
POUR CITER CET ARTICLE, UTILISER L’INFORMATION SUIVANTE :

Guérard, François (1998). «La formation des grands appareils sanitaires, 1800-1945» dans
Normand Séguin (dir.), L'institution médicale. Québec: Les Presses de l'Université Laval (coll.
«Atlas historique du Québec»). [En ligne]: https://atlas.cieq.ca/l-institution-medicale/la-
formation-des-grands-appareils-sanitaires-1800-1945.pdf

Tous droits réservés. Centre interuniversitaire d’études québécoises (CIEQ)
Dépôt légal (Québec et Canada), 1998.
ISBN 2-7637-7623-X

Par François Guérard

La formation des grands appareils sanitaires,
1800-1945



Le déve lop pe ment du dis po si tif hos pi ta lier et 
l’implan ta tion d’une orga ni sa tion  d’hygiène publi
que d’enver gure comp tent parmi les prin ci pa les 
trans for ma tions de l’ins ti tu tion médi cale au Québec 
 depuis le début du xixe siè cle jus que vers 1945, tour
nant qui  annonce de pro fonds chan ge ments. À tra
vers ces deux  grands appa reils sani tai res, le monde 
médi cal a con si dé ra ble ment  élargi ses domai nes 
d’inter ven tion et il a accru son  influence au sein de la 
 société tout en con tri buant à l’amé lio ra tion de l’état 
de santé de la popu la tion.

La mise en place et l’expan sion des ser vi ces d’hô
pi taux et  d’hygiène publi que ont donné à la méde  cine 
les  moyens de des ser vir l’ensem ble du ter ri toire, de la 
ville jusqu’aux  régions de colo ni sa tion. Aussi ontelles, 
par tout au Québec, faci lité une dif fu sion élar gie du 
dis cours tenu par les méde cins et aidé à accroî tre et à 
diver si fier leur clien tèle, bref, raf fermi l’enca dre ment 
médi cal de la popu la tion. De ce fait, elles ont con tri
bué lar ge ment à la géné ra li sa tion et à l’uni for mi sa tion 
de pra ti ques sani tai res dans la  lignée des pro jets de la 
pro fes sion médi cale.

Pareilles trans for ma tions ne se sont pas éten
dues à l’ensem ble du ter ri toire qué bé cois d’une seule 
volée. La lec ture com pa rée des étu des de cas con cer
nant  l’hygiène publi que et les hôpi taux dans les prin
ci pa les agglo mé ra tions, dans les peti tes  villes ou le 
 milieu rural,  révèle des dif fé ren ces par fois majeu res 
d’orga ni sa tion1. Ces dif fé ren ces ne tien nent pas seu
le ment de la  nature des pro blè mes sani tai res vécus. 
Elles révè lent aussi une  inégale  volonté de chan ge
ment des  agents  locaux et font appa raî tre d’impor
tants cli va ges  sociaux, éco no mi ques et cul tu rels. 
L’effa ce ment ou l’atté nua tion de ces dif fé ren ces ont 
beau coup à voir avec l’acti vité de l’État qui en vint à 
jouer un rôle de pre mier plan dans le renou vel le ment 
des pra ti ques sani tai res.

Pour leur part, les pro mo teurs de réfor mes 
exer cè rent leur zèle au nom d’une amé lio ra tion de 
l’état de santé de toute la popu la tion du Québec, fort 
peu relui sant  encore à la fin du xixe siè cle. Effec ti ve
ment, les réfor mes ont coïn cidé au xxe siè cle avec une 
 baisse à peu près cons tante des taux de mor ta lité. On 
ne peut tou te fois pré ci ser dans  quelle  mesure elles en 
sont res pon sa bles : l’expli ca tion de cette  baisse est 
mul ti fac to rielle et il  demeure dif fi cile d’évaluer la 

part de cha cun des fac teurs qui y ont con tri bué. Une 
 hausse du  niveau de vie, une  meilleure ali men ta tion 
ont vrai sem bla ble ment joué un rôle. Il se peut éga le
ment que des habi tu des  d’hygiène per son nelle plus 
sai nes, peutêtre  reliées aux cam pa gnes d’édu ca tion 
popu laire et à l’intro duc tion d’un ensei gne ment de 
 l’hygiène dans les éco les, aient aidé à faire recu ler les 
mal adies infec tieu ses. Quoi qu’il en soit, cha cun des 
 reculs de la mor ta lité fut salué comme une vic toire de 
la  science médi cale, de  l’hygiène publi que ou de la 
méde cine hos pi ta lière.

1. UNE CROI SADE NATIO NALE  
SOUS GOU VERNE MÉDI CALE

Lorsque la Seconde  Guerre mon diale  s’achève, le 
Québec est doté d’un sys tème  d’hygiène publi que qui 
offre sur tout son ter ri toire un large éven tail de ser vi
ces  visant à pré ser ver et à pro mou voir la santé de la 
popu la tion. Une  petite armée de fonc tion nai res 
s’acti vent pour assu rer la mise en œuvre des pro
gram mes du minis tère de la Santé et de quel ques 
muni ci pa li tés. À la ville comme en  milieu rural et 
même en pays de colo ni sa tion, ils sur veillent l’appli
ca tion de la poli ti que  d’hygiène, vac ci nent, effec tuent 
un suivi de nom breu ses fem mes encein tes et de nour
ris sons, infor ment, étu dient les sta tis ti ques démo gra
phi ques, véri fient la qua lité des ali ments  offerts à la 
popu la tion et la salu brité des lieux de pro duc tion ali
men taire, ins pec tent les loge ments, les sys tè mes 
d’appro vi sion ne ment en eau et  d’égouts, ana ly sent en 
labo ra toire des échan tillons de  nature  diverse, dépis
tent les cas de cer tai nes mal adies notam ment par 
l’exa men médi cal des éco liers et les cli ni ques ambu
lan tes anti tu ber cu leu ses… Leurs  champs d’inter ven
tion sont, de fait, très  variés et tou chent à la fois la vie 
pri vée et publi que, l’uni vers domes ti que, le monde 
du tra vail et celui du loi sir.

Tout ce  labeur s’effec tue sous l’auto rité de 
méde cins selon une régle men ta tion qu’ils ont en 
bonne par tie éla bo rée. Les orga nis mes  d’hygiène 
publi que, du minis tère à l’unité  locale ou régio nale 
sont pour la plu part diri gés par des méde cins. C’est 
dire toute  l’emprise de la pro fes sion médi cale sur la 
vaste orga ni sa tion qu’est deve nue  l’hygiène publi
que au Québec, et, à tra vers cette orga ni sa tion, 
 l’in fluence con si dé ra ble qu’elle peut exer cer au sein 
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de la popu la tion. De nou vel les atti tu des par rapport 
à la santé et à la mal a die, des com por te ments con for
mes aux avis de la  science médi cale sont ainsi pro po
sés et ava li sés par l’État qui en  assure la pro mo tion. 
Mais pour met tre en place un tel appa reil  d’hygiène 
publi que, il a fallu que l’élite médi cale,  depuis le xixe 
siè cle, gagne à sa cause les grou pes  sociaux les plus 
 influents, con vain que les diri geants poli ti ques 
d’enga ger les res sour ces de la col lec ti vité, les per
suade aussi  d’asseoir ces trans for ma tions sur les 
com pé ten ces exclu si ves des méde cins. Elle n’y par
vint que gra duel le ment, après une lon gue  période 
mar quée le plus sou vent par une rela tive pas si vité 
des auto ri tés publi ques et des réti cen ces nom breu ses 
devant ses  visées. 

Sous le règne des mesu res  d’hygiène  
publi que tem po rai res

Dans le BasCanada du début du xixe siè cle, bien peu 
d’obs ta cles entra vaient la mar che des mal adies con ta
gieu ses, prin ci pa les cau ses de mor ta lité. Qu’elles aient 
surgi en flam bées dévas ta tri ces ou qu’elles aient régné 
à l’état endé mi que, elles pré le vaient année après année 
un lourd tri but en vies humai nes. Or, 
les auto ri tés n’in ter ve naient géné ra le
ment que de façon ponc tuelle pour 
parer aux  besoins les plus pres sants 
lors d’épi dé mies. Seules les qua ran tai
nes de vais seaux et cer tai nes mesu res 
rela ti ves à la vac ci na tion anti va rio li
que  furent entre pri ses sur une base 
plus ou moins régu lière. Le grand défi pour les par ti
sans de  l’hygiène publi que  allait être pré ci sé ment 
d’obte nir la créa tion d’orga nis mes per ma nents char
gés de  veiller à la santé de la popu la tion. 

Les qua ran tai nes de vais seaux  
et la vac ci na tion

Le gon fle ment des flots migra toi res en pro ve nance de 
l’Europe à par tir de la fin du xviiie siè cle amena les 
auto ri tés publi ques à adop ter en 1795 une loi de qua
ran taine qui, recon duite ou rema niée de nom breu ses 
fois par la suite, mar qua une étape  majeure dans le 
déve lop pe ment de  l’hygiène publi que au Canada. En 
vertu de cette loi, les auto ri tés pou vaient impo ser des 
mesu res d’iso le ment aux navi res qui  entraient dans la 
colo nie et à bord des quels cer tai nes mal adies  s’étaient 
décla rées. Pour héber ger et soi gner les per son nes 
mises en qua ran taine, une sta tion fut éta blie en 1832 à 
la GrosseÎle en aval de Québec.  D’autres sta tions 
moins dura bles  l’avaient pré cé dée. Des dizai nes de 
 milliers d’arri vants  allaient y séjour ner jusqu’à sa fer
me ture en 1937, et dans bien des cas y mou rir.

Si l’on en juge par les nom breu ses épi dé mies 
(cho léra2,  typhus,  variole, etc.) qui se suc cé dè rent 
tout au long du xixe siè cle en sol cana dien, les qua
ran tai nes s’avé rè rent impuis san tes à endi guer l’intro
duc tion et la pro pa ga tion des ger mes infec tieux. 
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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 mesu res géné ra le ment ponc tuel les

Hormis les qua ran tai nes et peutêtre la vac ci na tion, la 
plu part des mesu res adop tées lors des nom breu ses 
épi dé mies qui jalon nè rent le xixe siè cle l’ont été pour 
une durée limi tée : le temps de l’épi dé mie. L’aug men
ta tion sou daine de  malades à hos pi ta li ser ou à iso ler 
résul tait dans la créa tion d’hôpi taux tem po rai res. Des 
 locaux  étaient loués ou ache tés pour l’occa sion, par
fois des bara que ments ou des ten tes dres sés à la hâte. 
On en vint tout de même à créer quel ques éta blis se
ments per ma nents des ti nés aux per son nes attein tes de 
mal adies con ta gieu ses, prin ci pa le ment pour les 
 marins et les immi grants.

Les orga nis mes de santé publi que muni ci paux 
ou bascana diens créés en pério des d’épi dé mies dis
pa rais saient géné ra le ment aus si tôt la crise estom pée. 
Plusieurs méde cins mili taient pour tant en  faveur de 
l’éta blis se ment de ser vi ces de santé sta bles. Ainsi, le 
Bureau cen tral de santé créé en 1854 pour lut ter con
tre le cho léra recom manda que des offi ciers de santé 
muni ci paux per ma nents  soient nom més, en vain. À 
Montréal, dont la crois sance  rapide ren dait les pro blè
mes sani tai res par ti cu liè re ment  criants et visi bles, les 
pres sions se  firent de plus en plus pres san tes en  faveur 
de la mise sur pied d’un ser vice de santé  dirigé par un 
méde cin et doté de  moyens  d’action effi ca ces4. À par
tir de la décen nie 18401850, les comi tés et les 
« bureaux » de santé s’y suc cé dè rent,  gagnant ou per
dant en auto rité au gré des admi nis tra tions muni ci pa
les et des flam bées épi dé mi ques. Néanmoins, les par ti
sans d’une poli ti que sani taire rigou reuse devinrent 
gra duel le ment plus nom breux et l’exper tise médi cale 
con quit une posi tion plus ferme dans l’admi nis tra tion 
muni ci pale de même que dans les pro ces sus déci sion
nels des édi les mon tréa lais.

C’est en somme  l’absence de con ti nuité ins ti tu
tio nnelle qui carac té rise le mieux  l’hygiène publi que 
au Québec avant la décen nie 18801890. Au  moment 
de tirer les  leçons de la dévas ta trice épi dé mie de 
 variole qui  frappa le Québec en 1885, les auto ri tés de 
la pro vince se mon trè rent fina le ment plus sen si bles 
aux reven di ca tions hygié nis tes et accep tè rent, à 
l’exem ple de l’Ontario (1882) et de cer tains États 
amé ri cains, de met tre sur pied un orga nisme cen tral 
per ma nent  chargé de  veiller à la santé des  citoyens : le 
Conseil  d’hygiène de la pro vince de Québec (CHPQ)5.

Un  modèle médi cal  importé  
et  adapté au Québec

Le Conseil  d’hygiène  allait pré si der pen dant plus de 
30 ans à l’orga ni sa tion des ser vi ces  d’hygiène publi
que, avant d’être rem placé par le Service pro vin cial 
 d’hygiène (SPH). Les pro gram mes qu’il mit de l’avant 
 étaient pour l’essen tiel ins pi rés de cou rants d’idées 
inter na tio naux. Le dis cours sur  l’hygiène publi que fut 
tou te fois  adapté au con texte qué bé cois, de sorte qu’il 
 réponde aux gran des pré oc cu pa tions des grou pes 
 influents au sein de la  société.

Divers témoi gna ges per met tent  d’ailleurs de se con
vain cre que nom bre de capi tai nes de vais seaux, vrai
sem bla ble ment en  accord avec leurs arma teurs, 
 cachaient l’exis tence de  malades à leur bord et pré fé
raient s’en déles ter en cati mini sur une rive  déserte 
plu tôt que de subir les  délais et les dés agré ments dus 
à la qua ran taine. Celleci repré sen tait en effet une 
 entrave au com merce, de sorte que des inté rêts puis
sants s’y oppo saient.

Il faut pré ci ser de plus que les mem bres du 
corps médi cal ne fai saient pas front com mun pour 
obte nir un res ser re ment des mesu res : plu sieurs, en 
cette ère prépas to rienne, ne  croyaient pas à la trans
mis sion des mal adies par con ta gion et per ce vaient 
donc les qua ran tai nes comme coûteu ses et inuti les. 
Même des méde cins qui pen chaient pour tant en 
 faveur des thè ses con ta gion nis tes cher chè rent à 
ména ger les inté rêts mar chands en sug gé rant des 
moda li tés d’appli ca tion moins sévè res, comme le fit 
en 1839 John Doratt, le méde cin dési gné par Lord 
Durham pour faire  enquête notam ment sur les hôpi
taux (Doratt, 1839). Cependant, en dépit de tous ces 
aléas, les qua ran tai nes de vais seaux cons ti tuaient une 
pre mière en ce qui a trait à  l’hygiène publi que, en ce 
sens qu’elles  furent impo sées sur une base rela ti ve
ment régu lière.

Les auto ri tés s’appli quaient éga le ment à pro
mou voir la vac ci na tion,  méthode recom man dée par 
des méde cins pour lut ter con tre une mal adie par ti cu
liè re ment viru lente, la  variole. La vac ci na tion fut 
intro duite en sol cana dien au tout début du siè cle. Il 
faut tou te fois atten dre 1815 avant que le gou ver ne
ment  n’adopte une loi pour rému né rer des méde cins 
vac ci na teurs. Une autre loi sui vit deux ans plus tard 
qui  créait un «  bureau », formé de cinq méde cins et 
chi rur giens,  chargé d’orga ni ser et de pro mou voir la 
vac ci na tion. Le tra vail effec tué pen dant quel ques 
 années par cet orga nisme donna lieu à diver ses con
tes ta tions de la part des méde cins vac ci na teurs, par ti
cu liè re ment des fran co pho nes qui y  étaient mal 
repré sen tés. Le gou ver ne ment légi féra aussi en 1853 
pour inter dire une pra ti que plus  ancienne, qui per sis
tait bien qu’elle ait perdu le sou tien de l’élite médi
cale : l’inocu la tion anti va rio li que. Puis, en 1858, il 
sta tua que les hôpi taux et les dis pen sai res qui béné fi
ciaient de son aide finan cière  devaient  ouvrir un 
dépôt de  matière vac ci nale et faire vac ci ner gra tui te
ment les indi gents.

La pra ti que de la vac ci na tion ne se géné ra lisa 
pas au xixe siè cle. À vrai dire, elle sus ci tait bien des 
crain tes parmi la popu la tion, comme le démon trè
rent les dif fi cul tés éprou vées par les auto ri tés sani tai
res mon tréa lai ses  durant les épi dé mies de 1875 et de 
1885 : les mesu res anti va rio li ques ren con trè rent une 
forte oppo si tion et menè rent même à des émeu tes3.



rédi ger des pro jets de loi, par exem ple lors de l’impor
tante  refonte de la Loi d’hygiène de 1901, elle étu diait 
les légis la tions  d’ailleurs. Elle ins cri vait donc son 
 action dans un vaste cou rant inter na tio nal  auquel elle 
vou lait que le Québec  adhère. Il en  résulta que, pour 
l’essen tiel,  l’hygiène publi que au Québec se moula à 
des modè les exté rieurs.

Il est à cet égard signi fi ca tif que les pro mo teurs 
de  l’hygiène publi que appuyè rent leur argu men ta tion 
en  citant l’exem ple des socié tés les plus avan cées sur le 
plan sani taire. En vue de con vain cre les diri geants 
d’accroî tre la par ti ci pa tion des pou voirs  publics, ils 
com pa rè rent les réali sa tions du Québec avec cel les 
 d’autres pays ou pro vin ces en sou li gnant, le cas 
 échéant, la défi cience des mesu res adop tées et les fai
bles résul tats obte nus. De tel les com pa rai sons  furent 
ren dues pos si bles à par tir de la der nière décen nie du 
xixe siè cle par l’orga ni sa tion de sta tis ti ques démo gra
phi ques. Les don nées con cer nant la mor ta lité, infan
tile notam ment, révé lè rent que la popu la tion qué bé
coise affi chait un piè tre bilan de santé dont 
l’amé lio ra tion s’effec tuait avec quel que  retard com pa
ra ti ve ment à l’Ontario par exem ple (dans le cas de la 
mor ta lité infan tile, l’écart ne fut défi ni ti ve ment et 
plei ne ment com blé que vers 1980)6.
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Un pro jet  défini et promu par l’élite  
médi cale qué bé coise

Le dis po si tif  d’hygiène publi que  implanté au Québec 
à par tir de la décen nie 18801890 est essen tiel le ment 
le pro jet d’une élite médi cale. La com po si tion du 
CHPQ le mon tre d’évi dence. Son pre mier pré si dent, 
EmmanuelPersillier Lachapelle, était un des méde
cins qué bé cois les plus res pec tés de son épo que. 
Comme lui, son suc ces seur, Arthur Simard, pré sida le 
Collège des méde cins et chi rur giens de la pro vince de 
Québec et fut doyen de l’une des facul tés de méde cine. 
Sur les  30 per son nes qui sié gè rent au Conseil  durant 
la  période où il diri geait  l’hygiène publi que, soit de 
1888 à 1921, on  trouve un autre pré si dent du Collège 
et trois  autres  doyens de facul tés de méde cine. Bon 
nom bre ensei gnaient dans l’une ou l’autre uni ver sité 
ou occu paient des pos tes de direc tion dans diver ses 
socié tés médi ca les, dont cer tai nes d’enver gure natio
nale. Plusieurs, aussi,  furent « gou ver neurs » du 
Collège. Enfin, la plu part publiè rent des arti cles dans 
les pério di ques médi caux et cer tains en  furent direc
teurs ou rédac teurs en chef.

Le CHPQ avait éga le ment ses anten nes dans les 
 milieux poli ti ques : six con seillers  furent dépu tés pro
vin ciaux pen dant leur man dat. Un autre  devint 
 député à Ottawa puis minis tre fédé ral de la Santé de 
1921 à 1925. Un autre  encore était séna teur. On  veilla 
de plus à ce que non seu le ment Montréal (la moi tié 
des con seillers pro ve naient de l’île de Montréal) et 
Québec, mais aussi les  régions,  soient repré sen tées par 
des con seillers  influents dans leur com mu nauté. Ainsi, 
quel ques mem bres occu paient la  charge de maire 
dans leur muni ci pa lité. Fait signi fi ca tif, les direc teurs 
des ser vi ces de santé de Montréal et de Québec  furent 
nom més mem bres du Conseil.

Aux méde cins qui s’illus traient comme pra ti
ciens émi nents, pro fes seurs et  doyens d’uni ver sité ou 
mem bres  influents du Collège des méde cins et chi rur
giens,  furent donc  adjoints des col lè gues qui  s’étaient 
plu tôt tour nés vers la vie publi que. Ceci illus tre bien 
la dou ble fonc tion du CHPQ, à la fois défi nis seur de 
pro gram mes  d’hygiène repo sant sur les con cep tions 
scien ti fi ques moder nes et res pon sa ble de leur mise en 
œuvre avec tout ce que cela sup po sait de démar ches 
 auprès des auto ri tés poli ti ques à l’éche lon pro vin cial 
tout aussi bien que local.

Un pro jet issu d’un cou rant  
d’idées inter na tio nal

Cette élite médi cale et poli ti que qui défen dit les pro
gram mes  d’hygiène publi que au Québec  tirait ses 
con nais san ces, son ins pi ra tion et ses métho des de ce 
qui se fai sait en Europe et aux ÉtatsUnis. Elle se  tenait 
infor mée de l’évo lu tion de la recher che en con sul tant 
les pério di ques médi caux étran gers, en fai sant des 
 stages d’étu des à l’exté rieur du Québec et en par ti ci
pant à des con grès inter na tio naux. Au  moment de 
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Aux yeux des hygié nis tes et de leurs sym pa thi
sants, le Québec  devait com bler ce  retard s’il enten dait 
occu per une place avan ta geuse dans le con cert des 
 nations. Pour y arri ver, il fal lait que les grou pes diri
geants sor tent de leur « apa thie » — fré quem ment 
dénon cée sur tout avant les  années 1920 — et accep tent 
de façon ner un sys tème  d’hygiène publi que qui res pec
te rait les ensei gne ments de la  science médi cale. Ces 
ensei gne ments, per çus comme uni ver sels,  étaient par 
con sé quent vala bles au Québec, et il suf fi sait de pren
dre exem ple là où ils  étaient déjà appli qués.

L’adap ta tion au con texte qué bé cois

Aucun pro gramme d’inter ven tion, même  défini 
comme uni ver sel, ne pou vait pren dre forme sans une 
adap ta tion au ter ri toire d’implan ta tion. Les hygié nis
tes  devaient faire accep ter leurs pro jets aux  autres 
grou pes de la  société. Aussi leur dis cours futil  ajusté 
au con texte par ti cu lier du Québec, ce qui s’avé rait 
néces saire, notamment, pour obte nir l’appui des diri
geants. Il s’agis sait de pré sen ter  l’hygiène comme la 
solu tion aux pro blè mes qui les inquié taient ou 
comme un moyen de ser vir leurs inté rêts et d’attein
dre leurs objec tifs. Il fal lait aussi que ce dis cours se 
porte à la  défense des inté rêts de la popu la tion dans 
son ensem ble, de sorte qu’il  appelle et légi ti me une 
 action des pou voirs  publics et  puisse être  repris par les 
auto ri tés poli ti ques. Progressivement, on par vint à 
cali brer le dis cours sur  l’hygiène de sorte qu’il  réponde 
aux gran des pré oc cu pa tions de ceux qui exer çaient 
une  influence sur l’évo lu tion du Québec. De fait, après 
la Première Guerre mon diale sur tout,  divers élé ments 
du dis cours hygié niste ont été uti li sés, sou li gnés, 
rema niés, inté grés à leur pro pre dis cours par les hom
mes poli ti ques qué bé cois et les quo ti diens de tou tes 
ten dan ces, les mem bres du  clergé et leurs  alliés, les 
 milieux d’affai res et les syn di cats.

Certes, la plu part des argu ments uti li sés 
 n’eurent le plus sou vent rien de nova teur en soi. 
Comme aux ÉtatsUnis et en Europe, on fit miroi ter 
aux  milieux d’affai res les gains en pro duc ti vité d’une 
popu la tion saine. On leur  offrit de plus la tran quillité 
 sociale en assu rant que des tra vailleurs en bonne santé 
sont des tra vailleurs heu reux de leur sort. À ces der
niers, on pro posa un assai nis se ment de leurs con di
tions de vie et l’accès à cer tains ser vi ces sani tai res. 
Pour nom bre d’hygié nis tes,  l’hygiène publi que fai sait 
 office de  ciment  social et  devait con tri buer à solu tion
ner l’épi neux pro blème des rela tions entre le capi tal et 
le tra vail. 

À tous, on fixa un grand objec tif qui tran scen
dait les inté rêts par ti cu liers : la puis sance d’une 
 nation, la  vigueur de son éco no mie, sa sécu rité en cas 
de  guerre, affir maiton,  étaient étroi te ment dépen
dan tes du nom bre de ses  citoyens pro duc tifs et de leur 
état de santé. On comp ta bi lisa la  valeur de la vie 
 humaine selon les âges en cumu lant les  apports pré
vus de cha cun à l’édi fi ca tion de la  richesse natio nale et 

en défal quant les dol lars dila pi dés en décès pré ma tu
rés.  L’hygiène publi que, en sau vant les vies et les dol
lars, était  garante de l’ave nir des  nations. La repré sen
ta tion de la mal adie en  menace pour la col lec ti vité 
s’avère de fait une cons tante dans le dis cours hygié
niste de la  période étu diée ici. Les pro mo teurs de 
 l’hygiène publi que cher chaient à obte nir des gou ver
ne ments qu’ils inter vien nent sur une large  échelle. 
Dans un con texte où les idéo lo gies domi nan tes 
s’accor daient pour lais ser l’essen tiel de l’aide huma ni
taire au sec teur privé, ils se  devaient de tran scen der les 
inté rêts indi vi duels en con fé rant à  l’hygiène publi que 
une dimen sion col lec tive. L’État, pro tec teur de la 
 nation, deve nait res pon sa ble de la santé des  citoyens. 
Cela  valait par ti cu liè re ment pour les  enfants, aux pri
ses avec des enne mis redou ta bles qui  étaient donc 
aussi les enne mis 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 con texte qué bé cois, cer tains de ces argu
ments acqui rent une impor tance et des con no ta tions 
tou tes par ti cu liè res et pri rent une colo ra tion spé ci fi
que. Il est bien connu que la des ti née de la fran co pho
nie catho li que en Amérique du Nord inquié tait le 
 clergé catho li que et une par tie des éli tes fran co pho
nes. Convaincus que la crois sance  rapide de la popu la
tion était capi tale pour la sur vie du peu ple, ils ne pou
vaient faire autre ment que de se mon trer sen si bles 
non seu le ment au main tien d’une forte nata lité, mais 
éga le ment à la réduc tion de la mor ta lité et, par con sé
quent, aux mesu res  d’hygiène publi que. Ceci  devint 
mani feste  durant l’entredeuxguer res. Plusieurs 
insis tè rent sur la dimen sion poli ti que du pro blème en 
rap pe lant que dans un  régime démo cra ti que, le nom
bre d’élec teurs  compte pour beau coup dans 
 l’inf lu ence qu’un  groupe peut avoir. Ils  croyaient donc 
pri mor dial que la popu la tion fran co phone ne se lais
sât pas dis tan cer par la popu la tion anglopro tes tante 
cana dienne,  laquelle béné fi ciait pour sa crois sance 
d’une forte immi gra tion et affi chait des sta tis ti ques de 
mor ta lité net te ment meilleu res.

Dans cette opti que, se bat tre pour  l’hygiène et 
sau ver des vies, c’était aussi se bat tre pour la  nation 
en péril, pour la reli gion catho li que, pour la lan gue 
fran çaise.

Une  guerre sans merci au nom   
d’idéaux éle vés

Les hygié nis tes  avaient  dressé une lon gue liste des 
enne mis de la  nation : la mor ta lité infan tile, la tuber
cu lose, les mal adies véné rien nes, etc. Plus meur triers 
 encore que les guer res, pré sen tés comme insi dieux et 
comme cau ses de dégé né res cence et de mort, ils furent 
asso ciés sou vent à  divers vices, par fois à l’aide d’illus
tra tions mor bi des des ti nées à frap per l’ima gi na tion 
du lec teur. Cela pré sen tait un dou ble avan tage. D’une 
part, on éta blis sait un lien entre immo ra lité et com
por te ments antihygié ni ques, ce qui était de  nature à 
faci li ter l’accep ta tion de nou vel les mesu res  d’hygiène 
et par fois à jus ti fier l’usage de la con trainte. D’autre 
part, on atti rait ainsi la sym pa thie des for ces con ser va
tri ces bienpen san tes de la  société, du  clergé catho li
que par exem ple au Québec, avec la per spec tive d’en 
obte nir la col la bo ra tion dans cer tains domai nes.

La sexua lité hors  mariage, alors pro scrite par la 
reli gion comme par  l’hygiène, fut l’un de ces ter rains 
 d’entente : on clama que les mal adies véné rien nes 
affai b lis saient la « race », la dégé né raient en entraî nant 
des han di caps men taux et phy si ques lors des nais san
ces, cau saient l’infer ti lité ;  d’ailleurs, la pro sti tu tion 
fut long temps pré sen tée comme une cause  majeure de 
la pro pa ga tion de ces mal adies. Pour con clure son 
rap port de l’année 1927, le direc teur de la Division 
des mal adies véné rien nes du SPH pré sen tait la lutte 
entre prise comme une « cam pa gne d’assai nis se ment 
moral et phy si que ». 

Quant à  l’alcool, aux dires des hygié nis tes, il 
n’exis tait guère de pro blè mes  d’hygiène dont il ne 
 puisse être con si déré comme l’un des res pon sa bles : il 
creu sait le lit de la tuber cu lose,  menait aux mal adies 
men ta les et à la vio lence, affai blis sait la « race » par la 
géné ra tion d’une des cen dance tarée au men tal comme 
au phy si que, fomen tait la mis ère, la  déché ance  sociale 
et, par con sé quent, tou tes les cala mi tés antihygié ni ques 
aux quel les cel lesci  étaient asso ciées, notam ment 
l’insa lu brité des logis, une ali men ta tion mal saine…

80 La formation des grands appareiLs sanitaires, 1800-1945

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 asso cia
tion du vice avec les 
m a n  q u e  m e n t s  à 
 l’hygiène, cette der nière 
deve  nai t  en  que l  que 
s o r te  ve r t u .  Ce r te s , 
l’appro che scien ti fi que 
des pro blè mes de santé à 
 laquelle sous cri vaient les 
hygié nis tes ten dait à sub
sti tuer une  vision méca
niste aux con cep tions les 

plus tra di tion nel les qui fai saient une large place au 
spi ri tuel. En deve nant une res pon sa bi lité indi vi
duelle, fami liale et col lec tive,  l’hygiène se fai sait tout 
de même  affaire de  morale. Aux dires des plus zélés 
pro pa ga teurs, ne pas s’y con for mer con fi nait au 
crime. L’indi vidu fau tif met tait en péril non seu le
ment sa pro pre santé et sa vie, mais aussi cel les de 
ses pro ches et des per son nes avec qui il  entrait en 
con tact. Chaque chef de  famille  devait voir à ce que 
sa  famille ne  devienne pas un foyer de mala die pour 
la  société. Enfin, les auto ri tés publi ques ne pou
vaient se déro ber à ce qui était pré senté comme des 
 devoirs, vu le  niveau où les hygié nis tes  situaient les 
 enjeux, celui de la  nation.

81La formation des grands appareiLs sanitaires, 1800-1945

Devant des enne mis aussi vils et funes tes, il  allait 
de soi que la  guerre  devait être sans merci. Compte 
tenu de la  noblesse des objec tifs, on  n’hésita pas à la 
qua li fier de croi sade. Chacun avait un rôle à y jouer, 
sous la direc tion éclai rée des méde cins, seuls déten
teurs des con nais san ces qui per met taient d’attein dre 
les buts fixés pour la col lec ti vité7. Le dis cours hygié

niste était un dis cours mobi li sa
teur,  truffé d’ana lo gies guer riè res 
des ti nées à fouet ter  l’ardeur des 
trou pes qui mon te raient à 
 l’assaut de la mal adie. Après 1918 
au Québec, les pro mo teurs de 
 l’hygiène publi que, parmi les
quels cer tains hom mes poli ti
ques de pre mier plan, affir maient 
à la popu la tion qu’une autre 
 guerre com men çait, tout aussi 
impor tante et ardue que celle qui 
 venait de s’ache ver.

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 Bienêtre 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 poli ti ques 
 d’hygiène publi que pri rent forme dans un pre mier 
temps. Les pro jets des hygié nis tes  allaient cepen dant 
bien audelà des limi tes des prin ci pa les agglo mé ra
tions : la  volonté du CHPQ de met tre en place une 
orga ni sa tion  d’hygiène publi que qui cou vrît l’ensem
ble du Québec se mani festa dès les pre miè res  années 
de son exis tence.  L’hygiène  devait péné trer aussi bien 
en  milieu rural  qu’urbain.

Agir sur tous les grou pes  sociaux

 L’hygiène publi que s’adres sait éga le ment à tous les 
grou pes  sociaux. Dans un pre mier temps (18871918), 
les prin ci pa les mesu res pro po sées (con cer nant l’eau de 
con som ma tion, les  égouts, la sur veillance des ali ments 
ven dus, etc.) cou vraient en prin cipe sans dis tinc tion 
toute la popu la tion de la muni ci pa lité con cer née. 
Toutefois, on sait que dans les  villes, les quar tiers pau
vres obtin rent sou vent cer tains ser vi ces plus tard que 
les quar tiers aisés ou  furent moins bien des ser vis. Il 
sem ble que les muni ci pa li tés les plus  riches  furent 
aussi les plus promp tes à se doter de ser vi ces adé quats.

Durant l’entredeuxguer res, les prio ri tés por tè
rent plu tôt sur des pro gram mes  taillés sur  mesure 
pour des clien tè les  cibles, soit les grou pes à fai ble 
 revenu. Il était géné ra le ment admis que les  citoyens 
aisés, plus ins truits et plus fré quem ment en con tact 
avec les méde cins, néces si taient moins  d’efforts de la 
part des pou voirs  publics que les seg ments de la popu
la tion où les pré cep tes de  l’hygiène demeu raient 
moins con nus. On en vint à défi nir des modes d’in ter
ven tion réser vés à ceux qui ne con sul taient pas le 
méde cin, ne pou vaient pas payer ses ser vi ces : les dis
pen sai res ou les cli ni ques, « les gout tes de lait » 
(Baillargeon, 1996), etc. Ce fai sant, on éten dait à 
l’ensem ble de la popu la tion la dif fu sion du dis cours 
hygié niste, par l’inter mé diaire du méde cin et de 
l’infir mière, véri ta bles média teurs cul tu rels.
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L’élar gis se ment du champ  
 d’action de la méde cine

Pour les méde cins du début du siè cle, les  enjeux de 
 l’hygiène publi que  étaient  majeurs. Il s’agis sait surtout 
d’amé lio rer la santé de la popu la tion, objec tif émi
nem ment loua ble pour lequel l’hygiène  allait appor ter 
une con tri bu tion nota ble. Il s’agis sait aussi, d’un 
même mou ve ment, d’éten dre  l’influence de la méde
cine dans de mul ti ples direc tions8.

Agir sur l’ensem ble du ter ri toire qué bé cois

Ce fut d’abord sur tout l’insa lu brité du  milieu  urbain 
qui  attira l’atten tion  durant la  seconde moi tié du xixe 
siè cle, par ti cu liè re ment à Montréal. Les con di tions de 
vie  étaient en effet ter ri ble ment mal sai nes dans les 
quar tiers  ouvriers9. Les pre miers à s’en inquié ter 
 furent sur tout des jour na lis tes et des méde cins pro
gres sis tes qui récla mè rent l’adop tion par les auto ri tés 
muni ci pa les de diver ses mesu res d’assai nis se ment.

Certains, de ten dance tra di tio na liste,  virent 
dans l’insa lu brité des  villes une rai son de plus pour 
sou hai ter que la  société qué bé coise con serve un carac
tère essen tiel le ment rural et  s’adonne au tra vail de la 
terre plu tôt qu’à celui de l’usine. À les en  croire, les 
cam pa gnards robus tes et sains dont les migra tions ali
men taient la crois sance  urbaine  venaient s’étio ler 
dans la ville cras seuse et laide, y sacri fiaient leur santé 
et celle de leur pro gé ni ture et, de plus — ce qui cons ti
tuait une autre  variante sur le thème de l’asso cia tion 
entre  hygiène et vertu — y met taient en dan ger leur 
mora lité. Apparue avec les pre miè res  vagues de 
l’indus tria li sa tion et de l’urba ni sa tion au xixe siè cle, 
cette  vision fut dura ble même si elle n’eut que peu ou 
pas de prise sur les mou ve ments démo gra phi ques. 
Dans les  années 1930 avec la Crise et encore dans les 
 années 1940,  divers  auteurs tra di tio na lis tes fai saient 
des  villes qué bé coi ses le tom beau de la « race ».

Les sta tis ti ques démo gra phi ques sem blaient 
don ner rai son à ceux qui vou laient endi guer l’exode 
rural : les taux de mor ta lité infan tile, par exem ple, 
 étaient en géné ral plus éle vés dans les  villes  qu’ailleurs 
au Québec. Pareil écart était assu ré ment impu ta ble à 
 divers fac teurs : haute den sité des popu la tions urbai
nes qui favo ri sait la pro mis cuité et par con sé quent la 
con ta gion, con cen tra tion de la pau vreté dans des 
quar tiers peu salu bres… Mais ces chif fres peu vent 
s’avé rer trom peurs. En effet, les  villes abri taient des 
éta blis se ments  ouverts à une large clien tèle régio nale 
— les hôpi taux, les hos pi ces, les crè ches — ce qui ne 
pou vait qu’y accroî tre le nom bre de décès enre gis trés. 
Dans les crè ches, en par ti cu lier, la pro por tion de 
nour ris sons décé dés était par fois effa rante.

L’état sani taire de la popu la tion éta bli par les 
hygié nis tes pou vait donc être uti lisé par les chan tres 
de la  société  rurale tra di tion nelle. Toutefois, les hygié
nis tes n’aspi raient pas à dépeu pler les  villes. Bien au 
con traire, ils sou hai taient les voir mieux amé na ger. 
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Agir dans les sphè res pri vée et publi que

Par  l’hygiène, la méde cine  visait éga le ment des  aspects 
très  variés de la vie pri vée et publi que. Elle sor tait du 
champ de la mal adie et de la mort, y pre nait appui 
pour enva hir la vie quo ti dienne. Ainsi, elle s’intro dui
sait dans la  sphère  intime par ses recom man da tions 
sur les soins cor po rels. Elle pré ten dait  régler une par
tie con si dé ra ble de la vie des fem mes au foyer : la 
mater nité, la nais sance, les soins aux bébés et l’édu ca
tion des  enfants, le choix des ali ments, leur pré pa ra
tion et leur con ser va tion, la pro preté de l’inté rieur 
domes ti que, jusqu’à l’habille ment. L’uni vers du tra
vail, alors sur tout mas cu lin, n’échap pait pas non plus 
à  l’hygiène : les lieux de pro duc tion, les  bureaux, les 
com mer ces et les éta blis se ments de ser vice en géné ral 
 devaient être tenus dans un état sani taire con ve na ble 
et demeu rer sécu ri tai res ; la pro duc tion agri cole 
 devait aussi s’ajus ter à tout un ensem ble de nou vel les 
 règles et la cons truc tion d’immeu bles et de loge ments, 
res pec ter des nor mes de plus en plus pré ci ses d’aéra
tion, d’éclai rage, de plom be rie…

En outre , l ’école 
deve nait le lieu où, par 
l ’ inser  t ion  de   l eçons 
 d’hy giène, les nou vel les 
géné ra tions appren draient 
à se pré mu nir con tre la 
mal a die. Les  moments de 
loi sirs  devaient être sai ne
ment occu pés, par exem ple 
par de l’exer cice phy si que 
ou des acti vi tés en plein air. 
En  accord avec nom bre 
d’ur ba nis tes pro gres sis tes, 
les hygié nis tes  étaient favo
ra bles à l’amé na ge ment en 
 milieu  urbain de ter rains 
de jeux pour les  enfants et 
de parcs, encla ves qui réu
nis saient les qua li tés de 
salu brité de la cam pa gne. 
Même les rap ports inter
per son nels  étaient con cer
nés : le ris que de con ta gion 
impo sait à tous des com
por te ments pru dents, et 
même, dans cer tai nes situa
tions, des inter dits sévè res. 
On comp tait sur la vie 
asso cia tive pour  asseoir la 
for ma tion d’orga nis mes 
p h i  l a n  t h r o  p i  q u e s 

 d’hygiène. Quant à la vie publi que, elle subis sait des 
 assauts vigou reux : ne reve naitil pas au gou ver ne
ment pro vin cial ou aux muni ci pa li tés d’assu rer à la 
popu la tion des ser vi ces effi ca ces, de sti mu ler l’adop
tion par tous d’un mode de vie sain, et éven tuel le ment 
de les y con train dre ?

Nous avons dit pré cé dem ment que  l’hygiène 
publi que avait été pré sen tée comme une croi sade. Il 
res sort aussi qu’elle était con qué rante et qu’en plus de 
s’adres ser à tous dans tous les  milieux de vie, elle 
enten dait inves tir de nom breux ter rains d’acti vité. La 
mul ti pli cité des visa ges de  l’hygiène en témoi gne : on 
parla  d’hygiène mater nelle, du nour ris son, de 
 l’enfance, per son nelle ou indi vi duelle, fami liale, sco
laire, muni ci pale,  rurale,  urbaine,  sociale, ali men taire, 
ves ti men taire, de l’habi ta tion, indus trielle, lai tière, 
 visuelle, audi tive, den taire, men tale… De 1887 à 1945, 
 l’hygiène publi que au Québec s’enga gea sur tous ces 
ter rains.

La mobi li sa tion des  autres  
grou pes  sociaux

La cause de  l’hygiène publi que ne fut pas que  l’affaire 
des méde cins, loin de là. Sous leur gou verne,  d’autres 
grou pes  sociaux  allaient être mis à con tri bu tion. La 
mobi li sa tion cou vrit un très large éven tail  social. Ceux 
qui exer çaient une  influence ou un pou voir dans la 
 société  furent les pre miers sol li ci tés.
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Le ral lie ment des grou pes  
les plus  influents

La col la bo ra tion des ins tan ces poli ti ques 
était indis pen sa ble. Députés et mem bres des 
con seils muni ci paux  furent sou mis aux 
requê tes inces san tes des défen seurs de 
 l’hygiène publi que. Leur appui ne fut que 
gra duel le ment  acquis. Une fois obte nue la 
mise en place d’orga nis mes res pon sa bles de 
la santé publi que  durant les  années 1880 et 
1890, il fal lait  encore  batailler pour qu’on 
leur  assure les  moyens de réali ser les pro jets 
hygié nis tes. En effet, les res sour ces  allouées 
aussi bien par les muni ci pa li tés que par 
l’État qué bé cois demeu rè rent  durant une 
pre mière  période très fai bles. Ce ne fut 
qu’après la  guerre et l’épi dé mie  d’influenza 
de 1918 que les dépen ses du gou ver ne ment 
pro vin cial en  matière  d’hygiène publi que 
enta mè rent une  hausse vrai ment sub stan tielle. Dans 
l’ensem ble, les hom mes poli ti ques en vin rent à 
admet tre que les pou voirs  publics  devaient four nir un 
impor tant  effort finan cier. Certains en  firent des 
 enjeux élec to raux, sou li gnant leur rôle per son nel ou 
celui de leur parti dans l’adop tion de tel les ou tel les 
mesu res.  L’hygiène publi que et la santé s’inté graient 
petit à petit au pay sage poli ti que qué bé cois. Bientôt, il 
fut  entendu que l’État avait là des res pon sa bi li tés 
majeu res.

Les hygié nis tes cher chè rent aussi à  rallier 
 d’au tres  acteurs  sociaux  influents, notam ment parmi 
les mem bres de la direc tion des gran des entre pri ses et 
de la bour geoi sie d’affai res. Certaines gran des entre
pri ses, sur tout après la Première Guerre mon diale, 
col la bo rè rent à des mesu res  d’hygiène publi que ou 
même cher chè rent à déve lop per chez leurs  employés 
des habi tu des  d’hygiène plus sai nes. Une par tie du 
patro nat était vrai sem bla ble ment  gagnée à l’idée 
qu’une popu la tion en bonne santé était plus pro duc
tive. Les gran des entre pri ses demeu rè rent tou te fois 
long temps à l’abri des pres sions des hygié nis tes  visant 
l’assai nis se ment des lieux de pro duc tion, dans la 
 mesure où le gou ver ne ment hési tait à s’alié ner des 
 acteurs aussi puis sants. Bien qu’il soit par venu en 
1894 à obte nir l’adop tion de règle ments con cer nant 
 l’hygiène indus trielle, le CHPQ dut lais ser à un autre 
orga nisme gou ver ne men tal la res pon sa bi lité d’ins pec
ter les éta blis se ments indus triels. Il fallut même atten
dre 1936 avant qu’une divi sion de  l’hygiène indus
trielle, aux pou voirs  d’ailleurs res treints, soit créée au 
sein du minis tère de la Santé. Les con di tions  d’hygiène 
dans les entre pri ses indus triel les s’amé lio rè rent tout 
de même gra duel le ment et  durant les  années 1920, on 
était déjà fort loin de la situa tion dra ma ti que qu’avait 
dévoi lée une  enquête fédé rale en 1888. 

Il sem ble bien que la par ti ci pa tion de la  grande 
entre prise, peu impor tante dans un pre mier temps, ait 
été à son som met  durant l’entredeuxguer res. Ce fut 
éga le ment le cas du  clergé. Celuici  accepta en plu
sieurs cir cons tan ces de col la bo rer : l’épis co pat, les 
curés des parois ses, les com mu nau tés pro prié tai res 
d’éta blis se ments hos pi ta liers  furent appe lés à four nir 
de l’aide ou à  appuyer de leur auto rité  morale les 
 menées hygié nis tes. Ce sont là des ques tions  encore 
peu explo rées dans notre his to rio gra phie. On sait 
cepen dant que, dans un pre mier temps, le  clergé s’était 
mon tré  méfiant à l’égard des vel léi tés d’inter ven tion 
des hygié nis tes dans des domai nes où il exer çait déjà 
une cer taine auto rité, notam ment en ce qui avait trait 
à la col lecte des don nées démo gra phi ques (il était res
pon sa ble de la tenue des regis tres d’état civil), à la 
régle men ta tion s’appli quant aux cime tiè res, à l’ensei
gne ment de  l’hygiène dans les éco les et à l’ins pec tion 
sani taire de cel lesci. Dans bien des cas, le CHPQ avait 
dû opter pour des com pro mis où le  clergé accep tait de 
col la bo rer tout en évi tant, quoiqu’il n’y soit pas tou
jours plei ne ment par venu, d’être sou mis à l’auto rité de 
 l’agence gou ver ne men tale.

À vrai dire, cette col la bo ra tion s’avé rait pré
cieuse. En effet, outre le sys tème muni ci pal, l’Église 
était la seule orga ni sa tion au Québec dont les rami fi
ca tions s’éten daient à tout le ter ri toire. Elle dis po sait 
d’infras truc tures impo san tes et d’un per son nel nom
breux for te ment hié rar chisé qui pou vait  relayer à 
l’ensem ble de la popu la tion le mes sage hygié niste. 
Pour l’orga nisme cen tral  d’hygiène,  dépourvu d’enti
tés admi nis tra ti ves loca les sous son con trôle avant les 
 débuts des uni tés sani tai res en 1926,  c’étaient là des 
 atouts appré cia bles. Aussi cher chatil à obte nir l’ap
pui du  clergé et y par vintil pour diver ses  tâches. À 
par tir de 1912, par exem ple, les curés des parois ses 
 furent appe lés à dis tri buer aux mères, lors de cha que 
bap tême, une bro chure du CHPQ inti tu lée Sauvons 
nos  petits  enfants qui fut par la suite réédi tée plu sieurs 
fois. Confier cette tâche aux curés com por tait plus 
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d’un avan tage : sur l’ensem ble du ter ri toire qué bé cois, 
ils  étaient les seuls à ren con trer sys té ma ti que ment les 
mères peu de temps après la nais sance, au  moment le 
plus pro pice pour  livrer des recom man da tions de cet 
ordre. De plus, leur auto rité  morale  auprès de la 
popu la tion con tri buait à assu rer que la bro chure 
 serait prise en con si dé ra tion. Le  clergé  allait par la 
suite par ti ci per à bien  d’autres mesu res. 

Les moti va tions des hom mes poli ti ques, des 
mem bres de la bour geoi sie d’affai res et du  clergé 
 n’étaient pas les mêmes. On pou vait diver ger d’opi
nion sur les moda li tés ou même bran dir  l’hygiène 
comme arme dans des con flits qui ne rele vaient pas de 
la santé. Par exem ple, à TroisRivières au début des 
 années 1920, cer tains mem bres du  clergé et leurs  alliés 
accen tuè rent leurs pres sions sur les entre pri ses pape
tiè res qui refu saient de met tre un terme au tra vail 
domi ni cal, dénon çant la pol lu tion dont elles  étaient 
res pon sa bles et récla mant l’inter ven tion de l’orga
nisme cen tral  d’hygiène. Ce qui  importe ici est que de 
tel les récu pé ra tions du dis cours hygié niste à des fins 
non exclu si ve ment sani tai res mon trent bien que 
 l’hygiène publi que acqué rait une  charge sym bo li que 
et une légi ti mité non négli ge a bles.

Des grou pes aux pré oc cu pa tions par fois très 
éloi gnées ont donc  accepté, après la Première Guerre 
mon diale,  d’appuyer des mesu res  d’hygiène publi que. 
Cela mon tre bien que ses pro mo teurs  étaient par ve
nus à ral lier en bonne par tie les éli tes au Québec. Un 
cer tain con sen sus avait été  atteint quant à la néces sité 
d’amé lio rer la santé de la popu la tion par les  moyens 
qu’ils pré co ni saient.

Le recru te ment d’un per son nel  
nom breux et diver si fié

L’appli ca tion des mesu res  d’hygiène publi que  reposa 
sur le tra vail de mul ti ples inter ve nants. Le nom bre de 
per son nes acti ves dans ce sec teur, dif fi cile à éva luer  
vu la  variété des orga nis mes con cer nés, crût de toute 
évi dence rapi de ment. En 1948, le minis tère de la Santé 
du Québec et le Ser vice de santé de la ville de Montréal 
 employaient ensem ble envi ron 1 500 per son nes. Pareil 
recru te ment de per son nel ne pou vait que sti mu ler la 
dif fu sion de l’idéal hygié niste.

La con cep tion et l’exé cu tion de cer tai nes  tâches 
néces si taient des con nais san ces scien ti fi ques et tech
ni ques pré ci ses.  L’hygiène publi que  acquit droit de 
cité dans les éco les de méde cine qué bé coi ses 
(Desrosiers, Gaumer et Keel, 1989 ; Gaucher, 1979). 
Les com pé ten ces des ingé nieurs  furent éga le ment 
requi ses pour les  grands tra vaux  publics d’assai nis se
ment. Il sem ble que, dans un pre mier temps, les auto
ri tés loca les aient été por tées à con fier ces tra vaux à 
des ingé nieurs qui  n’avaient pas reçu de for ma tion 
spé ci fi que pour les ouvra ges sani tai res. On  devait par 
la suite recou rir à des fir mes spé cia li sées. À Trois
Rivières par exem ple, la com plexité des pro blè mes 
tech ni ques de l’appro vi sion ne ment en eau ren dit 
 pareil  recours incon tour na ble dès les  années 1910. Le 
 rythme de ces trans for ma tions  demeure mal connu. 
On sait que le CHPQ s’adjoi gnit des ingé nieurs sani
tai res con sul tants à par tir de 1899. L’un de ceuxci, 
Richard Smith Lea, un ingé nieur de renom mée inter
na tio nale qui diri geait une firme spé cia li sée dans les 
ouvra ges sani tai res,  devint en 1906 l’un des rares 
mem bres non méde cins du Conseil.

Le même phé no mène de spé cia li sa tion est per
cep ti ble pour  d’autres pro fes sions. Les  besoins d’une 
 police sani taire  pour veiller au res pect des lois et des 
règle ments  d’hygiène se fit rapi de ment sen tir. Des 
 employés  furent char gés par les muni ci pa li tés d’ins pec
ter les ali ments, les bâti ments et les ter rains, de sur
veiller et de dés in fec ter les mai sons « pla car dées » dont 
l’accès était inter dit à la popu la tion… Au début, la plu
part  n’avaient pas de for ma tion par ti cu lière. Dans 
bien des muni ci pa li tés, en fait, les pre miers ins pec
teurs sani tai res  furent les cons ta bles. On les rem plaça 
par des vété ri nai res ou des  employés qui, bien sou
vent,  n’avaient pas de com pé ten ces spé ci fi ques, et 
enfin par des ins pec teurs jouis sant d’une for ma tion 
spé cia li sée. Au sein de l’orga nisme cen tral  d’hygiène, 
on  s’accorda dès le début sur le  besoin de con fier 
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Diverses  tâches  furent con fiées à des infir miè res. 
Ce phé no mène s’ampli fia après la Première Guerre 
mon diale avec l’ouver ture de nom breu ses cli ni ques de 
mater nité, de pué ri cul ture et de lutte anti tu ber cu leuse. 
Les infir miè res « visi teu ses » cons ti tuent une  figure de 
tout pre mier plan dans les  grands pro gram mes de 
méde cine pré ven tive de l’entredeuxguer res. De l’avis 
même des hygié nis tes, elles en  étaient le fer de lance, le 
 meilleur agent de pro pa ga tion des idées hygié nis tes. 
Elles péné traient dans les  foyers, y mul ti pliaient les 
con seils et les recom man da tions, dont celui de fré
quen ter les dis pen sai res et de con sul ter le méde cin. 

l’ins pec tion à un per son nel qui avait  acquis cer tai nes 
con nais san ces. Les ins pec teurs de son ser vice géné ral 
d’ins pec tion  étaient tous des méde cins hygié nis tes. 
Ceux  qui travaillaient dans les uni tés sani tai res  créées 
à par tir de 1926  devaient sui vre des cours avant d’être 
auto ri sés à entre pren dre leur tra vail.

Le CHPQ res sen tit très tôt le  besoin de s’adjoin
dre des ser vi ces de labo ra toire afin de secon der le tra
vail de ses ins pec teurs et de ses ingé nieurs sani tai res, 
des muni ci pa li tés et des méde cins, ce qui  entraîna 
l’em bau che et la for ma tion d’un per son nel spé cia lisé. 
Les labo ra toi res de chi mie et de bac té rio lo gie  ouverts 
 durant la décen nie 18901900 ne comp tè rent d’abord 
que très peu  d’employés, mais leur nom bre aug menta 
gra duel le ment avec la mul ti pli ca tion des ana ly ses.  
Jusqu’à la fin de la Première Guerre mon diale, les ana
ly ses chi mi ques et bac té rio lo gi ques d’échan tillons 
d’eau  furent les plus nom breu ses. Puis les ana ly ses 
san gui nes se mul ti pliè rent et l’aide aux méde cins pour 
les dia gnos tics  occupa une place tou jours plus  grande. 
Durant la Seconde Guerre enfin, des  efforts renou ve
lés pour dépis ter les cas de mal adies véné rien nes se 
tra dui si rent par une crois sance  rapide du tra vail effec
tué au labo ra toire de séro lo gie.
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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 pre mier temps, les infir miè res  des ser
vi ces  d’hygiène publi que  n’avaient pas de for ma tion 
éla bo rée dans ce  domaine : les cours  étaient don nés 
dans les hôpi taux et  visaient essen tiel le ment à répon
dre aux  besoins de la méde cine hos pi ta lière. C’est 
pour  régler ce pro blème que l’École  d’hygiène  sociale 
 ouvrit ses por tes à l’Université de Montréal en 1925. 
Une bonne par tie des diplô mées de cette école  allaient 
tou te fois choi sir de tra vailler pour des entre pri ses 
d’assu rancevie qui  offraient des ser vi ces d’aide et 
d’édu ca tion hygié ni que à leur clien tèle. Au Ser vice de 
santé de la muni ci pa lité de Montréal (Cohen et 
Gélinas, 1989), où une pre mière infir mière avait été 
enga gée dès 1901, elles  étaient 186 en 1948, dont 83 
infir miè res hygié nis tes. Quant aux uni tés sani tai res, 
elles  employaient alors pas moins de 261 infir miè res 
 qui travaillaient sous l’auto rité de 70 méde cins, sans 
comp ter les 120 infir miè res en poste dans les  régions 
de colo ni sa tion.

Enfin, plu sieurs  tâches ne requé raient pas une 
for ma tion spé ci fi que au  domaine sani taire. Tout un 
per son nel de  bureau se  greffa au per son nel de ter rain 
au fur et à  mesure que les acti vi tés pri rent de 
 l’am pleur et que l’impro vi sa tion plus ou moins libre 
des  débuts  laissa place à un tra vail con certé, pla ni fié, 
et à une cer taine  rigueur admi nis tra tive. Ainsi, cha que 
unité sani taire implan tée à par tir des  années 1920 
com por tait une secré taire en plus du méde cin direc
teur, de l’ins pec teur et d’une (ou plus d’une) infir
mière visi teuse. Par  ailleurs, la cons truc tion et l’entre
tien des  grands ouvra ges sani tai res  furent l’occa sion 
de con trats pour les entre pre neurs et les four nis seurs 
de maté riaux ; ils pro cu rè rent de  l’emploi à de nom
breux tra vailleurs.

L’implan ta tion des ser vi ces  d’hygiène publi que 
au Québec mobi lisa les éner gies, les res sour ces et les 
com pé ten ces d’indi vi dus pro ve nant de tou tes les cou
ches socia les. Les  milieux poli ti ques et d’affai res, le 
 clergé, cer tai nes pro fes sions libé ra les,  divers  métiers 
spé cia li sés, les tra vailleurs de la cons truc tion et les 
« cols  blancs »  furent mis à con tri bu tion. Comme on 
le verra, ils  furent aussi nom breux, par  moments, à 
oppo ser une résis tance aux réfor mes en  matière 
 d’hygiène publi que.

Implanter une ges tion à  l’échelle  
de tout le ter ri toire qué bé cois

Dès la créa tion du CHPQ, ses diri geants éla bo rè rent 
un cadre légis la tif et régle men taire qui défi nis sait 
nom bre d’obli ga tions pour les indi vi dus en géné ral, 
les méde cins et les auto ri tés muni ci pa les. Ils entre pri
rent alors de le faire res pec ter sur tout le ter ri toire du 
Québec, à l’aide de res sour ces d’abord net te ment 
insuf fi san tes.
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Le rôle émi nent de la muni ci pa lité  
de 1888 à 1918

Un mode de ges tion uni forme pour l’ensem ble des 
loca li tés fut d’abord  adopté. Il reve nait aux muni ci pa
li tés de voir au res pect des lois et des règle ments éta
blis pour le Québec, sous la super vi sion du CHPQ. 
Sur avis de ce der nier, les muni ci pa li tés  devaient orga
ni ser un «  bureau »  d’hygiène et en con fier la direc tion 
à un « offi cier de santé », pré fé ra ble ment un méde cin.

Le choix des muni ci pa li tés comme  relais  locaux 
s’imposait à plus d’un titre. À l’excep tion des mar ges 
non orga ni sées, elles qua drillaient l’ensem ble du ter ri
toire. Du fait de la légis la tion anté rieure, elles  étaient 
déjà res pon sa bles du bienêtre de leurs  citoyens. La loi 
 d’hygiène ajou tait à cette res pon sa bi lité des obli ga
tions pré ci ses. De plus, une por tion con si dé ra ble des 
nou vel les mesu res tou chaient des domai nes d’inter
ven tion où les muni ci pa li tés  étaient direc te ment con
cer nées : la voi rie — par les  grands tra vaux sani tai res 
d’aque duc et d’égouts — ; les mar chés  publics — 
pour le con trôle de la qua lité des ali ments — ; la régle
men ta tion de la cons truc tion; la salu brité des lieux 
 publics. Enfin, les mon tants modes tes dévo lus par 
l’État qué bé cois à  l’hygiène publi que ne per met taient 
abso lu ment pas au CHPQ d’éta blir ses pro pres agen
ces loca les. Autant de rai sons qui jus ti fiaient ample
ment qu’on  appuie la ges tion de  l’hygiène publi que 
sur les admi nis tra tions publi ques en place.

Cette délé ga tion de res pon sa bi li tés aux muni ci
pa li tés s’avéra  un échec pour une bonne part. Elle 
n’était pas adap tée aux par ti cu la ri tés de la dis tri bu tion 
de la popu la tion sur le ter ri toire qué bé cois. En effet, 
une  majeure par tie de la population habi tait  encore les 
cam pa gnes et les nom breux villa ges. L’éta le ment, voire 
la dis per sion en  maints  endroits,  pesait sur l’orga ni sa
tion du sys tème muni ci pal, car une telle situa tion 
encou ra geait la mul ti pli ca tion des admi nis tra tions 
loca les de  petite  taille. À cela s’ajou tait le pro blème des 
 régions dites non orga ni sées, c’estàdire dépour vues 
de muni ci pa li tés, carac té ri sées par de vas tes éten dues 
abri tant des popu la tions clair se mées, en géné ral des 
ter ri toi res de colo ni sa tion ou d’exploi ta tion des res
sour ces natu rel les.

Dans la plu part des muni ci pa li tés, la fai ble 
popu la tion ren dait dif fi cile, voire illu soire, la for ma
tion de ser vi ces  locaux effi ca ces. Très rapi de ment, il 
appa rut que bon nom bre d’entre elles se refu saient à 
recru ter le per son nel  requis. Souvent, il ne s’y trou vait 
 aucune per sonne com pé tente pour assu rer la direc
tion d’un ser vice sani taire. Le méde cin, lorsqu’il y en 
avait, pou vait être  invité à exer cer cette fonc tion. 
Encore fal laitil qu’il  accepte de con sa crer une par tie 
de son temps à une tâche peu ou pas rému né rée. 
Dans les peti tes loca li tés, il fal lait aussi que le méde cin 
du lieu soit un par ti san de  l’hygiène publi que. Or, 
d’après les diri geants du CHPQ, beau coup de méde
cins n’y  étaient pas favo ra bles et s’en fai saient même 

les enne mis. Il est vrai que tout un volet de la lutte 
con tre les mal adies infec tieu ses, bien que  défini par 
une élite médi cale, était mal  accueilli par nom bre de 
pra ti ciens : celui des mesu res à pren dre pour endi guer 
la pro pa ga tion des mal adies trans mis si bles par con
tact  direct. Une majo rité de méde cins refu sè rent de se 
sou met tre à l’obli ga tion de décla rer aux auto ri tés 
sani tai res les cas de cer tai nes mal adies con ta gieu ses. 
Durant l’entredeuxguer res  encore, cer tains  allaient 
s’oppo ser à l’éta blis se ment de dis pen sai res qui 
 offraient des ser vi ces gra tuits de con sul ta tion aux 
grou pes à fai ble  revenu, même si le Service pro vin cial 
 d’hygiène cher chait un  meilleur appui de leur part.

Les muni ci pa li tés les plus popu leu ses, pour 
 autant que leurs diri geants y  soient dis po sés,  étaient 
en  mesure de se doter d’une orga ni sa tion de santé 
con ve na ble. Au  moment de la for ma tion du CHPQ, le 
Québec comp tait deux gran des con cen tra tions de 
popu la tion, à Montréal et à Québec. À Montréal, les 
auto ri tés  mirent sur pied un ser vice de santé muni ci
pal  qui employait un per son nel de plus en plus nom
breux et qua li fié. En 1948, ce ser vice for mait une 
orga ni sa tion assez com plexe com po sée de plu sieurs 
divi sions admi nis tra ti ves, que seule une muni ci pa lité 
qui béné fi ciait de reve nus éle vés pou vait sup por ter. 
Mais cette situa tion n’avait été  atteinte qu’après bien 
des hési ta tions : une  enquête effec tuée en 1928 n’avait
elle pas con clu à une nette insuf fi sance des ser vi ces de 
santé mon tréa lais ?

Les  autres cen tres  urbains  étaient de dimen sions 
beau coup plus modes tes. En géné ral, les diri geants 
muni ci paux tar dè rent à s’y acquit ter plei ne ment du 
rôle que leur avait con fié la loi  d’hygiène publi que. Ils 
hési tè rent à rehaus ser les dépen ses de ce poste et sou
vent, c’est au prix de for tes pres sions qu’ils y con sen ti
rent. Durant une pre mière  période  allant de 1888 à 
1918 envi ron, le CHPQ dut user de tout l’arse nal mis à 
sa dis po si tion par le légis la teur pour ame ner les muni
ci pa li tés urbai nes à se sou met tre à la poli ti que éta blie, 
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avec un suc cès  mitigé. Dans le cas de l’alimentation en 
eau, il y par vint tout de même après que le gou ver ne
ment lui eût  accordé en 1915 des pou voirs plus éten
dus pour con train dre les muni ci pa li tés à se doter d’un 
sys tème d’appro vi sion ne ment jugé sécu ri taire. 

L’iner tie de nom bre de muni ci pa li tés de tou tes 
 tailles s’expli que aussi par les résis tan ces que sus ci
taient les pré ten tions hygié nis tes au sein de la popu la
tion. Les mesu res d’iso le ment et de dés in fec tion, vu 
leur sévé rité et leurs con sé quen ces, demeu rè rent peu 
popu lai res. L’impo si tion de nou vel les nor mes de 
cons truc tion  déplut à bien des pro prié tai res de mai
sons ou de loge ments. Chez les agri cul teurs, un 
mécon ten te ment  s’exprima  devant les nou vel les exi
gen ces rela ti ves à la pro duc tion, à la con ser va tion et à 
la vente des ali ments, les quel les parais saient favo ri ser 
les mar chands des  villes à leur détri ment. De plus, la 
popu la tion n’avaitelle pas lieu de crain dre une  hausse 
des coûts ali men tai res  reliée à l’adop tion de métho des 
plus hygié ni ques, cer tes, mais qui néces si taient des 
débour sés supé rieurs ? 

Bref, la pro mo tion de  l’hygiène bous cu lait les 
 façons de faire tra di tion nel les et occa sion nait des 
dés agré ments par fois impor tants. Dans bien des cas, 
les édi les muni ci paux demeu rè rent vrai sem bla ble
ment hési tants à affron ter le res sen ti ment popu laire 
par rap port aux mesu res les moins bien accep tées. 
Sans doute peu con vain cus euxmêmes de l’impor
tance de ces mesu res, bon nom bre se mon trè rent de 
tiè des par ti sans de  l’hygiène publi que.

Une sur veillance ardue  
avant l’entre-deux-guer res

Un pro blème de  taille guet tait le CHPQ dans ses rap
ports avec les muni ci pa li tés du Québec dont le nom
bre dépas sait 1 100 en 1909 : celui de la sur veillance du 
tra vail effec tué. Les  moyens dont dis po sait le CHPQ à 
cette fin parais sent dans un pre mier temps tout à fait 
déri soi res. Ses diri geants, aux pri ses avec le man que de 
col la bo ra tion des auto ri tés loca les, récla mè rent du 
gou ver ne ment les  moyens d’assu rer un enca dre ment 
plus serré. Par éta pes, ils y par vin rent en par tie.

Avant la décen nie 19101920, un seul ins pec teur 
(par fois deux) fut  chargé des visi tes sur tout le ter ri
toire. Son man dat était très large : ins pec tion des sys
tè mes d’aque duc et d’égouts, de l’empla ce ment des 
cime tiè res et  d’autres sour ces poten tiel les de pro blè
mes, suivi des mesu res pri ses lors des éclo sions d’épi
dé mies. Il lui était évi dem ment impos si ble de cou vrir 
l’ensem ble des loca li tés. Durant les cinq pre miè res 
 années, il  limita ses ins pec tions à la  région mon tréa
laise et aux Cantons de l’Est. Il par vint tout de même 
 durant les cinq  années sui van tes à éten dre con si dé ra
ble ment son champ de tra vail. Mais cer tai nes  régions 
lui échap pè rent à peu près com plè te ment (le 
SaguenayLacSaintJean et l’Outaouais, par exem
ple). De plus, sur les 154 loca li tés visi tées hors de l’île 
de Montréal, 109 ne le  furent qu’une seule fois. Par 
 ailleurs, en 1901 et 1902, les ins pec tions con cer nant la 
 variole acca pa rè rent l’ins pec teur au point de limi ter 
con si dé ra ble ment le temps qu’il pou vait con sa crer 
aux ins pec tions régu liè res.
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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 créa tion en 1909 du Ser vice du génie sani taire 
déchar gea l’ins pec teur  d’hygiène de la sur veillance des 
sys tè mes d’aque duc et d’égouts. Ce ser vice était cons ti
tué d’un per son nel tout aussi res treint, mais dont le 
man dat était plus étroi te ment cir cons crit. Puis, en 
1913, on orga nisa le Ser vice d’ins pec tion régio nale qui 
 devait per met tre de mieux sui vre le tra vail sani taire 
effec tué par cha que muni ci pa lité. Le Québec fut  divisé 
en dix dis tricts sani tai res, cou verts cha cun par un 
méde cin hygié niste ayant sous sa res pon sa bi lité en 
 moyenne 125 muni ci pa li tés. Pareille orga ni sa tion avait 
été mise à  l’épreuve vers 1902 lors d’une épi dé mie de 
 variole alors que le CHPQ avait  obtenu la per mis sion 
d’enga ger pen dant cinq semai nes des méde cins char gés 
cha cun d’un dis trict sani taire. L’implan ta tion du ser
vice d’ins pec tion régio nale s’avéra d’abord incom plète. 
Le nom bre de méde cins spé cia li sés en  hygiène publi
que demeu rait peu élevé mal gré la créa tion de pro
gram mes en  hygiène publi que dans les facul tés de 
méde cine qué bé coi ses. Ce qui  n’étonne guère dans la 
 mesure où la rému né ra tion  offerte par le gou ver ne
ment était lar ge ment infé rieure à celle des méde cins en 
pra ti que pri vée. Qui plus est, cer tains ins pec teurs 
régio naux ser vi rent sous les dra peaux  durant la 
Première Guerre mon diale. Ils ne  furent pas rem pla cés.

Après la  guerre, la sur veillance des muni ci pa li tés 
 devint plus  étroite à  l’échelle du ter ri toire qué bé cois. 
Mais déjà, les res pon sa bles sani tai res pro vin ciaux 
 avaient en tête des pro jets qui  allaient reti rer à la plu
part des muni ci pa li tés la ges tion de  l’hygiène publi que.

La prise en  charge par l’État qué bé cois 
 durant l’entre-deux-guer res

Qu’il  s’agisse des gran des orien ta tions ou des  moyens 
mis en œuvre, la fin de la Première Guerre mon diale 
mar que un tour nant pour  l’hygiène publi que au 
Québec. Le phé no mène le plus mar quant est sans 
doute  l’impact de la nou velle  hygiène publi que (ou 
New Public Health), un cou rant amé ri cain qui ins pira 
les res pon sa bles sani tai res qué bé cois. À tra vers de 
nou veaux pro gram mes, ils  firent pas ser au pre mier 
plan la méde cine pré ven tive et l’édu ca tion popu laire. 
Sauf dans quel ques cen tres  urbains, ces pro gram mes 
 allaient être con fiés à  d’autres inter ve nants que les 
muni ci pa li tés.

Le CHPQ, puis le SPH créé en 1922,  firent 
d’abord appel à des orga nis mes pri vés  qui œuvraient 
en  milieu  urbain, dont on  finança en par tie les acti vi
tés. Ainsi, le pre mier grand pro gramme de méde cine 
pré ven tive lancé en 1920 par l’État qué bé cois à l’ins ti
ga tion du gou ver ne ment fédé ral repo sait sur des 
enten tes négo ciées avec les hôpi taux10. Comme de 
nom breux hôpi taux appar te naient au  clergé, sa col la
bo ra tion fut sou vent  requise et obte nue. Des dis pen
sai res anti vé né riens  furent créés dans de nombreuses 
villes. Pour obte nir les fonds  publics, ils  devaient se 
plier aux  règles de fonc tion ne ment éta blies par les 
gou ver ne ments fédé ral et pro vin cial. 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 pro gramme de méde cine pré
ven tive  allait sui vre, celui de la lutte à la tuber cu lose et 
à la mor ta lité infan tile. Dans plu sieurs  villes, des cli ni
ques anti tu ber cu leu ses, de pué ri cul ture et de mater
nité  furent éta blies. Outre le dépis tage des cas de 
diver ses mal adies, les cli ni ques  visaient l’édu ca tion 
sani taire de la popu la tion. Dès les  débuts du mou ve
ment hygié niste au Québec, on avait  insisté sur 
l’impor tance de répan dre les  notions  d’hygiène dans 
tou tes les cou ches de la  société. Une opi nion publi que 
bien pré pa rée,  croyaiton, cons ti tue rait un ter rain 
pro pice à l’adop tion de diver ses mesu res. Mieux, elle 
pous se rait les diri geants à agir. Tous les  moyens de 
com mu ni ca tion dis po ni bles  furent mis à con tri bu
tion : les con fé ren ces publi ques, l’ensei gne ment dans 
les éco les, la dis tri bu tion de bro chu res, les affi ches, la 
 presse. À par tir des  années 1920, l’éven tail s’élar git, 
avec la pré sen ta tion de films, l’impres sion de calen
driers  d’hygiène et de car tes pos ta les… Plus impor
tant  encore, les cli ni ques  eurent  recours à des infir
miè res qui  livraient leurs ensei gne ments à domi cile.
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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 géné ral, la direc tion de ces cli ni ques fut  
con fiée à des orga nis mes phi lan thro pi ques. À 
Montréal cepen dant, en plus du  réseau de cli ni ques 
« gout tes de lait » éta bli par des orga ni sa tions parois
sia les, la muni ci pa lité mit ellemême sur pied plu
sieurs cen tres  d’hygiène. À  d’autres  endroits, comme 
à TroisRivières, le SPH  poussa les éli tes loca les à 
créer l’orga nisme privé qui  allait pren dre en  charge 
les cli ni ques. La mise en œuvre des pro gram mes était 
donc con fiée géné ra le ment à des orga ni sa tions loca
les indé pen dan tes du SPH, qui pou vait tou te fois, en 
tant que  bailleur de fonds, exi ger le res pect de cer tai
nes nor mes. Cette for mule ne pou vait évi dem ment 
être appli quée que dans les cen tres  urbains en  mesure 

de sou te nir  pareils orga nis mes. Il était cepen dant 
 entendu que les dis pen sai res anti vé né riens et anti tu
ber cu leux  avaient une voca tion régio nale et qu’ils 
cou vraient  d’autres popu la tions que celle de la muni
ci pa lité d’implan ta tion. Mais c’était là une cou ver ture 
plu tôt pas sive qui ne répon dait pas aux objec tifs de 
dif fu sion  géné rale de l’infor ma tion  d’hygiène. Les 
popu la tions rura les demeu raient peu tou chées.

À par tir de 1926, le SPH  implanta, cette fois 
sous son auto rité  directe, un  réseau d’uni tés sani tai res 
(Desrosiers, Gaumer et Keel, 1991). Il vou lait par là 
 régler le pro blème de la dis tri bu tion des ser vi ces dans 
les popu la tions des peti tes agglo mé ra tions (milieux 
rural et dit « semi urbain »). Chaque unité des ser vait 
en prin cipe l’ensem ble des loca li tés com pri ses dans 
un ou quel ques « com tés ». Son per son nel,  appelé à se 
dépla cer fré quem ment,  allait dis po ser d’une auto mo
bile. Graduellement, le  réseau des uni tés sani tai res 
s’éten dit à la  majeure par tie du ter ri toire qué bé cois, 
opé rant l’uni for mi sa tion des mesu res  d’hygiène 
publi que. En effet, les dif fé ren tes uni tés sani tai res 
obéis saient aux mêmes prin ci pes de fonc tion ne ment : 
elles dis po saient cha cune d’un per son nel sem bla ble
ment orga nisé et appli quaient les mêmes pro gram mes 
con çus par l’orga nisme cen tral.

Enfin, des moda li tés d’inter ven tion adap tées aux 
ter ri toi res non orga ni sés  furent défi nies. En 1901, un 
res pon sa ble  d’hygiène pou vait y être nommé sous 
l’auto rité  directe du CHPQ. En 1915, un amen de ment 
à la Loi  d’hygiène auto risa le CHPQ à obli ger les entre
pri ses fores tiè res, miniè res et de  grands tra vaux (de 
che min de fer, par exem ple) à uti li ser les ser vi ces d’un 
méde cin. Puis, à par tir de 1934, le SPH put nom mer 
des ins pec teurs char gés spé ci fi que ment de sur veiller 
ces  endroits. Avec le mou ve ment de  retour à la terre 
 durant la crise des  années  1930, le pro blème des piè tres 
con di tions sani tai res dans les  régions de colo ni sa tion 
 s’aggrava ou  attira plus l’atten tion. Ces  régions  étaient 
pra ti que ment dépour vues de méde cins et de tout per
son nel spé cia lisé dans les soins de santé. Le minis tère y 
dépê cha des infir miè res qui élu rent rési dence dans des 
dis pen sai res (Daigle, Rousseau et Saillant, 1993). Elles 
 furent auto ri sées, excep tion nel le ment, à  offrir des ser
vi ces qui  ailleurs rele vaient du méde cin (con sul ta tions, 
pres crip tions, accou che ments…). Par la suite, en 1943, 
une divi sion du ser vice médi cal aux  colons fut créée 
pour admi nis trer les mesu res spé cia les pré vues pour 
ces  régions.

À par tir des  années 1920, la ges tion de  l’hygiène 
publi que fut donc adap tée aux par ti cu la ri tés de la dis
tri bu tion de la popu la tion sur le ter ri toire. Certains 
pro gram mes visè rent le  milieu  urbain,  d’autres, le 
 milieu rural,  d’autres enfin, les  régions les moins den
sé ment peu plées. Petit à petit, selon les  moyens que 
l’État leur con cé da, les res pon sa bles sani tai res par vin
rent à éten dre les mesu res  d’hygiène publi que  depuis 
les prin ci pa les agglo mé ra tions jusqu’aux mar ges éloi
gnées du ter ri toire. L’appa reil éta ti que mis en place 
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par éta pes  depuis la fin du xixe siè cle en vint ainsi à 
véhi cu ler à l’ensem ble de la popu la tion qué bé coise les 
pres crip tions de la méde cine quant à  l’hygiène. Les 
gains en  influence des méde cins au sein de la  société 
emprun tè rent éga le ment  d’autres voies, comme le 
mon trera l’exa men des trans for ma tions du dis po si tif 
hos pi ta lier.

2. L’HÔPI TAL  INVESTI ET TRANS FORMÉ 
PAR LA MÉDE CINE

C’est à par tir des der niè res décen nies du xixe siè cle 
que se  nouent pour une bonne part les liens, 
aujourd’hui inex tri ca bles au Québec, entre l’hôpi tal 
et la méde cine. Non que l’hôpi tal ait été aupa ra vant 
 dépourvu de méde cins — cha que éta blis se ment était 
 visité régu liè re ment par un ou des pra ti ciens qui 
 offraient leurs soins aux  malades —, mais il s’agis sait 
là, pré ci sé ment, de visi tes, géné ra le ment gra tui tes 
 durant le xixe. Dans la pre mière moi tié du xxe siè cle, 
l’hôpi tal devient gra duel le ment le lieu de tra vail pri
vi lé gié des méde cins. Pour cela, on lui fera subir tout 
un ensem ble de trans for ma tions qui répon dent à 
leurs exi gen ces pro fes sion nel les. À  l’ancienne fonc
tion de  refuge et de soins don nés prin ci pa le ment aux 
dému nis, le pro ces sus de médi ca li sa tion de l’hôpi tal 
sub sti tuera celle de cen tre cura tif  ouvert à la popu la
tion en géné ral.

La lec ture com pa rée des mono gra phies récen tes 
d’hôpi taux mon tre que la médi ca li sa tion de l’hôpi tal a 
gagné l’ensem ble du ter ri toire qué bé cois selon des 
ryth mes dif fé ren ciés : l’hôpital NotreDame de 
Montréal et l’HôtelDieu de Québec, hôpi taux uni ver
si tai res, ont pré cédé dans cette voie des éta blis se ments 
régio naux comme l’hôpital SaintVallier de 
Chicoutimi et l’hôpital SaintJoseph de TroisRivières 
(Goulet, Hudon et Keel, 1993 ; Rousseau, 1989 ; 1994 ; 
Perron, 1984 ; Guérard, 1993). Ces mono gra phies 
met tent éga le ment en  lumière les per cep tions des dif
fé rents inter ve nants dans les trans for ma tions de 
l’hôpi tal — poli ti ciens, gens d’Église, méde cins, infir
miè res, direc teurs de gran des entre pri ses,  patients 
même — et les stra té gies qu’ils ont mises en œuvre 
pour défen dre leurs inté rêts. C’est à tra vers le jeu com
plexe de leurs inter ac tions que la méde cine s’est pro
gres si ve ment  taillé une place pri vi lé giée au sein du 
dis po si tif hos pi ta lier qué bé cois11.

Une méde cine hos pi ta lière  
peu déve lop pée avant 1870

Durant les deux pre miers tiers du xixe siè cle, les 
infras truc tures hos pi ta liè res et l’orga ni sa tion  interne 
de l’hôpi tal con nais sent une lente évo lu tion au 
Québec : des éta blis se ments réser vés à des clien tè les 
par ti cu liè res appa rais sent, la pro fes sion médi cale 
 accroît sa pré sence et son  influence… On peut per ce
voir les pre miers  signes du remar qua ble déve lop pe
ment ulté rieur de la méde cine hos pi ta lière. 

Un dis po si tif hos pi ta lier  modeste  
au début du xixe siè cle

En 1800, le Québec  compte en tout et pour tout cinq 
éta blis se ments hos pi ta liers, tous créés au xviie siè cle : 
les hôtelsDieu de Québec, de Montréal et de Trois
Rivières,  dédiés sur tout au soin des  malades, et les 
hôpi taux géné raux de Montréal et de Québec uti li sés 
prin ci pa le ment comme lieux de  refuge ou d’en fer me
ment de clien tè les dému nies. La plu part de ces éta blis
se ments  avaient plus d’une fonc tion. L’HôtelDieu de 
Québec, en plus de s’occu per des  malades,  devint en 
1801 res pon sa ble  d’enfants mis en nour rice aux frais 
du gou ver ne ment. À TroisRivières, l’HôtelDieu 
ajou tait la garde des insen sés. Les hôtelsDieu 
 accueillaient annuel le ment un  volume de clien tèle res
treint qui  demeura rela ti ve ment sta tion naire de 1800 
à 1823. Par exem ple, le nom bre moyen de  malades 
pré sents quo ti dien ne ment à l’HôtelDieu de Québec 
ne dépas sait pas la ving taine.
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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 
Établis sements dans cette province […] », Journaux du Conseil législatif, Bas-Canada, 
1824, Appendice no1.



à éta blir des hôpi taux per ma nents, comme l’Hôpital 
des émi grés de Québec (vers 1820) et l’Hôpital de la 
Marine qui prit la  relève en 1834. Ce der nier fut 
 financé à l’aide d’une taxe impo sée aux navi res.

 D’autres éta blis se ments spé cia li sés appa ru rent à 
par tir des  années 1840. Ceux qui  allaient  recueillir les 
aveu gles, les  sourds et les muets indi gents s’appa ren
tent plus à des hos pi ces qu’à des hôpi taux. Pour 
 accueillir les «  fillesmères » de  milieu défa vo risé, des 
mater ni tés  furent ouver tes, de même que des crè ches 
pour leurs  enfants. Des dis pen sai res aussi  furent créés 
où les pau vres pou vaient con sul ter un méde cin, rece
voir des trai te ments et des médi ca ments gra tui te ment. 
Tous, on le voit,  accueillaient une clien tèle le plus sou
vent dému nie. À ce titre, ils s’ins cri vaient dans la 
 lignée de la tra di tion cari ta tive des éta blis se ments 
hos pi ta liers. Ils répon daient tou te fois aussi à des 
 besoins nou veaux. À Québec et à Montréal, des pro
blè mes, qui, dans les agglo mé ra tions de  taille moin
dre,  auraient été réso lus en recou rant à  l’en traide 
fami liale et de voi si nage, requé raient  d’au tres solu
tions. Des étu des récen tes ont sou li gné que les  villes 
qué bé coi ses du xixe siè cle  n’étaient pas  dénuées de 
 réseaux  d’entraide fon dés sur des soli da ri tés eth ni
ques, fami lia les ou villa geoi ses, mais elles con cen
traient les dému nis dans un bras sage inces sant de 
popu la tions qui lais sait sans sou tien de nom breux 
lais séspour compte.

La méde cine raf fer mit sa posi tion  
dans l’hôpi tal

 D’autres chan ge ments en  milieu hos pi ta lier sont  reliés 
à l’évo lu tion de la méde cine et à la pro fes sion na li sa
tion du corps médi cal. Une par tie des méde cins sont 
ani més d’un inté rêt renou velé pour les hôpi taux et 
cher chent à y ampli fier leur influence. À l’HôtelDieu 
de Québec, par exem ple, lors de la cons truc tion d’un 
nou vel hôpi tal en 1825, ils obtien nent un  meilleur 
con trôle sur le trai te ment des  malades, sur les ordon
nan ces et sur l’ali men ta tion.

Le prin ci pal chan ge ment dans les rap ports des 
méde cins avec l’hôpi tal con cerne l’ensei gne ment de 
leur dis ci pline. Pour assu rer un ensei gne ment cli ni que, 
les éco les de méde cine  créées au xixe siè cle firent  ouvrir 
les hôpi taux à leurs pro fes seurs et étu diants. Les hôtels
Dieu de Québec et de Montréal, l’Hôpital de la Marine, 
le Montreal General Hospital, en fait tous les hôpi taux 
impor tants des deux  grands cen tres  urbains accep tè
rent d’être asso ciés aux éco les de méde cine. Ajoutons 
que cer tai nes mater ni tés et dis pen sai res  virent le jour à 
l’ins ti ga tion de pro fes seurs dans le but, notam ment, 
d’y trans met tre leur  savoir. Un nou veau mode de rap
ports entre le méde cin et l’hôpi tal se trou vait ainsi des
siné. Après avoir long temps  offert ses ser vi ces dans des 
éta blis se ments dont l’orga ni sa tion lui échap pait, le 
méde cin en deve nait un usa ger pri vi lé gié dans des con
di tions mieux adap tées aux exi gen ces de sa pro fes sion.
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Ces éta blis se ments, pro priété de com mu nau tés 
reli gieu ses qui en assu raient la ges tion et four nis
saient la  majeure part du per son nel,  vivaient au début 
du siè cle de reve nus pro ve nant de sour ces diver ses : 
exploi ta tion de leurs biens fon ciers, gains sur des pla
ce ments, dons… Sous le  Régime fran çais au xviiie 
siè cle, ils  avaient  obtenu de fré quen tes gra ti fi ca tions 
roya les, mais  depuis la Con quête en 1760, ils  n’avaient 
reçu qu’occa sion nel le ment leur part des  deniers 
 publics. Les auto ri tés du BasCanada  allaient cepen
dant recon naî tre la res pon sa bi lité de l’État dans le 
finan ce ment des soins don nés à cer tai nes caté go ries 
de la clien tèle hos pi ta lière. Elles inau gu rè rent en 1801 
une poli ti que de sub ven tions annuel les, régu liè re
ment recon duite par la suite.

Le sou tien de l’État  visait le tra vail effec tué 
 auprès des alié nés, des  enfants aban don nés, des infir
mes, des inva li des et des  malades indi gents, par fois le 
paie ment d’équi pe ments ou de tra vaux d’agran dis se
ment. Après deux décen nies de  hausse des dépen ses, 
les auto ri tés char gè rent un  comité de faire  enquête et 
d’émet tre des recom man da tions sus cep ti bles de jugu
ler une pro gres sion con si dé rée comme alar mante. Les 
prin ci pa les mesu res pro po sées dans le rap port  déposé 
en 1824 — par exem ple la ces sa tion des sub ven tions 
accor dées pour les  enfants trou vés dont le nom bre 
aug men tait rapi de ment — ne  furent pas adop tées et 
les mon tants dis tri bués con ti nuè rent leur ascen sion.

L’appa ri tion des hôpi taux spé cia li sés

Vers 1820, le dis po si tif hos pi ta lier bascana dien 
demeu rait sen si ble ment le même qu’au début du siè
cle. Il était cepen dant sou mis à des pres sions de plus 
en plus for tes cau sées par l’arri vée de nombreux 
immi grants et la crois sance sou te nue de la popu la
tion. Le  besoin de nou veaux éta blis se ments réser vés à 
des clien tè les par ti cu liè res se fai sait net te ment sen tir à 
Montréal et à Québec.

Les pre miers hôpi taux spé cia li sés, des ti nés aux 
 marins ou aux immi grants  malades, pour beau coup 
sans rési dence fixe au Canada,  furent créés  durant les 
 années 1810. L’évo lu tion de la socioéco no mie qué bé
coise ren dait pres sante l’orga ni sa tion per ma nente de 
ser vi ces d’hôpi taux près des ports de Québec et de 
Montréal. Ces der niers  étaient deve nus d’impor tants 
lieux de tran sit de per son nes et de mar chan di ses et ils 
occu paient de nom breux tra vailleurs. Or, le char ge
ment et le déchar ge ment des mar chan di ses,  encore 
très peu sécu ri tai res, mul ti pliaient les acci dents et les 
bles su res. En outre, il fal lait comp ter avec les fré quen
tes épi dé mies parmi les équi pa ges et les pas sa gers des 
vais seaux. On crai gnait qu’ils puis sent trans met tre 
leurs mal adies aux habi tants. Comme les hôtelsDieu 
 étaient deve nus réti cents à admet tre les  malades 
 atteints de fiè vres, les auto ri tés se trou vaient con train
tes  d’ouvrir des éta blis se ments pour les  accueillir. La 
plu part  furent créés en pério des d’épi dé mies et fer més 
sitôt le dan ger passé. Les auto ri tés en vin rent tou te fois 



Pour les com mu nau tés reli gieu ses qui diri geaient 
les hôpi taux fran co pho nes, la pas sa tion d’enten tes avec 
les éco les de méde cine n’était pas sans sus ci ter des 
inquié tu des. L’ordon nance tra di tion nelle du  milieu 
hos pi ta lier s’en trou vait bou le ver sée, ne  seraitce qu’en 
rai son du vaetvient de cohor tes d’étu diants dans le 
 sillage de pro fes seurs, expli quant leurs dia gnos tics et 
dis cou rant sur les méri tes de telle ou telle thé ra peu ti
que. Les  patients indi gents,  objets de com pas sion chez 
les reli gieu ses, deve naient aussi  sujets d’étude et de 
pala bres pour la  science. Devaientelles crain dre d’être 
entraî nées à des con ces sions ulté rieu res aux méde cins 
et aux facul tés, peutêtre même de per dre un jour le 
con trôle de leurs éta blis se ments ? C’est réti cen tes 
qu’elles s’enga gè rent dans cette voie. Les enten tes con
clues avec les éco les de méde cine com por tent  d’ailleurs 
une régle men ta tion assez  stricte des  allées et  venues 
des pro fes seurs et des étu diants.

Malgré ces déve lop pe ments, il faut con si dé rer 
qu’en 1861 la méde cine hos pi ta lière trou vait  encore 
peu  d’endroits où s’exer cer au Québec. Les  malades 
 n’étaient  d’ailleurs que rare ment hos pi ta li sés et les 
soins se don naient pré fé ra ble ment à domi cile, avec ou 
sans l’assis tance d’un méde cin. En règle géné rale, 
 allaient à l’hôpi tal ceux qui ne pou vaient obte nir de 
leur entou rage les soins  requis. Les quel ques hôpi taux 
des prin ci paux cen tres  offraient par con sé quent un 
nom bre res treint de lits. Le seul hôpi tal géné ral (non 
spé cia lisé) fran co phone de Montréal, l’HôtelDieu, 
 venait de haus ser sa capa cité de 100 à 150 lits ; l’Hô
telDieu de Québec en comp tait envi ron 80. Quant à 
celui de TroisRivières, 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 com plé taient le  tableau des prin ci
paux hôpi taux.

Dans l’ensem ble, ces quel ques éta blis se ments 
con ser vaient les  traits carac té ris ti ques de l’hôpi tal tra
di tion nel. Ils rece vaient et soi gnaient essen tiel le ment 
une clien tèle dému nie dans de gran des sal les com mu
nes que le méde cin arpen tait lors de ses visi tes, pas
sant d’un lit à l’autre. Il fal lut atten dre jusqu’en 1871 
pour que l’HôtelDieu de Montréal inau gure ses deux 
pre miè res cham bres pri vées. Dans les décen nies sui
van tes, les hôpi taux, leur clien tèle et leur per son nel 
 allaient con naî tre des trans for ma tions pro fon des.

L’expan sion  rapide des infras truc tures  
hos pi ta liè res après 1870

À par tir de 1870 envi ron, le dis po si tif hos pi ta lier croît 
à un  rythme accé léré. Mis à part les éta blis se ments 
pour alié nés12, le Québec  compte 21 hôpi taux en 
1881, près d’une qua ran taine en 1901, plus de 80 en 
1921 et envi ron 125 en 1931. Cela cor res pond à 
l’ajout,  grosso modo, d’un hôpi tal par année  durant 
les deux der niè res décen nies du xixe siè cle, de deux 
hôpi taux  durant les deux décen nies sui van tes, et de 
qua tre  durant les  années 1920. L’évo lu tion du nom bre 

de lits avant 1931, dif fi cile à pré ci ser, suit évi dem ment 
aussi une  courbe ascen dante. Cette annéelà, d’après 
le recen se ment du Canada, le Québec en  compte plus 
de 13 900 répar tis dans 109 éta blis se ments, soit envi
ron un lit pour 207 habi tants13. À ces lits s’ajou tent 
ceux des neuf hôpi taux pour  malades et défi cients 
men taux, les quels  accueillent 9 000  patients.

La  hausse des  besoins en lits d’hôpi taux

Plus d’un fac teur expli quent cette  rapide expan sion 
des infras truc tures hos pi ta liè res. En 50 ans, de 1881 à 
1931, la popu la tion du Québec dou bla, pas sant d’envi
ron 1 359 000 habi tants à plus de 2 874 000. Les 
 besoins en lits d’hôpi taux s’en trou vaient for te ment 
accrus. Durant la même  période, le Québec s’urba ni
sait rapi de ment. Le déve lop pe ment du dis po si tif hos
pi ta lier, con com i tant de l’urba ni sa tion, en  épousa le 
déploie ment spa tial : tou tes les prin ci pa les agglo mé ra
tions accueilli rent des hôpi taux pour des ser vir des 
clien tè les  locale et régio nale. En cela, les implan ta tions 
d’hôpi taux sui vaient les con cen tra tions de popu la tion.

La crois sance des  besoins en lits était aussi  reliée 
à la modi fi ca tion des fonc tions de l’hôpi tal sous la 
pres sion d’une méde cine con qué rante. De plus en plus 
sou vent, l’hos pi ta li sa tion deve nait par tie du trai te ment 
médi cal, sur tout à par tir de 1890 avec le for mi da ble 
déve lop pe ment de la chi rur gie, plus effi cace et moins 
ris quée grâce à l’usage de nou vel les tech ni ques. On en 
vint à con si dé rer l’uni vers hos pi ta lier comme un lieu 
con trôlé conçu spé ci fi que ment pour le réta blis se ment 
des  patients, net te ment pré fé ra ble au domi cile. L’image 
tra di tion nelle d’un havre pour les dému nis, d’un der
nier  recours,  s’estompa der rière une nou velle repré
sen ta tion, celle du hautlieu d’une méde cine scien ti fi
que qui res taure les corps et les  retourne à la vie  active. 
Graduellement, la per cep tion popu laire du  milieu hos
pi ta lier se modi fia en ce sens et les  patients de dif fé ren
tes cou ches socia les affluè rent.
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Les sources de revenus des hôpitaux,  
des maternités et des crèches de 1916 à 1939  

(en pourcentage)
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Des trans for ma tions majeu res  
au finan ce ment des hôpi taux

La méde cine inves tis sait pro gres si ve ment l’hôpi tal. 
Elle réor ga ni sait et spé cia li sait les espa ces hos pi ta liers, 
elle exi geait un per son nel plus qua li fié et des équi pe
ments « moder nes ». Toutes ces trans for ma tions 
néces si taient des dépen ses con si dé ra ble ment plus éle
vées qu’aupa ra vant, ce qui  allait entraî ner des modi fi
ca tions sub stan tiel les aux modes de finan ce ment.

Le finan ce ment de l’expan sion et de la trans for
ma tion du dis po si tif hos pi ta lier  reposa en bonne par
tie sur la nou velle clien tèle que la méde cine atti rait à 
l’hôpi tal. Cette clien tèle enten dait être soi gnée  ailleurs 
que dans les sal les com mu nes. On lui amé na gea des 
cham bres pri vées et semipri vées dont l’accès était 
 payant. La part, dans les reve nus hos pi ta liers, des 
som mes ver sées par les  patients  s’accrût rapi de ment et 
en vint à occu per la pre mière place. Vers 1920, il sem
ble qu’elle appro chait les 50 %14. Quant à la part de la 
cha rité pri vée, cer tains hôpi taux anglo pho nes excep
tés, elle était d’ores et déjà plu tôt mince vers la fin du 
xixe siè cle et ne fera que décroî tre par la suite. 

Une autre  source de reve nus, ceux qui pro ve
naient de l’État,  allait  gagner con si dé ra ble ment en 
impor tance. Depuis l’intro duc tion en 1801 d’un 
 régime de sub ven tions annuel les aux quel ques ins ti tu
tions de bien fai sance, les gou ver ne ments qui  s’étaient 
suc cédés en  étaient venus à sou te nir toute une liste 
d’orga ni sa tions cari ta ti ves, parmi les quel les les hôpi
taux dits  publics, c’estàdire à but non lucra tif et 
dont une par tie de la clien tèle ne  payait pas son hos pi
ta li sa tion. Mais les mon tants accor dés demeu raient 
peu éle vés et ne cons ti tuaient pour bon nom bre 
d’entre elles qu’une part mar gi nale des reve nus. De 
1870 à 1910 envi ron, le mon tant glo bal  accordé aux 
ins ti tu tions de bien fai sance se main tint géné ra le ment 
entre 40 000 $ et 50 000 $, l’État  veillant à con te nir la 
crois sance de ces dépen ses.

Pendant que les dépen ses publi ques  étaient 
main te nues rela ti ve ment sta bles, les  œuvres de tou tes 
sor tes se mul ti pliaient, en  réponse aux  besoins  accrus 
engen drés par l’urba ni sa tion accé lé rée. Le nom bre 
d’hôpi taux aug men tait et leur trans for ma tion en lieux 
pri vi lé giés de l’exer cice de la méde cine pous sait à la 
 hausse les coûts de fonc tion ne ment. La néces sité de 
recou rir de plus en plus à un per son nel qua li fié con
tri buait à gon fler sub stan tiel le ment la masse sala riale. 
Dans les hôpi taux fran co pho nes, les com mu nau tés 
reli gieu ses pou vaient dif fi ci le ment répon dre aux nou
veaux  besoins infir miers et  durent se tour ner vers 
l’embau che de laï ques. Entre 1916 et 1926, le nom bre 
de gar des malades laï ques crût rapi de ment dans les 
hôpi taux fran co pho nes.

Ces chan ge ments trou vè rent un pre mier écho 
dans le finan ce ment  public lors que,  durant la décen
nie 19101920, les sub ven tions gou ver ne men ta les 
amor cè rent un sou dain mou ve ment à la  hausse. La 
poli ti que d’aide n’en était pas pour  autant modi fiée : il 
s’agis sait  encore  d’octrois accor dés à des ins ti tu tions 
de bien fai sance sans que ne  soient réel le ment pris en 
 compte les  besoins de cha que éta blis se ment.
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FIGURE 12

Dépenses du gouvernement provincial  
pour les institutions de bienfaisance  

(sauf hôpitaux pour malades et déficients mentaux),  
1868-1924
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Gardes-malades laïques et religieuses des hôpitaux publics  
et des maternités, 1916 et 1926
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En 1921, fina le ment, avec la Loi de l’assistance 
publi que15, l’État déci dait d’aug men ter sub stan tiel le
ment sa par ti ci pa tion finan cière tout en modi fiant les 
modes d’attri bu tion des mon tants. Cette loi fut adop
tée à la suite de repré sen ta tions de méde cins et 
d’admi nis tra tions hos pi ta liè res mon tréa lai ses, les
quels se plaignaient que les hôpi taux étaient inca pa
bles à la fois de s’adap ter aux exi gen ces de la méde cine 
 moderne et de con ti nuer à four nir gra tui te ment les 
soins aux dému nis. L’État accep tait de finan cer une 
par tie des coûts d’hos pi ta li sa tion des indi gents sur 
une base sta tu taire, d’après une  grille de  tarifs jour na
liers ven ti lée selon le type de ser vi ces  offerts. 
 L’ampleur des sub ven tions  allait être enfin  reliée au 
coût des acti vi tés de l’éta blis se ment. À cet égard, il est 
signi fi ca tif de cons ta ter que les ser vi ces les plus médi
ca li sés, donc les plus  coûteux,  furent les mieux sub
ven tion nés : les  grands hôpi taux géné raux et les sana
to riums pour tuber cu leux trô nè rent au som met de 
 l’échelle tari faire, lais sant les pre miers éche lons aux 
orphe li nats, aux crè ches, aux mater ni tés, aux hos pi
ces… Aussi, la  majeure par tie des fonds de l’assistance 
publi que fut attri buée à l’hos pi ta li sa tion des  malades. 
Par la Loi de l’assistance publi que, le gou ver ne ment se 
don nait de plus les  moyens de sti mu ler, à l’aide 
 d’octrois ponc tuels, la cons truc tion ou l’agran dis se
ment d’éta blis se ments. Nul doute qu’on doit en bonne 
par tie à l’appli ca tion de cette loi la  rapide expan sion 
des infras truc tures hos pi ta liè res  durant la décen nie 
19201930.

Durant la crise des  années 1930, les prin ci pa les 
sour ces de reve nus des hôpi taux  furent con si dé ra ble
ment  minées. Les mon tants glo baux ver sés par les 
 patients dimi nuè rent de beau coup. L’État, con traint 
d’inves tir mas si ve ment dans l’aide  sociale hors éta
blis se ment, cessa pres que d’accor der des sub ven tions 
pour de nou vel les cons truc tions. Il cher cha aussi à 
 réduire sa con tri bu tion au finan ce ment des soins par 
 divers  moyens, après une  hausse  record  durant les 
pre miè res  années de la crise. Malgré cela, pour quan
tité d’éta blis se ments, les sub ven tions de l’assistance 
publi que  étaient deve nues le prin ci pal  revenu.

Au sor tir de la crise, avec la  reprise de  l’emploi, 
les hos pi ta li sés  payants rede vin rent plus nom breux. 
Toutefois, une par tie impor tante de la popu la tion ni 
aisée ni admis si ble à l’assistance publi que n’était tou
jours pas en  mesure d’assu mer les frais d’une hos pi
ta li sa tion. En par tie pour solu tion ner ce pro blème, 
de vas tes pro jets de prise en  charge du  domaine de la 
santé par l’État  furent éla bo rés à Ottawa et à Québec 
 durant les  années de  guerre, puis aban don nés. Après 
les hos ti li tés, le gou ver ne ment fédé ral prit en 1948 
l’initia tive d’un ambi tieux pro gramme con joint 
 visant notam ment à finan cer la cons truc tion d’hôpi
taux,  auquel s’asso cia le gou ver ne ment du Québec16.
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FIGURE 14

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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Dépenses de l’assistance publique pour l’hébergement  
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Sources : (Québec) Province, Département du Secrétaire, Bureau des statistiques, 
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Un déve lop pe ment coor donné  
à  l’échelle régio nale

Jusqu’au tour nant des  années 1960, la crois sance du 
dis po si tif hos pi ta lier qué bé cois  échappe à toute pla ni
fi ca tion glo bale. Sauf dans cer tains  champs pré cis 
d’inter ven tion, le gou ver ne ment et les muni ci pa li tés 
lais sent entiè re ment au sec teur privé la res pon sa bi lité 
d’éta blir et de gérer les hôpi taux. Ce qui ne signi fie pas 
cepen dant que l’État qué bé cois ait  renoncé à toute idée 
d’en orien ter le déve lop pe ment.



res pec ter les direc ti ves d’un orga nisme uni que. Ils 
 furent mis au ren cart avec le  retour de Maurice 
Duplessis au pou voir en 1944.

Le con trôle régio nal du haut  clergé  
et ses limi tes

Pour le  clergé, le dis po si tif hos pi ta lier, au même titre 
que le  réseau de l’édu ca tion, repré sen tait un vaste 
appa reil d’enca dre ment  social où, en sus du salut des 
corps, on  veillait à celui des âmes. Le tra vail cha ri ta ble 
des sœurs  auprès d’une clien tèle éprou vée par la 
mala die avait, entre  autres fonc tions, celle de ren for
cer le sen ti ment reli gieux. Autre avan tage, le  clergé se 
trou vait asso cié à une méde cine scien ti fi que dont le 
pres tige ne ces sait d’aug men ter. Sa posi tion dans 
l’hôpi tal lui per met tait de sur croît de sur veiller l’exer
cice de la méde cine en impo sant des  règles d’éthi que 
médi cale con for mes à la  morale catho li que17. Enfin, 
dans le pay sage  urbain, les hôpi taux, bâti ments sou
vent de vas tes dimen sions, impres sion naient plus que 
la  rétine des obs er va teurs : nou veaux tem ples de la 
méde cine, ils sym bo li saient aussi par une archi tec ture 
impo sante le rôle de pre mier plan joué par le  clergé 
dans la  société qué bé coise.

Dans une cer taine  mesure, l’acti vité hos pi ta lière 
du  clergé sup pléait  l’absence de coor di na tion par 
l’État. Et on  aurait tort de pen ser que le monde hos pi
ta lier évo luait uni que ment dans l’impro vi sa tion des 
initia ti ves pri vées. Pour une bonne part en fait, l’orga
ni sa tion hos pi ta lière repo sait sur des bases régio na les 
sous le con trôle des évê ques catho li ques. Ces der niers 
 jouaient un rôle capi tal dans la créa tion d’hôpi taux et 
d’hos pi ces à voca tion régio nale ou dio cé saine. Il reve
nait aux évê ques de défi nir une poli ti que de déve lop
pe ment sur leurs ter ri toi res res pec tifs et d’ava li ser les 
implan ta tions avec le con cours des com mu nau tés 
reli gieu ses. Ce fut le cas un peu par tout au Québec. En 
Gaspésie, à la suite de la formation du dio cèse en 
1922, l’évê que fut à l’ori gine de la créa tion des prin ci
paux éta blis se ments. De même, les évê ques de 
Chicoutimi, de TroisRivières, de Sherbrooke, de 
SaintHyacinthe inter vin rent régu liè re ment.

Ce con trôle de l’épis co pat avait ses limi tes. En 
effet,  d’autres inter ve nants  eurent leur mot à dire, 
parmi les quels les com mu nau tés reli gieu ses pro prié tai
res ou admi nis tra tri ces d’hôpi taux18. Certaines déve
lop pè rent des orga ni sa tions assez puis san tes dont l’aire 
d’acti vité débor dait lar ge ment le dio cèse. Pour plu
sieurs, elle débor dait même les fron tiè res du Québec. 
En 1945, une majo rité des hôpi taux catho li ques du 
Canada tenus par des com mu nau tés reli gieu ses  étaient 
 situés hors du Québec, où cepen dant ils con cen traient 
près des deux tiers de leurs lits. Les deux com mu nau tés 
les plus impor tan tes au Québec dans le sec teur hos pi ta
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 véri ta bles empi res. Elles se par ta geaient le ter ri
toire qué bé cois selon une divi sion estouest19.
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 L’absence d’une pla ni fi ca tion d’ensem ble

Avant l’appli ca tion de la Loi de l’assistance publi que, 
l’attri bu tion de sub ven tions était con çue comme une 
bonté de l’État et aucun con trôle n’était  exercé sur 
l’usage des fonds  publics dévo lus aux hôpi taux. Les éta
blis se ments  étaient en prin cipe tenus de faire rap port de 
leurs acti vi tés, mais ceux qui s’en abste naient n’encou
raient  aucune sanc tion. Le plus sou vent, les sub ven tions 
des  années pré cé den tes  étaient recon dui tes, de sorte que 
les éta blis se ments pou vaient rece voir le même mon tant 
sur de très lon gues pério des, sans égard au  volume de 
leurs acti vi tés. La poli ti que d’aide aux ins ti tu tions de 
bien fai sance ne com por tait en fait aucun pro gramme 
de déve lop pe ment ou de moder ni sa tion. 

À par tir de 1921, l’État qué bé cois se donna des 
 outils lui per met tant d’orien ter en par tie le déve lop
pe ment hos pi ta lier. Le finan ce ment des soins aux 
indi gents arron dis sait les reve nus des éta blis se ments 
béné fi ciai res, faci li tait leur expan sion et, fait capi tal, la 
trans for ma tion de leurs acti vi tés. Mais sur tout, par ses 
sub ven tions à la cons truc tion et à l’agran dis se ment 
des éta blis se ments, l’État  était en  mesure d’influen cer 
l’évo lu tion du dis po si tif hos pi ta lier. Des som mes 
impor tan tes  furent mises à la dis po si tion du ser vice 
de l’assistance publi que. Le direc teur, un méde cin, en 
assu rait la dis tri bu tion à sa guise, moyen nant  l’accord 
des plus hau tes auto ri tés poli ti ques. Il  manœuvra ce 
 levier dans ses négo cia tions avec les direc tions d’hôpi
taux, les évê ques et les com mu nau tés reli gieu ses, de 
façon à obte nir que les  ajouts et les trans for ma tions 
cor res pon dent à cer tai nes de ses atten tes.

Il ne s’agit pas là, loin s’en faut, de la mise en 
œuvre d’une pla ni fi ca tion d’ensem ble. Pour cela, il 
 aurait fallu que l’État s’assu rât d’un mini mum de con
trôle sur les déci sions des hôpi taux, ou en prît  charge. 
Il se can tonna dans un rôle sou vent qua li fié de sup
plé tif, rôle qui, sou li gnonsle, pré sen tait  divers avan
tages aux yeux des con tem po rains. Les défen seurs 
d’un sys tème hos pi ta lier et d’aide  sociale en  milieu 
fran co phone  dominé par le  clergé  n’avaient de cesse 
de rap pe ler les éco no mies réali sées grâce au tra vail 
béné vole ou peu rému néré des mem bres des com mu
nau tés reli gieu ses. Nul doute que les diri geants poli ti
ques  étaient sen si bles à cet argu ment.

Des réfor mes accor dant plus de pou voirs à l’État 
 auraient sou levé une forte oppo si tion au Canada 
fran çais. La  réforme même de l’assistance publi que fut 
vigou reu se ment com bat tue. Lorsqu’en 1931 le gou
ver ne ment sou mit aux évê ques un pro jet  visant à 
 réduire le con trôle du  clergé et à aug men ter celui de 
l’État dans le  domaine de l’assis tance publi que, ils ne 
man què rent pas de lui faire  valoir qu’il en coûte rait 
très cher à l’État si les com mu nau tés  venaient à se reti
rer de ce champ. S’agis sant des pro jets d’assu rance 
maladie d’État cares sés  durant la  guerre par le gou ver
ne ment libé ral d’Adélard Godbout, ils sup po saient 
une ges tion cen tra li sée et une stan dar di sa tion des pra
ti ques, donc l’obli ga tion pour les éta blis se ments de 



Les prin ci pa les com mu nau tés, orga ni sa tions 
transrégio na les et même inter na tio na les,  étaient 
 dotées de leur pro pre logi que de déve lop pe ment et 
elles  n’étaient pas  tenues de don ner suite à tou tes les 
recom man da tions de l’évê que local. Si les com mu
nau tés s’effor çaient géné ra le ment de satis faire les 
deman des des évê ques, il leur arri vait éga le ment de 
faire à leur guise. À TroisRivières par exem ple en 
1925, les sœurs qui diri geaient l’hôpital SaintJoseph 
oppo sè rent une fin de nonrece voir à un pro jet de 
cons truc tion cher à l’évê que et adop tè rent un tout 
autre pro jet d’agran dis se ment.

À comp ter de 1921, les évê ques et les com mu
nau tés  durent com po ser avec un autre  acteur puis
sant : l’État. Il leur fal lut bien tenir  compte des exi gen
ces du Service de l’assistance publi que (SAP) pour 
obte nir  l’argent néces saire aux nou vel les cons truc
tions. À TroisRivières  encore,  durant la  seconde moi
tié des  années 1920, un con flit  opposa pen dant quel
ques  années l’évê que au SAP rela ti ve ment à 
l’attri bu tion d’une sub ven tion pour l’érec tion d’un 
sana to rium. Le con flit se solda par la vic toire du SAP.

Enfin, le haut clergé, mal gré toute son  influ ence, 
ne pou vait empê cher la mise sur pied d’hôpi taux pri
vés par des laïcs. Généralement  petits, ces hôpi taux 
n’en repré sen taient pas moins une con cur rence sus
cep ti ble d’atti rer les  patients argen tés au détri ment des 
hôpi taux con trô lés 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’éta blis se ment des hôpi taux cana-
diens tenus par des com mu nau tés reli gieu ses 1639-1945, Association catho li que des 
hôpi taux des États-Unis et du Canada, Conférence de Québec,  cahier no 3, 1945.



Ce fut à l’aide des fonds de l’assistance publi que 
que le gou ver ne ment entre prit  durant les  années 1920 
de sti mu ler la cons truc tion de sana to riums et l’ajout 
de lits pour tuber cu leux dans les hôpi taux exis tants. 
Par la suite, la part du gou ver ne ment dans le finan ce
ment non seu le ment de la cons truc tion, mais éga le
ment de l’hos pi ta li sa tion,  allait s’avé rer  majeure. Il 
n’en faut pas moins atten dre après la Seconde Guerre 
mon diale avant que le gou ver ne ment dote tou tes les 
 régions d’un sana to rium et  assure une  réelle coor di
na tion de leur tra vail.

Services hos pi ta liers et ter ri toire :  
les prin ci paux cli va ges

S’il n’obéis sait pas à une direc tion cen tra li sée, le déve
lop pe ment du dis po si tif hos pi ta lier subis sait diver ses 
influen ces : toute une série de fac teurs  sociaux, démo
gra phi ques, éco no mi ques, poli ti ques, eth ni ques, 
médi caux inter agis saient pour lui con fé rer des for mes 
par ti cu liè res. La con fi gu ra tion spa tiale des ser vi ces est 
à cet égard révé la trice.

La répar ti tion  inégale des ser vi ces

Comme on peut s’y atten dre, les  grands cen tres 
accueilli rent la gamme la plus  variée d’éta blis se ments. 
À Québec, mais sur tout à Montréal, un pro ces sus de 
diver si fi ca tion et de spé cia li sa tion appa rut très tôt. La 
quasitota lité des peti tes mater ni tés signa lées dans les 
sour ces y  furent éta blies. Ce fut le cas éga le ment des 
hôpi taux spé cia li sés en pédia trie, dans les « mal adies 
de fem mes » ou dans le trai te ment du can cer. Certains 
requé raient l’usage de tech ni ques de  pointe qui exi
geaient un per son nel qua li fié et des méde cins spé cia
lis tes, plus faci les à trou ver dans les  grands cen tres 
près des éco les de méde cine des uni ver si tés.

L’éven tail des ser vi ces dits orga ni sés dans les 
hôpi taux  publics en 1939 mon tre de net tes dif fé ren ces 
entre les  grands cen tres et les  régions. Les ser vi ces non 
spé cia li sés de méde cine et de chi rur gie géné ra les, les 
dépar te ments de radio gra phie sont assez éga le ment 
répar tis. Il en est de même pour l’obs té tri que et la 
gyné co lo gie, au  moment où le Québec enre gis tre une 
 hausse des nais san ces à l’hôpi tal. Par con tre, les seuls 
éta blis se ments  publics dotés de ser vi ces orga ni sés de 
neu ro lo gie (13) ou de neu rop sy chia trie (11) sont 
 situés sur l’île de Montréal et dans l’agglo mé ra tion de 
Québec. On y tro uve 16 des 17 hôpi taux dotés de ser
vi ces de car dio lo gie, et 22 des 24 ser vi ces de der ma to
lo gie. Cela aide sans doute à expli quer que Québec et 
Montréal, l’un pour l’est du ter ri toire qué bé cois et 
l’autre pour l’ouest, drai nent une clien tèle exté rieure 
nom breuse. Ils assu ment de ce fait un rôle cen tral dans 
l’orga ni sa tion hos pi ta lière. 

Les sana to riums anti tu ber cu leux :  
un cas à part

Quelques types d’éta blis se ments échap pent au 
 schéma d’orga ni sa tion du déve lop pe ment que nous 
 venons de pré sen ter. C’est le cas par ti cu liè re ment des 
hôpi taux anti tu ber cu leux et des hôpitaux pour 
 malades men taux.

Les sana to riums anti tu ber cu leux en vin rent à 
for mer un  réseau d’éta blis se ments dis tinct, dans 
l’orga ni sa tion  duquel l’État joua un rôle plus impor
tant. Certes, dans un pre mier temps, l’initia tive fut 
lais sée entiè re ment à l’entre prise pri vée, mais avec fort 
peu de suc cès. En 1910, d’après la Commission  royale 
 d’enquête sur la tuber cu lose, on ne dis po sait au 
Québec que de 180 lits réser vés aux tuber cu leux. 
Quelques éta blis se ments ouvri rent leurs por tes 
 durant la décen nie, l’hôpital Laval par exem ple à 
SainteFoy près de Québec. Mais le nom bre de lits 
pour tuber cu leux demeu rait déri soire eu égard aux 
con cep tions médi ca les de l’épo que. On affir mait, au 
début des  années 1920, qu’il fal lait un lit par décès dû 
à la tuber cu lose. Divers méde cins récla maient du gou
ver ne ment qu’il  prenne les mesu res néces sai res pour 
attein dre cet objec tif.
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FIGURE 18

La répartition des services organisés dans les hôpitaux publics  
en 1939 : île de Montréal, Québec, autres régions 

(indice de représentation)  
 

Source : (Canada) 
Dominion Bureau  

of Statistics, A Directory 
of Hospitals in Canada 
1939, Ottawa, Edmond 

Cloutier, 1941.
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ajou ter les crain tes de la popu la tion à l’égard d’éta blis
se ments qui, près des habi ta tions, parais saient mena
çants pour la con ta gion. L’implan ta tion de l’hôpital 
Laval à SainteFoy en ban lieue de Québec et du sana
to rium Cooke de TroisRivières aux  abords de l’agglo
mé ra tion obéis saient à ces impé ra tifs.

La répar ti tion  inégale des ser vi ces sur le ter ri
toire qué bé cois est en par tie attri bua ble à  l’absence 
d’une poli ti que glo bale de déve lop pe ment. À la fin des 
 années 1940, une  enquête sur les ser vi ces de santé 
 dénonça cette situa tion et  invita le gou ver ne ment à y 
remé dier20. Aussitôt, le gou ver ne ment de Maurice 
Duplessis fit de la crois sance du dis po si tif hos pi ta lier 
dans tou tes les  régions du Québec le fer de lance de sa 
poli ti que en  matière de santé.

Deux sys tè mes lin guis ti ques paral lè les

Un fort cli vage lin guis ti que  sépara l’orga ni sa tion hos
pi ta lière qué bé coise en deux enti tés, fran co phone et 
anglo phone, qui se cons ti tuè rent en paral lèle. 
Chacune pos sé dait ses carac té ris ti ques pro pres et son 
mode d’ins crip tion dans  l’espace.

Les com mu nau tés anglo pho nes de Québec 
(1867) et de Sherbrooke (1896) se dotè rent de leur 
hôpi tal géné ral. Montréal, bien sûr,  accueillit la 
 majeure par tie des éta blis se ments anglo pho nes. Dès 
1819, des phi lan thro pes  avaient éta bli le Montreal 
General Hospital qui  allait être suivi de nom breux 
 autres hôpi taux anglo pho nes. Décalquant la répar ti
tion lin guis ti que de la popu la tion mon tréa laise, ils 
inves ti rent la par tie ouest de l’île alors que pres que 
tous les hôpi taux fran co pho nes s’éta bli rent dans les 
par ties est et nord. Même pour les hôpi taux spé cia li
sés tels les sana to riums anti tu ber cu leux, les mater ni tés 
ou les hôpi taux pédia tri ques, les deux prin ci pa les 
com mu nau tés lin guis ti ques se dotè rent de leurs éta

Les cen tres régio naux doi vent pour la plu part se 
con ten ter d’hôpi taux géné raux, excep tion faite des 
sana to riums anti tu ber cu leux. Très peu nom breux 
 encore en 1880, ces hôpi taux vont se mul ti plier au 
point qu’en 1939, envi ron 55 % des éta blis se ments de 
tou tes caté go ries sont  situés hors des deux prin ci pa les 
agglo mé ra tions. Les hôpi taux régio naux sont plus 
 petits que ceux des  grands cen tres. Ils ne ras sem blent 
que 36 % des lits et des ber ceaux, con tre 52 % pour 
l’île de Montréal. Parfois, ils abri tent éga le ment un 
hos pice pour  vieillards, pren nent soin d’han di ca pés, 
d’incu ra bles,  d’enfants trou vés ou d’orphe lins. En 
somme, ils cumu lent diver ses fonc tions. Plusieurs 
hôpi taux géné raux hors de Québec et de Montréal, 
comme l’Hôpital SaintJoseph de TroisRivières, reçoi
vent des sub ven tions de l’assistance publi que dans 
plus d’une  classe d’éta blis se ments. Ils per pé tuent la 
tra di tion de poly va lence des  anciens éta blis se ments 
hos pi ta liers. 

Les hôpi taux pour  malades men taux et tuber cu
leux obéis sent à une autre logi que qui déter mine leur 
situa tion à l’écart ou en péri phé rie des prin ci pa les 
agglo mé ra tions. Différents argu ments médi caux mili
taient en  faveur de l’implan ta tion des sana to riums 
anti tu ber cu leux à l’exté rieur des  grands cen tres. La 
ville était con si dé rée comme un  milieu à la fois favo ra
ble à la pro pa ga tion de la tuber cu lose et peu pro pice à 
la gué ri son, en rai son des con di tions de vie dif fi ci les 
d’une pro por tion impor tante des cita dins, de la mul ti
pli cité des échan ges inter per son nels et de l’air vicié. À 
 l’opposé, la cam pa gne ou les  petits cen tres appa rais
saient comme des lieux  idéaux pour  accueillir les sana
to riums ; ils repré sen taient en quel que sorte l’anti thèse 
du  milieu  urbain. La qua lité de l’air, par exem ple, 
impor tait beau coup pour des cures où l’on expo sait le 
 patient de lon gues heu res à l’exté rieur. À cela, il faut 
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blis se ments. Un exem ple illus tre de façon par ti cu liè re
ment élo quente la  volonté par ta gée de part et d’autre 
 d’offrir des ser vi ces com plets dans cha que lan gue : 
pres que simul ta né ment, un hôpi tal civi que pour fran
co pho nes et un pour anglo pho nes  furent orga ni sés 
dans la décen nie 19001910, tous deux finan cés par la 
muni ci pa lité. En 1931, le dédou ble ment de l’orga ni sa
tion hos pi ta lière mon tréa laise était sys té ma ti que pour 
tous les types d’hôpi taux21.

Par la pro priété et la ges tion, par le per son nel 
(entiè re ment laïque chez les anglo pho nes), par la 
clien tèle, par leur finan ce ment (la part des dons dans 
les reve nus était plus éle vée chez les anglo pho nes), par 
la part de la rému né ra tion des  employés dans les 
dépen ses glo ba les, les hôpi taux anglo pho nes et fran
co pho nes affi chaient leur dif fé rence, très nette.

La pro priété des hôpi taux :  
une diver sité sous-esti mée

Il est habi tuel de pré sen ter le sys tème hos pi ta lier 
d’avant 1960 comme rele vant de l’initia tive pri vée. La 
plu part des éta blis se ments appar te naient de fait à des 
orga nis mes pri vés laïques ou à des com mu nau tés reli
gieu ses. L’exa men de la pro priété des hôpi taux  révèle 
tou te fois une diver sité dont on a peu fait état à ce jour.

En 1931, les com mu nau tés reli gieu ses domi
naient du côté fran co phone avec 61 % des éta blis se
ments et 66 % des lits. Elles con trô laient 77 % des 
hôpi taux fran co pho nes hors des deux gran des agglo
mé ra tions, six sur neuf à Québec, mais seu le ment cinq 
sur dixneuf dans la métro pole. Leur poids à Montréal 
était cepen dant un peu plus impor tant que ne l’indi
quent ces chif fres rela tifs à la pro priété, car cer tains, de 
pro priété laï que,  étaient en tout ou en par tie régis par 
des com mu nau tés reli gieu ses. Cinq des huit hôpi taux 
dans cette situa tion en 1931  étaient mon tréa lais. 
C’était le cas par exem ple de l’hôpital NotreDame de 
Montréal, le pre mier à adop ter ce mode de fonc tion
ne ment et sou vent cité en exem ple, ou de l’hôpital 
SainteJustine de Montréal qui rece vait des  enfants.

Le poids con si dé ra ble des com mu nau tés reli
gieu ses a eu pour effet de dis si mu ler aux yeux de  divers 
obs er va teurs la pré sence de nom breux hôpi taux 
laïques. Il est bien connu que les  grands hôpi taux 
anglo pho nes appar te naient à des orga nis mes non reli
gieux. Mais il y eut éga le ment, sur tout à par tir de 1910, 
créa tion de nom breux  petits hôpi taux laïques fran co
pho nes et anglo pho nes  publics ou pri vés qui échap
pent  encore en bonne par tie aux inves ti ga tions. Leur 
exis tence, dans bien des cas, fut éphé mère. Ils con cen
traient leurs  efforts sur cer tains types de ser vi ces, ceux 
de mater nité en par ti cu lier. Certains  avaient fort bonne 
répu ta tion et  étaient sem bletil fré quen tés par une 
clien tèle aisée.  D’autres lais saient à dési rer quant à la 
qua lité de leur pres ta tion, mal gré les  efforts du Collège 
des méde cins et chi rur giens  visant à obte nir du gou
ver ne ment une régle men ta tion plus  sévère à leur 
égard22. Plusieurs de ces éta blis se ments  furent créés 
par des méde cins. En  région, ce fut par fois à la suite de 
con flits avec la direc tion reli gieuse d’un éta blis se ment. 
 D’autres ouvri rent leur pro pre hôpi tal parce qu’ils 
 n’avaient pas accès aux éta blis se ments en place.

Des entre pri ses  étaient aussi pro prié tai res 
d’hôpi taux. Elles  offraient à leurs  employés et à leurs 
 familles les ser vi ces d’hos pi ta li sa tion et de con sul ta
tion  externe. Leurs hôpi taux  étaient éta blis dans de 
peti tes  villes où elles étaient géné ra le ment le prin ci pal 
 employeur. Plusieurs  étaient dis per sés à la péri phé rie 
des sec teurs habi tés, là où exis tait une impor tante 
acti vité  minière ou pape tière. Des hôpi taux d’entre
pri ses  furent éta blis à Shawinigan (1908), à Grand
Mère (1921), à Clarke City (voi sin de SeptÎles, 1924), 
à Arvida (1927), à Asbestos (1929) et dans quel ques 
peti tes loca li tés (sur la CôteNord, en Outaouais). À 
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plu sieurs  endroits, les entre pri ses choi si rent plu tôt 
 d’appuyer la créa tion d’hôpi taux  publics par le  clergé 
en  offrant une aide finan cière.

Pour des fonc tions pré ci ses, il arri vait aussi que 
les pou voirs  publics pren nent direc te ment en  charge 
des hôpi taux. Ainsi, les hôpi taux « civi ques », voués à 
l’iso le ment des per son nes attein tes de cer tai nes mal a
dies con ta gieu ses,  étaient géné ra le ment mis sur pied 
par les muni ci pa li tés. La plu part, de dimen sions fort 
modes tes, sou vent une mai son louée pour l’occa sion, 
 étaient éphé mè res. Durant les  retours pério di ques de 
la  variole et l’épi dé mie  d’influenza de 1918, des hôpi
taux civi ques tem po rai res  furent ainsi créés. Dans trois 
 villes seu le ment, Montréal, Québec et Sherbrooke, des 
hôpi taux civi ques per ma nents  furent éta blis.

Bien qu’il soit  devenu un impor tant  bailleur de 
fonds à par tir de 1921, l’État qué bé cois ne fut que très 
excep tion nel le ment pro prié taire d’hôpi taux avant les 
réfor mes des  années 1960 et 1970. Quant au gou ver
ne ment fédé ral, il joua un rôle  encore mal connu dans 
l’orga ni sa tion hos pi ta lière. L’acte con fé dé ral de 1867 
l’avait rendu res pon sa ble des ques tions tou chant 
l’immi gra tion et l’armée. Aussi avaitil sous sa juri dic
tion les hôpi taux de qua ran taine des immi grants, 
comme celui de la GrosseÎle en aval de Québec, de 
même que ceux qui étaient spé cia le ment des ti nés aux 
sol dats et aux  anciens com bat tants. Là où il ne met tait 
pas sur pied de tels éta blis se ments, il s’enten dait par 
con trat avec l’admi nis tra tion d’hôpi taux géné raux ou 
spé cia li sés. Durant les deux con flits mon diaux, son 
acti vité dans le  domaine hos pi ta lier  s’accrût con si dé
ra ble ment, pour dimi nuer en temps de paix. Pendant 
la Première Guerre mon diale par exem ple, il prit tem
po rai re ment le con trôle de deux sana to riums anti tu
ber cu leux qué bé cois et les agran dit con si dé ra ble ment. 
En 1917, le gou ver ne ment fédé ral  ouvrit un hôpi tal à 
SainteAnnedeBellevue, sur l’île de Montréal. Trois 
ans plus tard, il  offrait 460 lits d’hôpi tal géné ral et 266 
lits pour mal adies men ta les, ce qui en fai sait l’un des 
plus impo sants éta blis se ments du Québec.

L’influence gran dis sante de la méde cine  
sur l’orga ni sa tion de l’hôpi tal

Les méde cins acqui rent gra duel le ment plus de pou
voir dans l’hôpi tal, même si celuici  demeura géné ra
le ment sous l’auto rité d’admi nis tra teurs non médi
caux. Un peu par tout, ils cher chè rent à obte nir la 
moder ni sa tion des équi pe ments, l’ouver ture de nou
veaux ser vi ces et des soins plus con for mes aux avan
cées de la  science médi cale. Aussi inter vin rentils fré
quem ment  auprès de la direc tion des éta blis se ments.

L’ascen dant des méde cins dans l’hôpi tal

Les méde cins se don nè rent un outil pour exer cer des 
pres sions : les «  bureaux médi caux » for més du 
regrou pe ment des méde cins d’un éta blis se ment. Un 
peu plus de la moi tié des hôpi taux  publics  étaient 
dotés d’un tel  bureau en 1939. C’est en bonne par tie 
par cette voie que les méde cins des ser vants trans met
taient à la direc tion leurs vœux et leurs reven di ca
tions.

L’étude des rap ports entre les  bureaux médi caux 
et les auto ri tés hos pi ta liè res reste à faire, ce qui per
met trait notam ment chez les fran co pho nes de mieux 
cer ner l’évo lu tion des posi tions res pec ti ves des méde
cins et des com mu nau tés, et la mon tée de  l’influence 
des méde cins sur l’orga ni sa tion de l’hôpi tal. Quelques 
étu des de cas per met tent tou te fois de s’en faire une 
idée. Par exem ple, à l’hôpital SaintJoseph de Trois
Rivières, les reli gieu ses pro prié tai res cher chè rent dans 
un pre mier temps à con trô ler le  bureau médi cal créé 
en 1890. La direc trice de l’hôpi tal assis tait aux réuni
ons du  bureau, que pré si dait l’évê que du dio cèse de 
TroisRivières. Ces réuni ons  étaient par  ailleurs peu 
fré quen tes. Avec le temps, le  bureau s’auto no misa et 
 adressa nom bre de reven di ca tions aux reli gieu ses : 
créa tion de nou veaux ser vi ces médi caux par exem ple, 
achat d’équi pe ments « moder nes », ou cons truc tion 
d’un nou vel hôpi tal qui répon drait mieux aux exi gen
ces de la méde cine hos pi ta lière.

Après la Première Guerre mon diale, de for tes 
pres sions s’exer cè rent aux ÉtatsUnis et au Canada en 
 faveur de la cons ti tu tion de  bureaux médi caux, en 
par ti cu lier à tra vers le pro gramme d’accré di ta tion 
(stan dar di sa tion) des hôpi taux de l’American College 
of Surgeons (ACS). Pour rele ver le  niveau scien ti fi que 
des hôpi taux, l’ACS  allait décer ner une appro ba tion à 
ceux qui res pec te raient cer tai nes nor mes d’orga ni sa
tion. Aucune appro ba tion n’était accor dée sans la pré
sence d’un  bureau médi cal  tenant régu liè re ment des 
assem blées. Cette appro ba tion fut vive ment recher
chée par les auto ri tés hos pi ta liè res : en garan tis sant 
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 auprès de la popu la tion la qua lité des ser vi ces  offerts, 
elle  aidait à recru ter une clien tèle  payante pour rele ver 
les reve nus de l’hôpi tal. Durant les  années 1930, les 
hôpi taux anglo pho nes de Montréal et les hôpi taux de 
Québec jouis saient de l’appro ba tion de l’ACS dans 
une pro por tion plus éle vée que les éta blis se ments 
fran co pho nes mon tréa lais et ceux des  autres  villes. 
Sans doute fautil y voir la  preuve d’une médi ca li sa
tion plus avan cée.

La direc tion des hôpi taux devait tenir  compte, 
au moins en par tie, des recom man da tions des méde
cins. On l’a vu, les som mes ver sées par les  patients 
 étaient deve nues une  source  majeure de reve nus à 
par tir des pre miè res décen nies du xxe siè cle. Or, ces 
 patients  payants  étaient dans bien des cas ache mi nés 
vers l’hôpi tal par les méde cins qui, de ce fait, dis po
saient d’un argu ment de poids dans leurs deman des, 
par ti cu liè re ment là où  régnait une con cur rence entre 
hôpi taux pour le recru te ment de la clien tèle. À Trois
Rivières, la com mu nauté reli gieuse pro prié taire du 
prin ci pal hôpi tal géné ral de même que l’évê que prê tè
rent une  oreille plus atten tive aux requê tes du 
« bureau médi cal » après qu’un méde cin eût  ouvert 
un petit hôpi tal con cur rent en 1912 et ait  obtenu de 
dif fé ren tes entre pri ses loca les que leurs  employés bles
sés au tra vail y  soient hos pi ta li sés. À plus forte rai son, 
 pareille ému la tion  devait jouer à Montréal où  étaient 
con cen trés une forte pro por tion des hôpi taux pri vés.

Dans le cas des hôpi taux fran co pho nes de la 
métro pole tenus par des com mu nau tés reli gieu ses, un 
autre puis sant inci ta tif à la moder ni sa tion pou vait 
jouer : la  crainte de voir la clien tèle catho li que pren dre 
le che min des éta blis se ments pro tes tants dont la répu
ta tion scien ti fi que était sou vent  meilleure. Or, diver ses 
sour ces indi quent que bon nom bre de catho li ques se 
fai saient hos pi ta li ser dans ces éta blis se ments. Lors 
d’une cam pa gne de finan ce ment au  milieu des  années 
1920, la direc tion des hôpi taux anglopro tes tants de 
Montréal  révéla que 31 % des  malades qu’ils rece
vaient  étaient catho li ques (Dubé, 1928). Certains 
méde cins fran co pho nes usè rent de cet argu ment pour 
exi ger le déve lop pe ment plus  rapide du dis po si tif hos
pi ta lier fran co phone. Ce fut le cas par exem ple de 
 l’influent JosephEdmond Dubé, qui se per mit même 
de cri ti quer la ten dance des prin ci pa les com mu nau tés 
hos pi ta liè res qué bé coi ses à éta blir des hôpi taux 
 ailleurs au Canada et aux ÉtatsUnis. Il argua que, par 
man que de lits, les Montréalais catho li ques  devaient 
se faire soi gner dans des éta blis se ments pro tes tants 
(Dubé, 1932). Il sou li gna aussi que ces der niers  étaient 
mieux équi pés. De plus en plus, le main tien des com
mu nau tés reli gieu ses à la tête des éta blis se ments  allait 
deve nir fonc tion de leur capa cité à déli vrer des ser vi
ces con for mes aux exi gen ces de la  science médi cale.

 L’influence  accrue des méde cins dans l’hôpi tal 
repo sait sur  d’autres fac teurs éga le ment. Le halo gran
dis sant de pres tige et d’hono ra bi lité atta ché aux scien
ces con fé rait aux reven di ca tions des méde cins une 
légi ti mité qui en fai sait des inter lo cu teurs de poids 
 auprès des admi nis tra tions d’hôpi taux. En con ti nuant 
 d’offrir leur soins gra tui te ment aux indi gents, ils con
tri buaient à assu rer une con ti nuité à la tra di tion cari
ta tive chère aux grou pes phi lan thro pi ques et aux com
mu nau tés reli gieu ses pro prié tai res. L’aide ainsi four nie 
non seu le ment aux indi gents, mais aussi aux hôpi taux 
qui les  accueillaient, com man dait un cer tain res pect.

Un per son nel plus qua li fié

Un autre  indice de la médi ca li sa tion du  milieu hos pi ta
lier  réside dans la pré sence aux côtés du méde cin d’un 
per son nel auxi liaire qua li fié pour exé cu ter des  tâches 
requé rant une for ma tion scien ti fi que et tech ni que.

Au xixe siè cle, le soin des  malades était con fié 
aux reli gieu ses et à des auxi liai res qui appre naient le 
 métier à peu près sans pré pa ra tion théo ri que. Vers le 
tour nant du siè cle, les méde cins d’hôpi taux se  mirent 
à récla mer l’enga ge ment d’un per son nel infir mier 
spé cia le ment formé pour les secon der  auprès des 
 malades. Comme ce per son nel n’exis tait pas, il fal lait 
créer des éco les. Les méde cins pres sè rent la direc tion 
des hôpi taux  d’offrir une telle for ma tion. Les pre miè
res éco les  furent ouver tes dans des hôpi taux anglo
pho nes  durant la décen nie 18901900 — on  compte 
huit éco les anglo pho nes en 1900 pour une seule fran
co phone — , puis, à comp ter du début du xxe siè cle, 
les prin ci paux éta blis se ments fran co pho nes se dotè
rent de leur école. D’après le recen se ment du Canada 
de 1931, pas moins de 42 éco les exis taient au Québec. 
Elles  accueillaient alors 1 795 élè ves dont le tiers dans 
des éco les anglo pho nes.

Dans un pre mier temps, le déve lop pe ment des 
éco les d’infir miè res se fit sans  aucune coor di na tion23. 
Les éco les  étaient  créées pour répon dre à des  besoins 
d’abord  locaux, en fait le plus sou vent ceux de l’hôpi
tal même en per son nel qua li fié, ce qui aide à expli quer 
leur dis per sion sur le ter ri toire. Chaque hôpi tal décer
nait des diplô mesmai son et le con tenu des cours de 
même que la durée de la for ma tion  variaient d’une 
école à l’autre. Mais le  besoin d’assu rer une cer taine 
uni for mi sa tion se fit sen tir assez rapi de ment. La 
mobi lité du per son nel infir mier d’un éta blis se ment à 
l’autre exi geait que les diplô mes décer nés à un  endroit 
 soient recon nus  ailleurs. De plus, les infir miè res espé
raient obte nir une recon nais sance de la spé ci fi cité de 
leurs com pé ten ces qui les dis tin gue rait des  autres 
 employés. Pour cela, l’éta blis se ment de nor mes mini
ma les d’ensei gne ment s’avé rait indis pen sa ble.
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L’expan sion des infras truc tures hos pi ta liè res  depuis 
les der niè res décen nies du xixe siè cle se dou ble donc 
d’un pro ces sus de médi ca li sa tion mar qué. À par tir des 
 années 1920, l’État en vient à sou te nir ces trans for ma
tions et même à les orien ter dis crè te ment. Il  n’assure 
tou te fois  aucune coor di na tion d’ensem ble et  laisse au 
sec teur privé le déve lop pe ment du dis po si tif hos pi ta
lier. Chez les fran co pho nes, l’épis co pat  exerce un cer
tain con trôle làdes sus au  niveau régio nal, mais il doit 
com po ser avec l’acti vité  d’autres inter ve nants. On 
pense ici par exem ple aux com mu nau tés reli gieu ses, 
pas tou jours sou mi ses à l’auto rité épis co pale, aux 
méde cins qui devien nent plus reven di ca teurs, ou à 
l’État  bailleur de fonds. Divers fac teurs socioéco no
mi ques et démo gra phi ques  jouent aussi sur la for ma
tion du dis po si tif hos pi ta lier. Ils expli quent en bonne 
par tie les prin ci paux cli va ges obs er vés, à  savoir la rela
tive  rareté des ser vi ces spé cia li sés à l’exté rieur des 
deux gran des agglo mé ra tions et le par tage en deux 
grou pes lin guis ti ques.

L’uni for mi sa tion par tielle des pro gram mes 
s’effec tua en bonne par tie  durant les  années 1920. 
L’Association des gar des malades enre gis trées de la 
pro vince de Québec, incor po rée en 1920,  allait défi nir 
un cur sus  auquel nom bre d’éco les adhé rè rent. 
Plusieurs aussi, à par tir de la décen nie 19201930, s’affi
liè rent aux facul tés de méde cine fran co pho nes qui éta
bli rent leur pro pre cur sus. Les uni ver si tés Laval et de 
Montréal se par ta gè rent le ter ri toire qué bé cois en deux 
enti tés estouest. Rapidement, la pré pa ra tion et la cor
rec tion des exa mens échap pè rent aux éco les d’hôpi
taux. Par con tre, l’orga ni sa tion et la direc tion des éco les 
 allaient demeu rer pour long temps, au Québec comme 
dans le reste du Canada et aux ÉtatsUnis, le plus sou
vent sous la res pon sa bi lité des hôpi taux, et ce, même si 
des étu des recom man dè rent d’inté grer cette for ma tion 
dans le sys tème géné ral d’ensei gne ment24.

Le  besoin d’un per son nel spé cia lisé se fit sen tir 
non seu le ment pour les soins  directs aux  malades, 
mais aussi pour l’exé cu tion  d’autres  tâches, notam
ment le manie ment d’appa reils per met tant au méde
cin d’éta blir ou de con fir mer le dia gnos tic : tra vaux de 
labo ra toire, radio gra phies… La com po si tion même 
des repas  allait deve nir gra duel le ment une tâche réser
vée à un per son nel spé cia le ment formé. Ainsi, en 
1939, 55 dié té ti cien nes diplô mées  étaient à  l’emploi 
d’hôpi taux, dont 73 % à Montréal et 58 % dans des 
hôpi taux anglo pho nes.

FIGURE 23

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

Source : Recensement  
du Canada, 1931.



CONCLUSION

Le déve lop pe ment des  grands appa reils sani tai res au 
Québec jusqu’en 1945 par ti cipe d’un même mou ve
ment : celui des gains en  influence d’une pro fes sion 
médi cale qui amène pro gres si ve ment les  autres grou
pes  sociaux à par ta ger ses vues sur les  moyens à met
tre en œuvre pour amé lio rer la santé de la popu la tion. 
Cela ne se fait pas sans  heurts et ne cons ti tue cer tes 
pas un pro ces sus rec ti li gne : les méde cins euxmêmes 
sont divi sés, leurs pro jets ren con trent de for tes oppo
si tions, ils doi vent accep ter nom bre de com pro mis… 
Une pério di sa tion en trois gran des éta pes se  dégage 
tout de même assez clai re ment de ce che mi ne ment.

Avant les  années 18701880, les équi pe ments et 
mesu res sani tai res sont d’enver gure  modeste. 
 L’influence des méde cins  auprès des auto ri tés publi
ques et hos pi ta liè res  demeure assez mince. Ils ne par
vien nent  d’ailleurs pas à obte nir la créa tion d’orga nis
mes  d’hygiène publi que per ma nents.  D’autres 
mesu res qu’ils récla ment (qua ran tai nes de vais seaux, 
vac ci na tions) sont tout de même adop tées. Ils obtien
nent éga le ment l’orga ni sa tion d’un ensei gne ment cli
ni que de la méde cine dans les hôpi taux et ils par ti ci
pent à la mise sur pied d’éta blis se ments spé cia li sés 
dans le trai te ment de clien tè les par ti cu liè res. Même si 
cela ne se tra duit pas  encore par une réor ga ni sa tion 
 majeure du  domaine de la santé, la pro fes sion médi
cale y  acquiert  durant cette  période un sta tut pri vi lé
gié et jette ainsi les bases de son ascen dant futur.

C’est  autour de la décen nie 18801890 que la 
for ma tion des  grands appa reils sani tai res qué bé cois 
 s’amorce vrai ment. L’élite médi cale qué bé coise 
 obtient du gou ver ne ment la mise en  branle d’un vaste 
pro jet d’orga ni sa tion de  l’hygiène publi que. Le dis po
si tif hos pi ta lier va croî tre rapi de ment et sur tout se 
trans for mer : les ser vi ces  offerts, l’orga ni sa tion phy si
que de l’hôpi tal, son finan ce ment, son per son nel, sa 
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clien tèle même sont pro gres si ve ment adap tés aux 
nou vel les exi gen ces de la méde cine. On est cepen dant 
 encore loin des objec tifs visés par la pro fes sion médi
cale. Le déve lop pe ment de la méde cine hos pi ta lière 
 entraîne des dépen ses que pei nent à  défrayer les hôpi
taux, et ce, mal gré la  hausse  majeure des reve nus issus 
de la nou velle clien tèle de  patients  payants. Quant aux 
res sour ces publi ques  allouées à  l’hygiène, elles sont 
net te ment insuf fi san tes pour vain cre les résis tan ces 
ren con trées au sein de la popu la tion, des admi nis tra
tions muni ci pa les char gées de la mise en œuvre et 
même de certains méde cins.

Les  années qui sui vent la fin de la Première 
 Guerre mon diale cons ti tuent une autre char nière 
déci sive. Qu’il  s’agisse de  l’hygiène publi que ou des 
hôpi taux, l’État  accroît sub stan tiel le ment son  effort 
finan cier. Par de nou veaux pro gram mes, il affer mit 
son con trôle sur les acti vi tés  d’hygiène publi que et il 
se donne des  outils pour des ser vir l’ensem ble du ter ri
toire qué bé cois et y pro pa ger les idées hygié nis tes. Il 
sou tient la crois sance du dis po si tif hos pi ta lier et, de 
façon plus dif fuse mais sen si ble, il cher che à l’orien ter 
de sorte que les ser vi ces  offerts s’ajus tent aux avan cées 
de la  science médi cale.  L’absence d’une pla ni fi ca tion 
d’ensem ble  laisse tou te fois la porte  ouverte à dif fé
rents cli va ges.

Enfin, les  années d’après guerre  seront mar
quées par l’accu mu la tion de ten sions au sein du 
monde hos pi ta lier :  hausse ver ti gi neuse des coûts de 
cons truc tion et de fonc tion ne ment, inca pa cité d’une 
par tie de la popu la tion à assu mer les frais d’hos pi ta li
sa tion, reven di ca tions gran dis san tes du per son nel en 
voie de laï ci sa tion  rapide, con tes ta tion du rôle pré do
mi nant du  clergé… Elles mène ront à la prise en 
 charge du dis po si tif hos pi ta lier par l’État dans les 
 années 1960 et 1970, prise en  charge déjà réali sée dans 
le  domaine de  l’hygiène publi que.
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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 infra pa gi na les

 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 
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