et les transformations 
correspondent à certaines de ses attentes.

Il ne s’agit pas là, loin s’en faut, de la mise en 
œuvre d’une planification d’ensemble. Pour cela, il 
aurait fallu que l’État s’assurât d’un minimum de con­
trôle sur les décisions des hôpitaux, ou en prît charge. 
Il se cantonna dans un rôle souvent qualifié de sup­
plétif, rôle qui, soulignons-le, présentait divers avan­
tages aux yeux des contemporains. Les défenseurs 
d’un système hospitalier et d’aide sociale en milieu 
francophone dominé par le clergé n’avaient de cesse 
de rappeler les économies réalisées grâce au travail 
bénévole ou peu rémunéré des membres des commu­
nautés religieuses. Nul doute que les dirigeants politi­
ques étaient sensibles à cet argument.

Des réformes accordant plus de pouvoirs à l’État 
auraient soulevé une forte opposition au Canada 
français. La réforme même de l’assistance publique fut 
vigoureusement combattue. Lorsqu’en 1931 le gou­
vernement soumit aux évêques un projet visant à 
réduire le contrôle du clergé et à augmenter celui de 
l’État dans le domaine de l’assistance publique, ils ne 
manquèrent pas de lui faire valoir qu’il en coûterait 
très cher à l’État si les communautés venaient à se reti­
rer de ce champ. S’agissant des projets d’assurance 
maladie d’État caressés durant la guerre par le gouver­
nement libéral d’Adélard Godbout, ils supposaient 
une gestion centralisée et une standardisation des pra­
tiques, donc l’obligation pour les établissements de 



Les principales communautés, organisations 
transrégionales et même internationales, étaient 
dotées de leur propre logique de développement et 
elles n’étaient pas tenues de donner suite à toutes les 
recommandations de l’évêque local. Si les commu­
nautés s’efforçaient généralement de satisfaire les 
demandes des évêques, il leur arrivait également de 
faire à leur guise. À Trois-Rivières par exemple en 
1925, les sœurs qui dirigeaient l’hôpital Saint-Joseph 
opposèrent une fin de non-recevoir à un projet de 
construction cher à l’évêque et adoptèrent un tout 
autre projet d’agrandissement.

À compter de 1921, les évêques et les commu­
nautés durent composer avec un autre acteur puis­
sant : l’État. Il leur fallut bien tenir compte des exigen­
ces du Service de l’assistance publique (SAP) pour 
obtenir l’argent nécessaire aux nouvelles construc­
tions. À Trois-Rivières encore, durant la seconde moi­
tié des années 1920, un conflit opposa pendant quel­
ques années l’évêque au SAP relativement à 
l’attribution d’une subvention pour l’érection d’un 
sanatorium. Le conflit se solda par la victoire du SAP.

Enfin, le haut clergé, malgré toute son influence, 
ne pouvait empêcher la mise sur pied d’hôpitaux pri­
vés par des laïcs. Généralement petits, ces hôpitaux 
n’en représentaient pas moins une concurrence sus­
ceptible d’attirer les patients argentés au détriment des 
hôpitaux contrôlés par le clergé.
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FIGURE 17

Hôpitaux tenus au Québec par les Sœurs de la charité de la Providence  
de Montréal et les Sœurs de la Charité de Québec en 1939 

Sources : Activités hospitalières  
des Sœurs de la Charité  
de la Providence (au Canada  
et en pays de mission),  Montréal, 
Providence Maison-mère, 1937 ;  
Sœur Sainte-Blanche, La charité  
en marche…  L’Institut des Sœurs  
de la charité de Québec fondé  
en 1849.  1871-1896, Québec,  
Maison-Mère des Sœurs  
de la Charité, 1948 ; (Canada) 
Dominion Bureau of Statistics,  
A Directory of Hospitals  
in Canada 1939, Ottawa,  
Edmond Cloutier, 1941.
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Hôpitaux de toutes catégories et lits tenus  
par des communautés religieuses catholiques au Canada, 1945

Source : Marie de Ste-Alix, sœur, Chronologie de l’établissement des hôpitaux cana
diens tenus par des communautés religieuses 1639-1945, Association catholique des 
hôpitaux des États-Unis et du Canada, Conférence de Québec, cahier no 3, 1945.



Ce fut à l’aide des fonds de l’assistance publique 
que le gouvernement entreprit durant les années 1920 
de stimuler la construction de sanatoriums et l’ajout 
de lits pour tuberculeux dans les hôpitaux existants. 
Par la suite, la part du gouvernement dans le finance­
ment non seulement de la construction, mais égale­
ment de l’hospitalisation, allait s’avérer majeure. Il 
n’en faut pas moins attendre après 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 à 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 
particulières. La configuration spatiale des services est 
à 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. 
À Québec, mais surtout à Montréal, un processus de 
diversification et de spécialisation apparut très tôt. La 
quasi-totalité des petites maternités signalées dans les 
sources y furent établies. Ce fut le cas également des 
hôpitaux spécialisés en pédiatrie, dans les « maladies 
de femmes » ou dans le traitement du cancer. Certains 
requéraient l’usage de techniques de pointe qui exi­
geaient un personnel qualifié et des médecins spécia­
listes, plus faciles à trouver dans les grands centres 
près des écoles de médecine des universités.

L’éventail des services dits organisés dans les 
hôpitaux 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 même pour l’obstétrique et la 
gynécologie, au moment où le Québec enregistre une 
hausse des naissances à l’hôpital. Par contre, les seuls 
établissements publics dotés de services organisés de 
neurologie (13) ou de neuropsychiatrie (11) sont 
situés sur l’île de Montréal et dans l’agglomération de 
Québec. On y trouve 16 des 17 hôpitaux dotés de ser­
vices de cardiologie, et 22 des 24 services de dermato­
logie. Cela aide sans doute à expliquer que Québec et 
Montréal, l’un pour l’est du territoire québécois et 
l’autre pour l’ouest, drainent une clientèle extérieure 
nombreuse. Ils assument de ce fait un rôle central dans 
l’organisation hospitalière. 

Les sanatoriums antituberculeux :  
un cas à part

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

Les sanatoriums antituberculeux en vinrent à 
former un réseau d’établissements distinct, dans 
l’organisation duquel l’État joua un rôle plus impor­
tant. Certes, dans un premier temps, l’initiative fut 
laissée entièrement à l’entreprise privée, mais avec fort 
peu de succès. En 1910, d’après la Commission royale 
d’enquête sur la tuberculose, on ne disposait au 
Québec que de 180 lits réservés aux tuberculeux. 
Quelques établissements ouvrirent leurs portes 
durant la décennie, l’hôpital Laval par exemple à 
Sainte-Foy près de Québec. Mais le nombre de lits 
pour tuberculeux demeurait dérisoire eu égard aux 
conceptions médicales de l’époque. On affirmait, au 
début des années 1920, qu’il fallait un lit par décès dû 
à la tuberculose. Divers médecins réclamaient du gou­
vernement qu’il prenne les mesures nécessaires pour 
atteindre cet objectif.
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FIGURE 18

La répartition des services organisés dans les hôpitaux publics  
en 1939 : île de Montréal, Québec, autres régions 
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ajouter les craintes de la population à l’égard d’établis­
sements qui, près des habitations, paraissaient mena­
çants pour la contagion. L’implantation de l’hôpital 
Laval à Sainte-Foy en banlieue de Québec et du sana­
torium Cooke de Trois-Rivières aux abords de l’agglo­
mération obéissaient à ces impératifs.

La répartition inégale des services sur le terri­
toire québécois est en partie attribuable à l’absence 
d’une politique globale de développement. À la fin des 
années 1940, une enquête sur les services de santé 
dénonça cette situation et invita le gouvernement à y 
remédier20. Aussitôt, 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 matière de santé.

Deux systèmes linguistiques parallèles

Un fort clivage linguistique sépara l’organisation hos­
pitalière québécoise en deux entités, francophone et 
anglophone, qui se constituèrent en parallèle. 
Chacune possédait ses caractéristiques propres et son 
mode d’inscription dans l’espace.

Les communautés anglophones de Québec 
(1867) et de Sherbrooke (1896) se dotèrent de leur 
hôpital général. Montréal, bien sûr, accueillit la 
majeure partie des établissements anglophones. Dès 
1819, des philanthropes avaient établi le Montreal 
General Hospital qui allait être suivi de nombreux 
autres hôpitaux anglophones. Décalquant la réparti­
tion linguistique de la population montréalaise, ils 
investirent la partie ouest de l’île alors que presque 
tous les hôpitaux francophones s’établirent dans les 
parties est et nord. Même pour les hôpitaux spéciali­
sés tels les sanatoriums antituberculeux, les maternités 
ou les hôpitaux pédiatriques, les deux principales 
communautés linguistiques se dotèrent de leurs éta­

Les centres régionaux doivent pour la plupart se 
contenter d’hôpitaux généraux, exception faite des 
sanatoriums antituberculeux. Très peu nombreux 
encore en 1880, ces hôpitaux vont se multiplier au 
point qu’en 1939, environ 55 % des établissements de 
toutes catégories sont situés hors des deux principales 
agglomérations. Les hôpitaux régionaux sont plus 
petits que ceux des grands centres. Ils ne rassemblent 
que 36 % des lits et des berceaux, contre 52 % pour 
l’île 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 
hôpitaux généraux hors de Québec et de Montréal, 
comme l’Hôpital Saint-Joseph de Trois-Rivières, reçoi­
vent des subventions de l’assistance publique dans 
plus d’une classe d’établissements. Ils perpétuent la 
tradition de polyvalence des anciens établissements 
hospitaliers. 

Les hôpitaux pour malades mentaux et tubercu­
leux obéissent à une autre logique qui détermine leur 
situation à l’écart ou en périphérie des principales 
agglomérations. Différents arguments médicaux mili­
taient en faveur de l’implantation des sanatoriums 
antituberculeux à l’extérieur des grands centres. La 
ville était considérée comme un milieu à la fois favora­
ble à la propagation de la tuberculose et peu propice à 
la guérison, en raison des conditions de vie difficiles 
d’une proportion importante des citadins, de la multi­
plicité des échanges interpersonnels et de l’air vicié. À 
l’opposé, la campagne ou les petits centres apparais­
saient comme des lieux idéaux pour accueillir les sana­
toriums ; ils représentaient en quelque sorte l’antithèse 
du milieu urbain. La qualité de l’air, par exemple, 
importait beaucoup pour des cures où l’on exposait le 
patient de longues heures à l’extérieur. À cela, il faut 
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blissements. Un exemple illustre de façon particulière­
ment éloquente la volonté partagée de part et d’autre 
d’offrir des services complets dans chaque langue : 
presque simultanément, un hôpital 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 l’organisa­
tion hospitalière montréalaise était systématique pour 
tous les types d’hôpitaux21.

Par la propriété et la gestion, par le personnel 
(entièrement laïque chez les anglophones), par la 
clientèle, 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 hôpitaux anglophones et fran­
cophones affichaient leur différence, très nette.

La propriété des hôpitaux :  
une diversité sous-estimée

Il est habituel de présenter le système hospitalier 
d’avant 1960 comme relevant de l’initiative privée. La 
plupart des établissements appartenaient de fait à des 
organismes privés laïques ou à des communautés reli­
gieuses. L’examen de la propriété des hôpitaux révèle 
toutefois une diversité dont on a peu fait état à ce jour.

En 1931, les communautés religieuses domi­
naient du côté francophone avec 61 % des établisse­
ments et 66 % des lits. Elles contrôlaient 77 % des 
hôpitaux francophones hors des deux grandes agglo­
mérations, six sur neuf à Québec, mais seulement cinq 
sur dix-neuf dans la métropole. Leur poids à Montréal 
était cependant un peu plus important que ne l’indi­
quent ces chiffres relatifs à la propriété, car certains, de 
propriété laïque, étaient en tout ou en partie régis par 
des communautés religieuses. Cinq des huit hôpitaux 
dans cette situation en 1931 étaient montréalais. 
C’était le cas par exemple de l’hôpital Notre-Dame de 
Montréal, le premier à adopter ce mode de fonction­
nement et souvent cité en exemple, ou de l’hôpital 
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 hôpitaux 
laïques. Il est bien connu que les grands hôpitaux 
anglophones appartenaient à des organismes non reli­
gieux. Mais il y eut également, surtout à partir de 1910, 
création de nombreux petits hôpitaux laïques franco­
phones et anglophones publics ou privés qui échap­
pent encore en bonne partie aux investigations. Leur 
existence, dans bien des cas, fut éphémère. 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 
clientèle aisée. D’autres laissaient à désirer quant à la 
qualité de leur prestation, malgré les efforts du Collège 
des médecins et chirurgiens visant à obtenir du gou­
vernement une réglementation plus sévère à leur 
égard22. Plusieurs de ces établissements furent créés 
par des médecins. En région, ce fut parfois à la suite de 
conflits avec la direction religieuse d’un établissement. 
D’autres ouvrirent leur propre hôpital parce qu’ils 
n’avaient pas accès aux établissements en place.

Des entreprises étaient aussi propriétaires 
d’hôpitaux. Elles offraient à leurs employés et à leurs 
familles les services d’hospitalisation et de consulta­
tion externe. Leurs hôpitaux étaient établis dans de 
petites villes où elles étaient généralement le principal 
employeur. Plusieurs étaient dispersés à la périphérie 
des secteurs habités, là où existait une importante 
activité minière ou papetière. Des hôpitaux d’entre­
prises furent établis à Shawinigan (1908), à Grand-
Mère (1921), à Clarke City (voisin de Sept-Îles, 1924), 
à Arvida (1927), à Asbestos (1929) et dans quelques 
petites localités (sur la Côte-Nord, en Outaouais). À 
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plusieurs endroits, les entreprises choisirent plutôt 
d’appuyer la création d’hôpitaux publics par le clergé 
en offrant une aide financière.

Pour des fonctions précises, il arrivait aussi que 
les pouvoirs publics prennent directement en charge 
des hôpitaux. Ainsi, les hôpitaux « civiques », voués à 
l’isolement 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 éphémères. Durant les retours périodiques de 
la variole et l’épidémie d’influenza de 1918, des hôpi­
taux civiques temporaires furent ainsi créés. Dans trois 
villes seulement, Montréal, Québec et Sherbrooke, des 
hôpitaux civiques permanents furent établis.

Bien qu’il soit devenu un important bailleur de 
fonds à partir de 1921, l’État québécois ne fut que très 
exceptionnellement propriétaire d’hôpitaux avant les 
réformes des années 1960 et 1970. Quant au gouver­
nement fédéral, il joua un rôle encore mal connu dans 
l’organisation hospitalière. L’acte confédéral de 1867 
l’avait rendu responsable des questions touchant 
l’immigration et l’armée. Aussi avait-il sous sa juridic­
tion les hôpitaux de quarantaine des immigrants, 
comme celui de la Grosse-Île en aval de Québec, de 
même que ceux qui étaient spécialement destinés aux 
soldats et aux anciens combattants. Là où il ne mettait 
pas sur pied de tels établissements, il s’entendait par 
contrat avec l’administration d’hôpitaux généraux ou 
spécialisés. Durant les deux conflits mondiaux, son 
activité dans le domaine hospitalier s’accrût considé­
rablement, pour diminuer en temps de paix. Pendant 
la Première Guerre mondiale par exemple, il prit tem­
porairement le contrôle de deux sanatoriums antitu­
berculeux québécois et les agrandit considérablement. 
En 1917, le gouvernement fédéral ouvrit un hôpital à 
Sainte-Anne-de-Bellevue, sur l’île de Montréal. Trois 
ans plus tard, il offrait 460 lits d’hôpital général et 266 
lits pour maladies mentales, ce qui en faisait l’un des 
plus imposants établissements du Québec.

L’influence grandissante de la médecine  
sur l’organisation de l’hôpital

Les médecins acquirent graduellement plus de pou­
voir dans l’hôpital, même si celui-ci demeura généra­
lement sous l’autorité d’administrateurs non médi­
caux. Un peu partout, ils cherchèrent à obtenir la 
modernisation des équipements, l’ouverture de nou­
veaux services et des soins plus conformes aux avan­
cées de la science médicale. Aussi intervinrent-ils fré­
quemment auprès de la direction des établissements.

L’ascendant des médecins dans l’hôpital

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

L’étude des rapports entre les bureaux médicaux 
et les autorités hospitalières reste à faire, ce qui per­
mettrait notamment chez les francophones de mieux 
cerner l’évolution des positions respectives des méde­
cins et des communautés, et la montée de l’influence 
des médecins sur l’organisation de l’hôpital. Quelques 
études de cas permettent toutefois de s’en faire une 
idée. Par exemple, à l’hôpital Saint-Joseph de Trois-
Rivières, les religieuses propriétaires cherchèrent dans 
un premier temps à contrôler le bureau médical créé 
en 1890. La directrice de l’hôpital assistait aux réuni­
ons du bureau, que présidait l’évêque du diocèse de 
Trois-Rivières. 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 hôpital qui répondrait mieux aux exigen­
ces de la médecine hospitalière.

Après la Première Guerre mondiale, de fortes 
pressions s’exercèrent aux États-Unis et au Canada en 
faveur de la constitution de bureaux médicaux, en 
particulier à travers le programme d’accréditation 
(standardisation) des hôpitaux de l’American College 
of Surgeons (ACS). Pour relever le niveau scientifique 
des hôpitaux, l’ACS allait décerner une approbation à 
ceux qui respecteraient certaines normes d’organisa­
tion. Aucune approbation n’était accordée sans la pré­
sence d’un bureau médical tenant régulièrement des 
assemblées. Cette approbation fut vivement recher­
chée par les autorités hospitalières : en garantissant 
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auprès de la population la qualité des services offerts, 
elle aidait à recruter une clientèle payante pour relever 
les revenus de l’hôpital. Durant les années 1930, les 
hôpitaux anglophones de Montréal et les hôpitaux de 
Québec jouissaient de l’approbation de l’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 hôpitaux devait tenir compte, 
au moins en partie, des recommandations des méde­
cins. On l’a vu, les sommes versées par les patients 
étaient devenues une source majeure de revenus à 
partir des premières décennies du xxe siècle. Or, ces 
patients payants étaient dans bien des cas acheminés 
vers l’hôpital par les médecins qui, de ce fait, dispo­
saient d’un argument de poids dans leurs demandes, 
particulièrement là où régnait une concurrence entre 
hôpitaux pour le recrutement de la clientèle. À Trois-
Rivières, la communauté religieuse propriétaire du 
principal hôpital général de même que l’évêque prêtè­
rent une oreille plus attentive aux requêtes du 
« bureau médical » après qu’un médecin eût ouvert 
un petit hôpital concurrent en 1912 et ait obtenu de 
différentes entreprises locales que leurs employés bles­
sés au travail y soient hospitalisés. À plus forte raison, 
pareille émulation devait jouer à Montréal où étaient 
concentrés une forte proportion des hôpitaux privés.

Dans le cas des hôpitaux francophones de la 
métropole tenus par des communautés religieuses, un 
autre puissant incitatif à la modernisation pouvait 
jouer : la crainte de voir la clientèle 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 hôpitaux anglo-protestants de 
Montréal révéla que 31 % des malades qu’ils rece­
vaient étaient catholiques (Dubé, 1928). Certains 
médecins francophones usèrent de cet argument pour 
exiger le développement plus rapide du dispositif hos­
pitalier francophone. Ce fut le cas par exemple de 
l’influent Joseph-Edmond Dubé, qui se permit même 
de critiquer la tendance des principales communautés 
hospitalières québécoises à établir des hôpitaux 
ailleurs au Canada et aux États-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 à la tête des établissements allait 
devenir fonction de leur capacité à délivrer des servi­
ces conformes aux exigences de la science médicale.

L’influence accrue des médecins dans l’hôpital 
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 
auprès des administrations d’hôpitaux. En continuant 
d’offrir leur soins gratuitement aux indigents, ils con­
tribuaient à assurer une continuité à la tradition cari­
tative chère aux groupes philanthropiques et aux com­
munautés religieuses propriétaires. L’aide ainsi fournie 
non seulement aux indigents, mais aussi aux hôpitaux 
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 côtés du médecin d’un 
personnel auxiliaire qualifié pour exécuter des tâches 
requérant une formation scientifique et technique.

Au xixe siècle, le soin des malades était confié 
aux religieuses et à des auxiliaires qui apprenaient le 
métier à peu près sans préparation théorique. Vers le 
tournant du siècle, les médecins d’hôpitaux se mirent 
à réclamer l’engagement d’un personnel infirmier 
spécialement formé pour les seconder auprès des 
malades. Comme ce personnel n’existait pas, il fallait 
créer des écoles. Les médecins pressèrent la direction 
des hôpitaux d’offrir une telle formation. Les premiè­
res écoles furent ouvertes dans des hôpitaux anglo­
phones durant la décennie 1890-1900 — on compte 
huit écoles anglophones en 1900 pour une seule fran­
cophone — , puis, à compter du début du xxe siècle, 
les principaux établissements francophones se dotè­
rent de leur école. D’après le recensement du Canada 
de 1931, pas moins de 42 écoles existaient au Québec. 
Elles accueillaient alors 1 795 élèves dont le tiers dans 
des écoles anglophones.

Dans un premier temps, le développement des 
écoles d’infirmières se fit sans aucune coordination23. 
Les écoles étaient créées pour répondre à des besoins 
d’abord locaux, en fait le plus souvent ceux de l’hôpi­
tal même en personnel qualifié, ce qui aide à expliquer 
leur dispersion sur le territoire. Chaque hôpital décer­
nait des diplômes-maison et le contenu des cours de 
même que la durée de la formation variaient d’une 
école à l’autre. Mais le besoin d’assurer une certaine 
uniformisation se fit sentir assez rapidement. La 
mobilité du personnel infirmier d’un établissement à 
l’autre exigeait que les diplômes décernés à un endroit 
soient reconnus ailleurs. De plus, les infirmières espé­
raient obtenir une reconnaissance de la spécificité de 
leurs compétences qui les distinguerait des autres 
employés. Pour cela, l’établissement de normes mini­
males d’enseignement s’avérait indispensable.
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••••••

L’expansion des infrastructures hospitalières depuis 
les dernières décennies du xixe siècle se double donc 
d’un processus de médicalisation marqué. À partir des 
années 1920, l’État en vient à soutenir ces transforma­
tions et même à les orienter discrètement. Il n’assure 
toutefois aucune coordination d’ensemble et laisse au 
secteur privé le développement du dispositif hospita­
lier. Chez les francophones, l’épiscopat exerce un cer­
tain contrôle là-dessus au niveau régional, mais il doit 
composer avec l’activité d’autres intervenants. On 
pense ici par exemple aux communautés religieuses, 
pas toujours soumises à l’autorité épiscopale, aux 
médecins qui deviennent plus revendicateurs, ou à 
l’État 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, à savoir la rela­
tive rareté des services spécialisés à l’extérieur des 
deux grandes agglomérations et le partage en deux 
groupes linguistiques.

L’uniformisation 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 adhérèrent. 
Plusieurs aussi, à partir de la décennie 1920-1930, s’affi­
lièrent aux facultés de médecine francophones qui éta­
blirent leur propre cursus. Les universités Laval et de 
Montréal se partagèrent le territoire québécois en deux 
entités est-ouest. Rapidement, la préparation et la cor­
rection des examens échappèrent aux écoles d’hôpi­
taux. Par contre, l’organisation et la direction des écoles 
allaient demeurer pour longtemps, au Québec comme 
dans le reste du Canada et aux États-Unis, le plus sou­
vent sous la responsabilité des hôpitaux, et ce, même si 
des études recommandèrent d’intégrer cette formation 
dans le système général d’enseignement24.

Le besoin d’un personnel spécialisé se fit sentir 
non seulement pour les soins directs aux malades, 
mais aussi pour l’exécution d’autres tâches, notam­
ment le maniement d’appareils permettant au méde­
cin d’établir ou de confirmer le diagnostic : travaux de 
laboratoire, radiographies… La composition même 
des repas allait devenir graduellement une tâche réser­
vée à un personnel spécialement formé. Ainsi, en 
1939, 55 diététiciennes diplômées étaient à l’emploi 
d’hôpitaux, dont 73 % à Montréal et 58 % dans des 
hôpitaux anglophones.

FIGURE 23

Nombre d’élèves dans les écoles d’infirmières  
anglophones et francophones en 1931

Source : Recensement  
du Canada, 1931.



CONCLUSION

Le développement des grands appareils sanitaires au 
Québec jusqu’en 1945 participe d’un même mouve­
ment : celui des gains en influence d’une profession 
médicale qui amène progressivement les autres grou­
pes sociaux à partager ses vues sur les moyens à met­
tre en œuvre 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-mêmes 
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 même assez clairement de ce cheminement.

Avant les années 1870-1880, les équipements et 
mesures sanitaires sont d’envergure modeste. 
L’influence des médecins auprès des autorités publi­
ques et hospitalières demeure assez mince. Ils ne par­
viennent d’ailleurs pas à obtenir la création d’organis­
mes d’hygiène publique permanents. D’autres 
mesures qu’ils réclament (quarantaines de vaisseaux, 
vaccinations) sont tout de même adoptées. Ils obtien­
nent également l’organisation d’un enseignement cli­
nique de la médecine dans les hôpitaux et ils partici­
pent à la mise sur pied d’établissements spécialisés 
dans le traitement de clientèles particulières. Même 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. L’élite médicale québécoise 
obtient du gouvernement la mise en branle d’un vaste 
projet d’organisation de l’hygiène publique. Le dispo­
sitif hospitalier va croître rapidement et surtout se 
transformer : les services offerts, l’organisation physi­
que de l’hôpital, son financement, son personnel, sa 
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clientèle même 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 hospitalière 
entraîne des dépenses que peinent à défrayer les hôpi­
taux, et ce, malgré la hausse majeure des revenus issus 
de la nouvelle clientèle de patients payants. Quant aux 
ressources publiques allouées à l’hygiène, elles sont 
nettement insuffisantes pour vaincre les résistances 
rencontrées au sein de la population, des administra­
tions municipales chargées de la mise en œuvre et 
même de certains médecins.

Les années qui suivent la fin de la Première 
Guerre mondiale constituent une autre charnière 
décisive. Qu’il s’agisse de l’hygiène publique ou des 
hôpitaux, l’État accroît substantiellement son effort 
financier. Par de nouveaux programmes, il affermit 
son contrôle sur les activités d’hygiène publique et il 
se donne des outils pour desservir l’ensemble du terri­
toire québécois et y propager les idées hygiénistes. Il 
soutient la croissance du dispositif hospitalier et, de 
façon plus diffuse mais sensible, il cherche à l’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 à diffé­
rents clivages.

Enfin, les années d’après-guerre seront mar­
quées par l’accumulation de tensions au sein du 
monde hospitalier : hausse vertigineuse des coûts de 
construction et de fonctionnement, incapacité d’une 
partie de la population à assumer les frais d’hospitali­
sation, revendications grandissantes du personnel en 
voie de laïcisation rapide, contestation du rôle prédo­
minant du clergé… Elles mèneront à la prise en 
charge du dispositif hospitalier par l’État dans les 
années 1960 et 1970, prise en charge déjà réalisée dans 
le domaine de l’hygiène publique.

Noranda

Tr
oi

s-
Ri

vi
èr

es

Saint-Jean Sa
in

t-
H

ya
ci

nt
he

Sherbrooke

Rivière-du-Loup

Q
ué

be
c 

et
 B

ea
up

or
t

Jo
lie

tt
e

Hull

Chicoutimi

Arthabaska

Île
 d

e 
M

on
tr

éa
l

Lévis

Université de Montréal

Université Laval

100 kilomètres

11

1

1

1

1

1

2

1

1

1

1

6

1

FIGURE 24

Écoles d’infirmières affiliées aux universités Laval et de Montréal en 1939

Source : (Canada) 
Dominion Bureau  

of Statistics,  
A Directory of 

Hospitals in Canada 
1939, 1941.



106 La formation des grands appareils sanitaires, 1800-1945

Communautés
religieuses 

Grandes entreprises

Médecins

DÉVELOPPEMENT DU DISPOSITIF

Gouvernements
fédéral

et du Bas-Canada 

ÉVOLUTION INTERNE DE L’HÔPITALINTERVENANTS

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

Elles sont maîtres dans leurs établissements, mais, au XXe siècle,
elles doivent tout de même tenir compte des pressions 
d’autres intervenants.

Peu d’autorité. Mais à partir de 1921 exerce une in�uence 
sur l’organisation des services dans les hôpitaux publics par 
une tari�cation différentielle des soins donnés aux indigents
et par l’attribution d’octrois discrétionnaires.

Maîtres dans leurs établissements. Ailleurs, jouent un rôle mal connu
relié aux accidents du travail : ententes avec des hôpitaux sous la forme
d’assurances collectives pour leurs employés, recherche de services 
d’urgence ef�caces… Ont des besoins spéci�ques que les hôpitaux
chercheront à combler.

Maîtres dans leurs petits hôpitaux privés. Ailleurs
interviennent auprès des autorités à titre personnel ou de groupe
lorsqu’ils forment un « bureau médical ». Leur in�uence va grandissante
même si elle ne se traduit pas souvent par une prise de contrôle 
de la direction dépassant les questions d’ordre médical.

Diffère d’un hôpital civique à l’autre, selon les modes 
de gérance adoptés.

Maître dans ses établissements. Ailleurs, in�uence minime sauf
durant le Seconde Guerre mondiale à travers les mesures de guerre :
contrôle de l’affectation du personnel, des matériaux de construction, 
des denrées alimentaires, etc.

Compagnies
d’assurances

Leur autorité diffère selon qu’ils con�ent ou non la gestion
quotidienne à des communautés et selon la place que prennent
les médecins dans les processus décisionnels. Ont la haute main
sur le �nancement et sur les grands choix relatifs aux constructions 
et aux agrandissements.

Exercent un certain contrôle dans leur diocèse. Autorisent
les implantations par des communautés religieuses.

Généralement en font la demande.

Ouvrent des hôpitaux un peu partout sur le territoire. L’aire
d’action de certaines en vient à dépasser largement le Québec. 

Avant 1921, in�uence 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.

Au XXe siècle, créent des hôpitaux généraux dans des villes 
de ressources qui en sont dépourvues. Ailleurs, contribuent

parfois �nancièrement. 

Créent et administrent des hôpitaux, particulièrement 
chez les anglophones. Collectent des fonds, font pression 

sur les autorités publiques.

Certains créent de petits hôpitaux privés, surtout à partir 
de la décennie 1910-1920. Font pression sur les autres 

intervenants pour obtenir croissance et modernisation.

Mettent sur pied des hôpitaux civiques. Participation au �nancement 
d’autres hôpitaux surtout à la suite de l’adoption de la Loi de l’assistance 

publique en 1921. Contribuent également aux frais d’hospitalisation 
dans les établissements pour maladies mentales à partir de 1880.

Créent des hôpitaux pour les immigrants (quarantaine notamment), 
les marins malades et les soldats. Contrats de service avec des hôpitaux 

qui appartiennent à d’autres intervenants. Surcroît d’activité durant 
les deux guerres mondiales.

Pas d’in�uence directe sur l’évolution du dispositif hospitalier.
La laïcisation graduelle du personnel et la croissance consécutive

des dépenses en rémunérations, la syndicalisation et les luttes pour 
l’amélioration des conditions de travail à partir des années 
1930 et 1940 appelleront toutefois des réformes majeures.

Sa croissance et sa concentration dans les villes jouent un grand 
rôle dans l’expansion et la distribution spatiale des services hospitaliers. 

Sa perception des questions hospitalières importe aussi puisque 
les politiciens en tiennent compte, cherchent à l’orienter 

et à la rentabiliser à des �ns électorales.

In�uence probablement minime. Dif�cile à préciser 
en l’absence d’études.

À partir des années 1940, alors que se développent rapidement 
les programmes d’assurance-hospitalisation privés, exercent 
une in�uence vraisemblablement majeure sur la gestion des services, 
les admissions, la durée des séjours… Ce phénomène demeure 
en bonne partie mal connu.

Si elle n’exerce aucun pouvoir direct dans les établissements,
ses attentes ont sans doute in�ué sur leur évolution interne.
Depuis quelques années, cette question attire beaucoup l’attention
des spécialistes en histoire de la médecine.

Évêques

Gouvernement
du Québec

Municipalités

Groupes
philanthropiques 

Personnel autre

Population
en général

Avant le début des années 1940, est à peu près totalement
soumis au pouvoir des autorités ou des médecins.

TABLEAU 1

Rôle des intervenants dans le développement du dispositif hospitalier 
et l’évolution interne des hôpitaux au Québec, xixe siècle jusqu’à 1945



Notes infrapaginales

 Chapitre iii : La formation des grands  
appareils sanitaires, 1800-1945

1. L’inté rêt des his to riens pour la for ma tion des  grands appa reils sani­
tair es au Québec ne s’est mani festé qu’assez récem ment,  depuis
une ving taine  d’années. Les tra vaux plus  anciens, pour la plu part
l’œuvre de méde cins, sui vaient une appro che dite « interne » de
l’his toire de la méde cine en pré sen tant les gran des figu res et les ins­
ti tu tions sans les ins crire dans le con texte plus large de la  société
qué bé coise. De nom breux tex tes tien nent main te nant  compte de 
fac teurs « exter nes » aussi bien  sociaux qu’éco no mi ques ou poli ti­
ques. Comme  ailleurs, l’his toire de la méde cine et de la santé au
Québec évo lue main te nant en bonne par tie de con cert avec l’his­
toire  sociale.

2. Concernant le cho léra et les mesur es de qua ran taine, voir Bilson,
1980 ; 1983 ; Dechêne et Robert, 1979.

3 . Voir à ce sujet Bliss, 1993 ; Farley, Keating et Keel, 1987. Ces der­
niers ont inter prété l’oppo si tion d’une par tie de la popu la tion aux 
mesur es anti va rio li ques comme une  facette de la résis tance à la 
médi ca li sa tion de la  société.

4 . Une étude initia le ment  publiée en 1982 livre une intér es sante 
ana lyse de l’ins crip tion gra duelle de l’exper tise médi cale dans 
l’admi nis tra tion muni ci pale mon tréa laise : Farley, Keel et Limoges, 
1995. Sur l’admi nis tra tion de  l’hygiène publi que à Montréal, voir 
aussi Gaumer, Desrosiers, Keel et Déziel, 1994.

5. Concernant le CHPQ et les orga nis mes qui lui ont suc cédé, les infor­
ma tions pro vien nent d’une très large  variété de sour ces et d’étu des. 
Mentionnons les rap ports  annuels de ces orga nis mes et la par tie
con ser vée aux Archives natio na les du Québec de la docu men ta tion
qu’ils ont pro duite. Voir Guérard, 1993 ; 1996 b ; Goulet, 1996 ;
Anctil et Bluteau, 1986.

6. La ques tion de la piè tre con di tion sani taire du Québec fran co phone 
 demeure  encore aujourd’hui assez épi neuse. Certains y ont vu le
résul tat d’une infé rio rité éco no mi que des Canadiens fran çais. 
 D’autres ont évo qué des t raits cult ur els. On a aussi  dénoncé un
r etard du Québec dans l’adop tion de mesur es  d’hygiène d’enver­
gure,  retard attribué par plu sieurs à la domi na tion parmi les grou pes 
diri geants d’une idéo lo gie tra di tio na liste peu pro pice aux inno va­
tions et à l’inter ven tion de l’État. Aucune des expli ca tions avan cées
à ce jour ne  paraît à elle seule con vain cante. Certes, au Québec
comme par tout  ailleurs, l’état de santé des grou pes les moins aisés a 
été, et  demeure, infé rieur à celui des  autres grou pes. Mais cer tai nes 
mino ri tés non fran co pho nes, bien que par ta geant des con di tions de 
vie pro ches de cel les des Canadiens fran çais, con nais saient au xixe 
siè cle une mor ta lité moins  sévère que ces der niers. En ce qui a trait
au rôle de frein attri bué à la pen sée tra di tio na liste, il a été démon tré 
qu’elle pou vait se  marier avec des poli ti ques  d’hygiène publi que
éner gi ques. Ajoutons  qu’aucune com pa rai son rigou reuse ne per­
met, à ce jour, de con clure à un  retard signi fi ca tif du Québec dans
l’adop tion de mesu res  d’hygiène. La pro blé ma ti que même du  retard 
a  d’ailleurs été r emise en cause par cer tains cher cheurs (voir à ce
sujet  Fournier, Gingras et Keel, 1987). En somme, la ques tion n’est 
pas, loin s’en faut,  réglée, et il fau dra de toute évi dence recou rir à
des expli ca tions mul ti fac to riel les pour appro cher la com plexité du 
pro blème.

7. Ce n’est qu’avec la fin de la Seconde Guerre mon diale que le dis­
cours hygié niste au Québec se met à insis ter non plus sur des  valeurs 
col lec ti ves et la res pon sa bi lité  sociale de l’indi vidu, mais, dans un 
ren ver se ment de per spec tive, sur le bien­être per son nel : le bon heur 
et la joie de vivre par la santé devien nent le leit mo tiv de la santé
publi que. Pareille évo lu tion s’har mo ni sait avec une trans for ma tion 

des men ta li tés, alors que la recon ver sion de l’éco no mie au temps de 
paix appe lait à une con som ma tion  accrue de biens et de ser vi ces 
pré sen tée comme la voie à sui vre pour l’obten tion d’un mieux­être 
per son nel.

8. Le texte le plus signi fi ca tif sur l’usage de  l’hygiène comme outil de
pro mo tion  sociale et pro fes sion nelle par les méde cins  demeure sans 
doute celui de Pierre­Deschênes, 1981.

9. Diverses étu des per met tent de s’en con vain cre. Voir notam ment :
Copp, 1978 ; Tétreault, 1991 ; Robert,  1988. 

10. Une étude con sa crée à l’hist oire de la lutte anti vé nér ienne au
Canada donne nom bre d’infor ma tions sur ce pro gramme : Cassel,
1987.

11. Il  n’existe  encore  aucune étude d’ensem ble des trans for ma tions du
dis po si tif hos pi ta lier. De nom breux  auteurs ont  dressé des his to ri­
ques d’hôpi taux, pour la plu part dans une per spec tive des crip tive et 
pan égy ri que. Les tra vaux  récents menés sur une base scien ti fi que 
font except ion à cette règle. Les mono gra phies tra di tion nel les, en
lais sant dans l’ombre les con flits sur ve nus entre les inter ve nants
dans l’orga ni sa tion des ser vi ces, sug gé raient du  milieu hos pi ta lier 
une image con sen suelle, har mo nieuse, qui n’a pas  résisté à l’ana­
lyse.

12. Sauf lors que c’est pré cisé, les don nées four nies  excluent les hôpi­
taux pour  malades men taux.

13. Les don nées sur les nom bres de lits et d’hôpi taux sont à uti li ser avec
cir cons pec tion. Il s’agit là  d’ordres de gran deur seu le ment. Le recen­
se ment de 1931, par exem ple,  retient trois éta blis se ments (278 lits)
qui, dans les  autres sour ces, sont plu tôt con si dé rés comme des hos­
pi ces. Par con tre, plus d’une quin zaine d’hôpi taux et de mater ni tés
(au­delà de 560 lits) ne sont pas rele vés.

14. Les don nées sur les quel les  repose la figure 11 doi vent être uti li sées
avec pru dence. Les ten dan ces qu’elles des si nent sont tou te fois signi­
fi ca ti ves.

15. La Loi de l’assistance publi que a fait l’objet de nom breu ses étu des et 
donné lieu à des inter pré ta tions très diver gen tes. À l’épo que de son 
adop tion, une par tie des éli tes fran co pho nes l’ont con si dé rée 
comme une grave ingé rence de l’État dans un sec teur d’acti vité qui 
 devait demeur er sous le con trôle  d’agents pri vés. Plus tard, elles
 allaient plu tôt voir dans la Loi de l’assistance publi que un utile rem­
part con tre les pro jets d’assu ran ces socia les et de santé éta ti ques.
Elles la pré sen tèr ent comme une façon ori gi nale du Québec de
s’occu per des indi gents tout en res pec tant ses  valeurs et ses cou tu­
mes. À  l’opposé, cer tains intel lec tuels des  années 1950 et sui van tes 
en vinr ent à dénon cer cette loi. À leurs yeux, elle était le fruit de
 l’alliance entre une  classe poli ti que tra di tio na liste et le  clergé ; elle
avait con so lidé la domi na tion de celui­ci sur l’orga ni sa tion des ser vi­
ces  sociaux et de santé, et de ce fait, elle avait cons ti tué un frein à la 
moder ni sa tion. Depuis peu, des inter pré ta tions plus nuan cées sont 
appar ues. Ainsi, on s’est  aperçu que cette aide per mit à l’État de
sti mu ler le déve lop pe ment du dis po si tif hos pi ta lier et d’exer cer des 
pres sions sur la direc tion des éta blis se ments en vue d’en obte nir la
moder ni sa tion des ser vi ces.

16. Notons que pour cette  période  récente il  n’existe pas  encore d’étude
sur le déve lop pe ment hos pi ta lier au Québec.

17. Toute une série de  manuels d’éthi que médi cale des ti nés aux méde­
cins et aux infir mièr es, dont un code de  morale pour les hôpit aux
uti lisé  durant les  années 1940 et 1950,  furent  publiés au Québec à
par tir des  années 1920 par des mem bres du  clergé ou en col la bo ra­
tion avec cer tains d’entre eux.



18. En 1961, pas moins de 33 com mu nau tés reli gieu ses  étaient pro prié­
tair es de 105 hôpi taux de tou tes caté go ries qui comp taient alors
près de 59 % des lits au Québec (Conférence catho li que cana­
dienne, Département  d’action  sociale, Les hôpi taux dans la pro vince 
de Québec, Ottawa, 1961).

19. S’il fal lait, aux hôpi taux, ajou ter les hos pi ces, les orphe li nats et les
écol es, la carte  de la page suivante serait litt ér al e ment cri blée de
 points. Les hôpi taux des prin ci pa les com mu nau tés ne cons ti tuaient 
qu’une par tie de leurs  avoirs.

20. (Québec) Gouvernement du Québec, Enquête sur les ser vi ces de
santé, 1948. Après la Seconde Guerre mon diale, les auto ri tés sani­
tair es mani fes tèr ent un inté rêt plus senti pour la ques tion de la
répar ti tion des ser vi ces hos pi ta liers sur le ter ri toire qué bé cois, sans 
doute  influencées par les mesu res de con trôle des res sour ces médi­
ca les et para mé di ca les ins tau rées par le gou ver ne ment fédé ral 
 durant le con flit. 

21.  Voir à ce sujet la planche consacrée aux hôpitaux de Montréal.

22. En 1927 par exem ple, le Collège sou mit en vain un pro jet de régle­
men ta tion au gou ver ne ment. Voir notam ment : Procès­ver baux des 
assem blées géné ra les des Gouverneurs du Collège des méde cins et
chi rur giens, P.Q., 1932, p. 68­69 ; idem, 1927, p.17.

23. Depuis la décen nie 1980­1990, plu sieurs étu des sur l’his toire de la
pro fes sion infir mière ont été  publiées. Elles s’atta chent pour la plu­
part à en retra cer le pro ces sus de pro fes sion na li sa tion.

24. Voir à ce sujet le rap port La for ma tion infir mière au Canada de 
Helen K. Mussallem, 1966, par tie du rap port de la Commission
 royale  d’enquête sur les ser vi ces de santé.

25. Dans le gra phi que, le nom bre de lits réser vés à la tuber cu lose est
net te ment sous­éva lué, par ti cu liè re ment chez les fran co pho nes, 
dans la  mesure où des hôpi taux non spé cia li sés dans le traitement
de la tuber cu lose com por taient de tels lits.
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