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7.1.4 Haus.se de la fréquentation

En contribuant a multiplier le nombre de lits d’hopitaux disponibles, en payant une
partie des soins aux indigents, en gonflant les budgets des établissements, I’ Assistance
publique amplifiait la tendance a I'institutionnalisation des soins médicaux et stimulait
une hausse de la fréquentation des hépitaux. Il s'agit, a notre avis, avec la réorientation
de I’hygiéne publique durant les années 1920, d’un facteur crucial qui a appuyé le
processus de médicalisation de la population. Aussi tenterons-nous d'évaluer la

fréquentation des hopitaux trifluviens et shawiniganais, notamment par les indigents.

FIGURE 7-4
i _ ADMISSIONS ET JOURS D'HOSPITALISATION
A L'HOPITAL SAINT-JOSEPH DE TROIS-RIVIERES DE 1918 A 1941

Admissions Jours
3000 — — 30000
3 o ~&_.  Admissions (CSP)
2500 — I 25000
3 s =L~ Admis de l'assistance publique (CSP)
2000 = = 20000
. F -8 Jours d'hospitalisation (SIA)
1500 - 15000 '
. o —L0-  Jours d'hospitalisation,
1000 = L~ 10000 assistance publique
500 - 5000
o 3 E Sources: CSP, RASAP et SIA. ainnées concernées. Les

données des SIA couvrent I'année civile, celles des CSP et
des RASAP de juillet 4 juin de 'année inscrite.

L.’adhésion de I’Hopital Saint-Joseph de Trois-Riviéres au programme de 1’ Assistance
publique en 1923 parait en partie responsable d’une augmentation rapide de la
fréquentation de 1’établissement durant la décennie suivante. La figure 7-4 révele un

relatif parallélisme entre les tracés a la hausse du nombre de jours d’hospitalisation
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global, du nombre de jours d’hospitalisation sous le régime de 1’ Assistance publique,
du nombre global de patients hospitalisés et du nombre de ceux qui le furent sous
1'Assistance publique entre 1923 et 1933. De 1 102 qu’il était en 1923 aprés quelques
années de plafonnement des admissions, le nombre annuel d’hospitalisés fit plus que
doubler en dix ans?2%. Entre 1930 et 1933, la composition de la clientéle se modifia
considérablement. Le quart des jours d'hospitalisation en 1928 avaient été payés par le
SAP, et environ le septieme des malades admis relevaient de 1'Assistance publique en
1930 et 1931. Or, cette derniére proportion passa a plus de la moitié en 1933. Le fait
que le pourcentage de jours d’ hospitalisation payés par 1’ Assistance publique paraisse
plus élevé que celui des malades admis sous ce régime s'explique aisément: la durée du
séjour des malades de 1’ Assistance était souvent plus longue que pour les patients
payants. Ainsi, en 1931, ils passérent en moyenne 15 jours a I’hdpital, alors que de
1923 4 1928, la moyenne globale avait varié de 10 a 12 jours, et qu’en 1928, cette
moyenne s’établissait a 11.5 jours a I’Hopital Normand & Cross ou la clientéle était
payante. Une partie des patients aux revenus modestes étaient en mesure de payer une
hospitalisation courte seulement, comme le montre un échange de correspondance en
1935:

Comme elle ne devait rester a I'hdpital qu'une huitaine de jours,

son mari se disait capable d'acquitter ce petit compte; mais

depuis (...) ce médecin a jugé de prolonger le séjour de la

malade de quelques semaines a 'hOpital; maintenant Monsieur
(...) se dit incapable d'acquitter ce compte.230

229 Le nombre d'hospitalisés par mille trifluviens passa d'environ 50 & 60 entre 1921 et 1931, puis 4 82,5
en 1941.
230 ANQQCHSY, lettre du 21-9-1935 de la supérieure & Arthur Lessard.
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En cas d'hospitalisation prolongée, plusieurs devaient donc passer sous le régime de

1’ Assistance publique. Ce fut le cas de la patiente mentionnée dans la citation.

La brusque hausse de la proportion de patients non payants au début des années 1930
allait provoquer une rupture dans la progression du nombre de patients admis. Celle-ci
survint en 1933-1934 lorsque les médecins de 1’établissement décidérent de réduire le
ﬂ>ot grandissant des admissions d’indigents. Les médecins, sollicités par une demande
en soins charitables qui croissait rapidement alors que diminuait la quantité de patients
payants, faisaient ainsi pression sur les pouvoirs publics et les autorités de 1’hopital.
Cette question sera examinée en détail un peu plus loin. Relevons seulement pour
I’instant que les premiéres années de la crise économique ont vu une hausse rapide de la
fréquentation de I’hopital Saint-Joseph reposant sur une augmentation du nombre de
. patients de I’ Assistance publique, ce qui introduisit dans le systéme des soins curatifs
aux indigents des tensions telles qu'elles entrainérent une baisse subite de la
fréquentation. Celle-ci ne rejoindrait le niveau de 1933 qu’en 1939, avant d’augmenter

durant la guerre a un rythme jusqu’alors sans précédent.

L hépital Sainte-Thérése de Shawinigan, ouvert en 1931, connut également de
sérieuses difficultés quant aux admissions pendant la crise. Chacun des 75 lits que
comptait I’établissement demeura vide en moyenne un jour sur deux durant les années
pour lesquelles nous connaissons le nombre de jours d’hospitalisation, soit 1934,
1936, 1937 et 1938. Les années de guerre allaient voir par contre le taux d'occupation
de I’hopital atteindre des niveaux records. Comment expliquer la faible fréquentation
des années 19307 I1 semble bien que dans un contexte ot le nombre de lits disponibles

dépassait la quantité de malades que les médecins référaient aux hdpitaux locaux, la
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concurrence de 1’hdpital des compagnies fut vive pour les cas payants, ¢’est-a-dire les
plus rentables. C’est du moins ce qui ressort a la lecture des Chroniques de la
communauté gérante de 1’établissement. Ainsi, commentant une visite du directeur de
I’hdpital concurrent en 1938, la responsable €crivit:
[I1] vient s’enquérir de nos prix et les gouverneurs de 1’Hopital
I’ont chargé de venir voir si I’on pourrait s’entendre et avoir des
prix uniformes. Ma Soeur Supérieure ne se géne pas pour leur

dire que ce sont eux qui ont toujours coupé les prix afin
d’empécher les gens de venir ici.23!

Les difficultés de 1"Hdpital Sainte-Thérése persistérent malgré 1’appui inconditionnel
des membres du clergé catholique, celui d’un curé de paroisse a Shawinigan
notamment, qui indiqua en 1943 s’étre fait un devoir depuis dix ans d’envoyer ses
«gens le plus possible a I’Hopital Ste-Thérése en les détournant du «Joyce»»232,
Quant au corps médical shawiniganais, ses membres rattachés a un hopital desservaient
I’'un ou I’autre établissement. Le fait qu’un médecin rattaché a I’hopital des compagnies
opérat une patiente a Sainte-Thérése en 1939 apparut d’ailleurs comme un événement
exceptionnel (un médecin du Joyce Memorial avait été appelé pour une pensionnaire
des religieuses Ursulines, lesquelles tinrent a ce que celle-ci aille a4 1'Hopital Sainte-
Thérése)233. A en croire la religieuse responsable des chroniques de la communauté en
1938, les médecins de Sainte-Thérése ne recevaient pas bon accueil au Joyce Memorial:

«le docteur McDonald [directeur du Joyce Memorial] a toujours été trés opposé a nos

231 AsGco, Chroniques des Soeurs grises de la croix, novembre 1938, p. 72.
232 ASGCO, chemise 4B1, lettre du 19-2-1943 du curé C. Tremblay & la supérieure de I'établissement et al.
233 ASGCO, Chroniques, 25-3-1939, p. 78.
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médecins»234. En fait, d’aprés I'un de ceux-ci en 1943, ils avaient «3 lutter contre la

malheureuse concurrence faite par les dirigeants de 1’hopital Joyce Memorial»233,

La concurrence de I'hdpital des compagnies posait d’autant plus probléme qu’elle
s’attaquait a une clienteéle devenue rare durant la crise, la clientéle payante. Les rapports
annuels de 1’Hopital Sainte-Thérése montrent que de 1932 a 1936, la proportion de
malades hospitalisés annuellement sous le régime de I’ Assistance publique avoisina et
méme dépassa généralement 50 %, a _quoi's’ajoutaient de 4 a2 6 % de malades recgus
gratuitement sans compensation des gouvernements. En 1938, année ou la
fréquentation fut particuliérement faible, la responsable des chroniques des religieuses
déplora a plusieurs reprises la rareté des clients payants (a certains moments, aucun
pour une vingtaine de patients de I’ Assistance). L’on peut se demander si la présence
en grands nombres d’indigents dans les hopitaux reconnus d’ Assistance publique n’en
éloignait pas une partie de la clientele plus fortunée. Ceci aiderait a expliquer que le
bureau médical de I’'Hopital Sainte-Thérése s’attachat a démontrer a la population en
1934 «la fausseté de I’opinion répandue en certains milieux qu’il n’y a a Ste-Thérése
que des cas d’indigents»236. La capacité d’un hopital d’attirer les malades payants
—<’est-a-dire ceux vraiment en mesure de choisir 1’établissement— constituait sans
doute une mesure de 1’appréciation de la population quant a la qualité des services. A
ce jeu, il semble que les établissements non adhérants au programme de 1’ Assistance

publique partaient gagnants. Ajoutons que la faible fréquentation de 1’Hopital Sainte-

234 ASGCO, Chroniques, novembre 1938, p. 72.
235 ASGCO, chemise 4C1, folio 1925-, lettre confidentielle du 24-2-1943 d’un médecin 4 la supérieure.
236 Coupure de journal non identifié, 1935, qui peut étre consultée aux ASGCO.
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Thérese est peut-€tre également attribuable aux réticences des médecins devant la

croissance des admissions d’indigents, comme ce fut le cas a Trois-Riviéres.

L’hépital Cooke ne connut pas les difficultés des hdpitaux Sainte-Thérése et Saint-
“Joseph, tout au contraire. I est vrai qu’il constituait un cas a part et qu’il ne souffrait
d’aucune concurrence. Son ouverture en 1930 ajouta 150 lits a la capacité d’accueil
régionale du réseau hospitalier237. Ils étaient réservés a une clientéle particuliére
antérieurement non desservie238, les tuberculeux dont I’état requérait 1’isolement.
Contrairement aux autres établissements, les lits y étaient occupés en permanence: la
moyenne annuelle de présences par jour se tint entre 160 et 167 de 1933 4 1939. La
rotation de la clientele s’y effectuait lentement. En effet, la cure antituberculeuse
requérait une hospitalisation prolongée, aboutissant a la mort dans bien des cas. Dii a
cet étalement de la cure sur de longues périodes (la durée moyenne du séjour varia de
132 4 158 jours entre 1933 et 1939), bien peu d’hospitalisés étaient en mesure d'en
payer les colits. Aussi, la quasi-totalité de ceux-ci entraient-ils dans 1’établissement
sous le régime de I’ Assistance publique. L’on sait ainsi qu’au début de 1932, 98,7 %
des patients présents étaient considérés indigents, et qu’en 1941, 99,8 % des jours
d’hospitalisation €taient payés par 1’Assistance publique. Non seulement la
construction de I’'Hopital Cooke avait-elle été rendue possible par I’attribution d’octrois
substantiels du SAP, mais encore le financement de ses opérations dépendait presque

entiérement du fonds de 1’ Assistance. Il regut ainsi, annuités et frais d’hospitalisation

237 Ep fait, I'hopital allait comporter plus de 160 lits, plusieurs ayant été ajoutés les années suivant
'ouverture pour répondre & une demande trop forte.

238 Centains patients avaient tout de méme été envoyés a I’Hopital Laval & Québec 4 partir de 1925 environ.
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confondus, entre 100 000 et 110 000 $ par année du SAP entre 1932 et 1938239,
Cette dépense du gouvernement provincial permettait d’ajouter & la desserte de soins

médico-hospitaliers régionaux de 57 000 a 60 000 journées par année

d’hospitalisation.

La fréquentation des deux petits hopitaux trifluvien et shawiniganais durant l'entre-
deux-guerres demeure difficile a déterminer. Des indices laissent croire toutefois
qu'elle criit assez rapidement. En 1930, les grandes entreprises de Shawinigan
agrandirent leur hopital?40. L’Hoépital Normand & Cross également fut agrandi. En
1928, il accueillit 431 patients si I’on en croit un article de journal, énviron quatre fois
moins que 1’Hopital Saint-Joseph?4l. Il semble que les succés de 1’hopital Normand &
Cross n’étaient plus liés comme auparavant a la clientéle des sociétaires d’usines,
puisque I'Hopital Saint-Joseph avait conclu a ce sujet une entente avec trois grandes
entreprises242. Comme les deux peti-ts hopitaux trifluvien et shawiniganais ne
participaient pas au programme de 1'Assistance publique, leur clientele €tait sans doute‘
surtout payante. C'est ce que laisse clairement entendre le bureau médical de I’Hdpital
Saint-Joseph en 1930, en indiquant que les cas de charité y étaient acceptés, mais
«refusés ailleurs»243. La croissance de ces établissements était par conséquent liée a

une augmentation de la demande en soins médico-hospitaliers payants.

239 Les informations concernant la clientéle et les finances de I’Hoépital Cooke ont été recueillies
principalement dans les PVCAHC, les RAHC et les RASAP.

240 SDQ, 22 Geo. V, chap. 134, Loi modifiant la charte de The Shawinigan Falls’ General Hospital,
sanctionnée le 17-12-1931; PVCVSH 2-4-1930.

241 1. Nouvelliste, 6-2-1929, p. 3.
242 CSP, 1924-1925, p. 197.
243 CPTR 28-4-1930, lettre du 22-4-1930 du bureau médical de I’Hépital Saint-Joseph.
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Globalement, le taux d'occupation des hopitaux trifluviens et shawiniganais augmenta
durant les années 1920 et 1930, et ce malgré les difficultés des deux grands hopitaux
généraux a remplir leurs lits. Le déséquilibre du systéme médico-hospitalier
occasionné par la crise des années trente, 1’expansion soudaine de la capacité d’accueil
régionale au début des années 1930 (construction de I’Hopital Cooke et de 1"Hopital
* Sainte-Thérése et agrandissement du Joyce Memorial), aident & expliquer un certain
délai avant que la fréquentation n'approche cette capacité. Les populations des deux
villes prenaient-elles plus souvent qu’au début du sieécle le chemin de 1"hdpital?
Répondre a cette question parait difﬁcile._ 11 faudrait pour cela connaitre le nombre de
patients hospitalisés et externes (chaque hopital avait son ou ses dispensaires). Il
faudrait de plus déterminer sur la base de quelles populations établir les taux. Un calcul
sur une base régionale pose probléme, dans la mesure ou il existait également un
hépital de compagnie a Gfand—Mére et un hopital général a La Tuque, et sur une base
locale parce qu’il faudrait connaitre la répartition des patients par municipalités de la
région, sans compter qu’une proportion inconnue de patients pouvaient étre soignés
hors de la région (I’'Hopital Cooke regut quant a lui des patients de la région de
Montréal a partir de 1933). Quoi qu'il en soit, il y avait a la fin de 1931, par habitant
de la région de la Mauricie, environ trois fois plus de lits destinés aux malades dans les
hdpitaux généraux de la région (incluant ceux de Grand-Meére et de La Tuque) qu'en

1911.

Le réseau hospitalier régional, tout en s'étoffant, se différencia durant l'entre-deux
guerres. Les pouvoirs publics soutinrent principalement les grandes unités
hospitaliéres abritant des indigents et contribuérent a y canaliser la clientele qui n'était

pas en mesure de payer I'hospitalisation, avec comme corollaire la diminution de cette
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clientéle dans les petits hopitaux. Se développait donc un réseau hospitalier comportant
deux grandes branches: d'une part une branche d’établissements dirigés par des
religieuses et appartenant soit a des religieuses, soit & des organismes privés ou
publics, desservant la majorité des indigents et soutenus dans leur croissance par le
SAP principalement; d'autre part une branche laique ot dominait vraisemblablement la

clientéle payante et oii 1aide de 1'Etat était quasiment nulle.

7.2 L’aide sociale: hors institution durant la crise

En principe, la Loi de I’ Assistance publique ne concernait que 1’aide en institution,
I’aide dite «hors murs» demeurant entiérement 2 la charge de la charité privée. Or, la
crise des années 1930 allait décupler les besoins en assistance hors murs, obligeant
I’Etat a mettre en place des programmes temporaires. Ces programmes ne visaient pas
spécifiquement la santé publique. Mais ils corrigeaient I’effondrement du niveau de vie
en assurant la disponibilité d’'un minimum vital, et avaient par conséquent des effets sur
1’état sanitaire de la population. Ils peuvent donc étre considérés comme un pivot du
dispositif global de la santé publique au Québéc. Aussi dégagerons-nous brieévement
les grandes lignes de I’aide de I’Etat aux familles des chémeurs durant la grande crise 2
Trois-Riviéres et a Shawinigan. De méme, nous présenterons succinctement l'activité
de quelques organismes privés des deux villes ayant joué un réle de premier plan dans

P’aide aux démunis durant la crise.
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7.2.1 Des mesures plus vigoureuses de la part des gouvernements

La crise des années 1930 brisa le bel optimisme qui avait régné au sein des groupes
dirigeants durant les «années folles», paupérisa des pans entiers de la population et
attisa les tensions sociales, si bien que les gouvernements fédéral, provincial et
municipaux durent innover en matiére d’aide sociale. Comme durant la récession de
1’aprés-guerre (adoption de la Loi de 1'Assistance publique en 1921), la conjoncture
s’avérait propice a une intensification de I’intervention publique. Les deux principaux
programmes, dits des travaux publics et des secours directs, furent mis en place a
I'instigation du gouvernement fédéral avec la collaboration du gouvernement provincial

et des municipalités.

Assez paradoxalement, la crise entraina un rajeunissement et une extension des
équipements urbains dans les deux villes. En effet, plusieurs travaux importants furent
_effectués dans le cadre du programme de travaux publics visant a fournir de I’emploi
aux chémeurs, dont les gouvernements fédéral (initiateur de ce programme de
subventions conditionnelles auquel les provinces pouvaient adhérer ), provincial et
municipaux assuraient chacun une partie du financement. A Shawinigan, un grand
parc avec piscine fut aménagé dans le quartier ouvrier Saint-Marc (village Saint-Onge),
un viaduc et un auditorium municipal construits, cependant que divers travaux
touchaient le systéme d’aqueduc et d’égouts, un pont et les axes routiers environnants,
le marché public, etc. Trois-Riviéres entreprit des travaux d’aqueduc et d’égouts, de
pavage, de reconstruction de quais, fit aussi construire une piscine publique et tenta
d’obtenir des sommes pour 1’édification d’un aqueduc puisant son eau dans un lac

éloigné (sans succes, le SPH n’ayant pas soutenu le projet). Bon nombre de
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Trifluviens et de Shawiniganais trouverent pour quelque temps un gagne-pain dans les

travaux publics subventionnés par les gouvernements.

Les travaux «remédiateurs» s’avérérent toutefois nettement insuffisants et le
programme des secours directs devint rapidement dans les deux villes le principal canal
d’aide aux chdémeurs. Le financement provenait aussi des gouvernements fédéral,
provincial et municipaux. Les secours directs furent généralement distribués a
Shawinigan par la municipalité. A Trois-Rivieres, ce rdle revint a la Société Saint-
Vincent-de-Paul (SSVP), puis a la municipalité. Les secours directs couvraient au
départ des dépenses alimentaires, vestimentaires et en combustible pour le chauffage,
puis de loyer (compris dans le programme fédéral dés 1931 mais accepté par le
gouvernement provincial en 1933 seulement), de gaz et d'électricité. Or, ’argent
distribué, comme c’était le cas pour I’ Assistance publique, ne transitait pas dans les
poches des démunis: il €tait donné sous forme de bons échangeables contre les
produits désirés. Le chomeur recevait par exemple des bons pour I’alimentation qu’il
devait donner au commergcant en échange d’une valeur indiquée de produits. Ce dernier
réclamait ensuite remboursement de cette valeur a la municipalité. Pareil mode de
distribution fut contesté par les chdmeurs qui accusaient les commercants de leur faire

payer des prix exagérés244,

Les travaux publics et les secours directs ont assuré qu’une portion importante de la

population des deux villes dispose d’un minimum vital. Pour appréhender I’ampleur

244 pifférents documents dans PCTR et CPTR pour les années concernées.
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des besoins, mentionnons qu’en 1934 le quart de la population shawiniganaise
bénéficiait des secours directs, et plus du cinquiéme a Trois-Riviéres. A ces mesures
de grande envergure s’ajouta, pour 1’alimentation, un programme de jardins-ouvriers,
implanté a Shawinigan en 1933 et a Trois-Riviéres en 1934245, Les chémeurs ne
possédant pas d’espace cultivable pouvaient obtenir I’usage d’un lopin de terre et des
semences. Toutes ces mesures mises en place par les pouvoirs publics ne suffisaient

toutefois pas a combler les besoins en aide sociale.

7.2.2 La part des organismes privés de charité

Le domaine de I'aide sociale hors institution avait été traditionnellement laissé au réseau
d’organismes charitables privés. Bien que I’Etat s’y soit permis d'intervenir
directement durant la crise, ces organismes haussérent leur niveau d’activité, tant étaient
preséants les besoins de toutes sortes. Nous ne ferons pas ici un examen systématique
des différents regroupements privés a vocation charitable. Tout au plus mentionnerons-
nous les principaux, ceux dont I’activité nous parait avoir atteint une ampleur suffisante
pour influer sur le bilan sanitaire des collectivités trifluvienne et shawiniganaise. Ce
sont: a Trois-Riviéres, la communauté des soeurs de la Providence propriétaires de
I’Hopital Saint-Joseph de méme que la Saint-Vincent-de-Paul; a Shawinigan, cette

derniére association.

245 PYCVSH 29-4-1933, 17-4-1935 et 9-4-1936; PVCVTR 5-6-1934; 15-10-1934; 27-5-1935; 8-3-1937,
7-3-1938; 3-4-1939; différents documents dans les CPTR.
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Les Soeurs de la Providence, et plus particuliérement les soeurs «visitatrices», furent
dans un tout premier temps responsables de la distribution des secours aux chémeurs a
Trois-Riviéres, secours alimentés aussi bien par les coffres publics que par des sources
privées. Les premicres distributions reposérent donc entiérement sur une structure
d’aide déja en place avant la crise: les soeurs se chargeaient de répartir les dons dans la
population pauvre, notamment ceux canalisés par la sociét€ Saint-Vincent-de-Paul.
Mais la distribution des secours durant ]a crise prit rapidement une telle ampleur que les
soeurs durent se désister en 1931246, Les enquétes sur la situation des requérants,
I’administration du systéme de coupons instauré par le gouvernement provincial, la
diversité des besoins exprimés, tout cela allait requérir une organisation dépassant les
ressources de la communauté religiehse. Au demeurant, se seraient-elles volontiers
pliées aux exigences du programme gouvernemental, et notamment au contrédle de leurs
activités par des instances publiques locales et provinciales? Il est permis d’en douter,
et ce d’autant plus que I’organisme ayant pris la releéve, la Saint-Vincent-de-Paul, se
montra lui-méme quelque peu chatouilleux quant a son indépendance vis-a-vis des
pouvoirs publics et a sa liberté de distribuer les secours a qui lui semblait bon. Tant et
si bien qu’en 1933, il décida aussi d’abandonner la distribution des secours directs,
aprés des démélés assez vifs avec les élus municipaux:
Les Conférences St-Vincent de Paul ne consentiront jamais &
étre les simples commissionnaires du Conseil de ville, a se

constituer des porteurs de bons et rien de plus. Si on conteste a
la Société St-Vincent de Paul ses pouvoirs discrétionnaires,

246 CPTR 3-11-1931, lettre du 5-10-1931 de P.-J.-O. Boucher au Conseil de ville.
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dans I’administration des secours, si on refuse de lui accorder
ses coudées franches, il n’y a plus alors d’entente possible.247

FIGURE 7-5
VISITES DE MALADES A DOMICILE PAR LES SOEURS «VISITATRICES» DE L'HOPITAL
SAINT-JOSEPH ET REPAS SERVIS AUX PAUVRES DE 1918 A 1941
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Apres leur retrait de la distribution des secours directs, les religieuses et plus tard la
SSVP maintinrent actives leurs oeuvres charitables hors institution. Le nombre des
visites de malades a domicile et de malades visités s'était abaissé dans les années
suivant I’adhésion de I’hdpital au programme de 1’ Assistance publique en 1923 (figure
7-5). Mais de 1936 a la fin de la crise, elles furent haussées temporairement, ce que
nous attribuons a une décision des médecins en 1935 de freiner les admissions a
I’hopital sous le régime de 1’ Assistance publique. Un autre service qui atteignit des

sommets inégalés fut celui de la fourniture de repas aux pauvres, culminant a 10 342

247 Ces quelques mots concluaient un refus de reprendre 1’administration des secours directs a Trois-Riviéres
en 1933. CPTR 28-7-1933, lettre du 22-7-1933 de G.-R. Bouchard, haut-gradé de la SSVP, au greffier de la
municipalité.
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repas en 1933-1934, comme le montre la figure 7-5 (mentionnons toutefois que le ratio
repas/population avait été plus élevé au début du siécle). Manifestement, les travaux
publics, les secours directs et les jardins ouvriers ne suffisaient pas & nourrir la

population des sans-travail.

La SSVP également continua ses activités charitables, sur I'envergure desquelles nous
ne disposons toutefois pas d’information précise. Il en va de méme pour la branche
shawiniganaise de 1’association, fondée en 1921 en période de récession. Durant les
années 1920, elle obtint une aide sporadique de la municipalité, qui d’ailleurs avait
antérieurement créé un petit fonds de secours pour les pauvres, auquel les curés de
Shawinigan recouraient parfois?48. Elle bénéficia également de dons de la Shawinigan
Welfare Association, regroupant les gérants des grandes entreprises24?. Le début de la
crise vit la SSVP multiplier les demandes de subventions & la municipalité pour payer
des dépenses en hausse230. La prise en charge des secours directs par la municipalité
en 1931 n’interrompit pas 1’activité des conférences SSVP puisqu’en 1936, elles
appelérent a 1’aide le Conseil de ville, leurs fonds étant épuisés23!. Pendant au moins
neuf mois en 1937-1938, elles distribuérent des sommes considérables ($46 413)

fournies par la municipalité, vraisemblablement des secours directs.?>2

248 pVCVSH, 28-9-1921; 14-12-1921; 15-9-1926 notamment.

249 .Dans plusieurs occasions elle [SWA] a aidé généreusement & différentes oeuvres de charité et
spécialement & notre société de St Vincent de Paul», PVCVSH 16-10-1929,

250 pVCVSH 21-11-1929, 5-2-1930, 7-5-1930, 4-6-1930, 21-1-1931.
251 pYCVSH 19-2-1936.
252 pyCVSH 6-4-1938,
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Les principaux organismes privés de charité trifluviens et shawiniganais maintinrent
donc un haut niveau d’activité durant la crise. A certains moments en particulier, ils
furent chargés par les municipalités d’administrer le programme des secours directs, ce
qui montre a quel point, dans 1’esprit de nombreux dirigeants locaux, 1’aide sociale
devait relever du secteur privé. L’intervention de I’Etat ne leur paraissait qu’un incidént
de parcours dii a des circonstances exceptionnelles. Cependant, bien plus que pour le
programme d’Assistance publique, les directives émanant des pouvoirs publics
menac}aient P’autonomie des organismes charitables. Vu I’ampleur de 1’aide et la
diversité des organismes publics concernés (trois paliers de gouvernement), en raison
de la détérioration rapide des finances publiques aussi, la nécessité de contréles quant
au mode de distribution des secours devint rapidement évidente. II s'agissait de faire
respecter tout un ensemble de critéres définis par les gouvernements pour l'ensemble

des municipalités recevant de l'aide. Ceci rendait épineuse la question de la

collaboration des organismes privés.

7.3 Des médecins revendicateurs

Les médecins participérent aussi a la dispensation de 1’aide sociale durant la crise et, &
l'instar des organismes privés de charité, eurent maille a partir avec les pouvoirs
publics. La Loi de 1’Assistance publique et les secours aux chémeurs effectuaient une
répartition de revenus de I’Etat selon des modalités entrainant des retombées favorables
a divers groupes. Les plus démunis certes, mais aussi les commergants et producteurs
de denrées alimentaires et d’articles vestimentaires, les propriétaires de logements, les
institutions d’Assistance publique, voyaient aboutir dans leurs coffres partie des

largesses de I'Etat. Les médecins de Trois-Riviéres et de Shawinigan, eux, n’en
g g
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recevaient goutte: leurs soins aux indigents étaient gratuits. Leurs revenus
s'amenuisant, ils en vinrent a réclamer une part des retombées des programmes d’aide
et, comme a d’autres endroits au Canada233, firent la greve de ’aide aux indigents.
Voyons comment le contexte de crise exacerba les tensions dans le domaine socio-
sanitaire, au point de provoquer des conflits ouverts entre les médecins et les autorités

publiques et hospitalicres.

Déja durant les années 1920, les rapports entre les religieuses et les médecins de
1’hopital Saint-Joseph s’étaient détériorés. Les médecins voulaient un nouvel hopital,
qu’ils n’obtiendraient qu’apres la crise. Ils virent probablement d'un mauvais oeil
I’initiative des soeurs qui, en 1923, avaient transformé en agrandissement le projet de
I’évéque et perdu de ce fait I’octroi du gouvernement provincial. En 1925, la soeur
chroniqueuse déplora I’attitude plus revendicatrice des médecins: «Le comité médical,
jusqu'ici en bonne intelligence, ne s'entend plus et fait valoir certains griefs...Est-ce
I'ambition des uns, la jalousie des autres? Quel malaise pour l'administration de
'hopital!»234 Lorsqu’en 1929, le bureau médical demanda aux autorités religieuses de
«fermer» I’hdpital, c’est-a-dire de refuser aux médecins non membres du bureau de
traiter des malades admis & 1’hdpital, il n’obtint pas gain de cause235. Peut-étre voyait-

il d’un mauvais oeil également I’ingérence des soeurs dans le domaine strictement

253 Voir article de C. David Naylor, «Canada's First Doctors’ Strike: Medical Relief in Winnipeg, 1932-4»,
dans The Depression in Canada. Responses to Economic Crisis, Toronto, Copp Clark Pitman, 1988, 102-
130.

254 CsP, 1925, p. 185.
255 HSIBM 1929, p. 193 et 195.
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médical des ordonnances, celles-ci ayant demandé que les médecins évitent les

médicaments brevetés dans le cas des indigents, vu leur cofit supérieur2>®.

L'aggravation des tensions entre les religieuses et les médecins dés le début des années
1920 est probablement liée au fait qu'elles perdirent le soutien de I’influent médecin et
politicien L.-P. Normand. Le rachat de 1I’hdpital Bourgeois par celui-ci n'avait pas mis
un terme a la concurrence du petit établissement, et ce d'autant moins qu'un incident
survint en 1921 entre la direction de I'h6pital Saint-Joseph et le docteur Normand.
Nommé ministre dans le cabinet conservateur Meighen a Ottawa, celui-ci demanda aux
religieuses de se faire remplacer comme chirurgien durant ses absences par son associé,
le docteur C.E. Cross: "un protestant qu'on di[sai]t étre en plus franc-magon'257_ il
n'en était pas question. Défait presque aussit6t lors d'élections a la suite desquelles
certains reprochérent aux soeurs de ne pas avoir appuyé leur bienfaiteur (il avait entre
autres au cours des années fait divers dons en matériel médical), L.-P. Normand reprit
son travail, mais délaissa de plus en plus 1’'hépital Saint-Joseph pour pratiquer dans
I’hépital privé. L'année suivante, la responsable des chroniques fit ce constat: le

"mouvement des malades, tant chez les femmes que chez les hommes s'est quelque peu

256 HSIBM 2-4-1929, p. 182. Dans une perspective plus large, on peut s'interroger sur l'opinion des
médecins devant les efforts déployés par le clergé en vue d'imposer un code d'éthique médicale conforme a la
morale chrétienne.. Le Québec a vu se succéder les publications de membres du clergé a ce sujet. Voir: du
prétre Hervé Trudel, Notions de morale médicale. Guide pratique a l'usage de l'infirmiére, de I'étudiant en
médecine, du praticien, du prétre, 1925, Trois-Riviéres; Hervé Trudel, Eléments de morale médicale a l'usage
des gardes-malades, praticiens, étudiants en médecine et théologie, 1932; R. P. Stanislas Larochelle, docteur
Télesphore Fink, Précis de morale médicale pour infirmiéres, médecins et prétres, Québec, Montréal et
Ottawa, L'Action catholique, Beauchemin, L'Université d'Ottawa, 1940; abbé J.-Z. Dufort, Application de
l'éthique professionnelle, Cartierville, Hopital du Sacré-Coeur, 1944; abbé Edgar Godin, Commentaire du
code de morale pour les hdpitaux, Montréal, Wilson et Lafleur, 1957; révérend Jules Paquin, Morale et
médecine, Montréal, Comité des hopitaux du Québec, 1960.

257 CSP 1921-1922, vol. 4, p.48-49. Sur cette affaire, voir aussi p. 58.
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ralenti. Que de cas payants vont 4 I'hdpital Normand!'"2® De cette période date
également 1’abandon de la supervision des réunions du comité médical de 1’hdpital
Saint-Joseph par I’évéque ou le curé de la cathédrale. Or, ce fut L.-P. Normand qui en
1925 fit annuler une série de résolutions que la supérieure de 1’établissement était
parvenue a faire adopter par le bureau médical et qui avaient pour effet d’assurer une
meilleure prise de la communauté sur 1’administration de 1’hopital: reprise de la
coutume de tenir une assemblée annuelle du bureau médical présidée par I’évéque,
nomination du curé de la cathédrale au comité d’administration, attribution d’un
pouvoir exécutif a ce comité ainsi que d’un veto de la supérieure sur toutes décisions

qu’il prendrait259,

La croissance rapide durant la crise du nombre d’indigents recourant aux services de
I’hdpital, la diminution de la clientéle payante allaient motiver une crise dans les
rapports déja parfois tendus qu’entretenaient les autorités religieuses de 1’hopital Saint-
Joseph et les médecins desservants. La légitimité des médecins quant a I’exercice d’un
certain pouvoir dans 1I’administration de I’hdpital était fonction non seulement de leurs
connaissances scientifiques, mais également de la gratuité des soins qu’ils dispenséient
aux indigents. Or, si les revenus de 1’hopital provenant de I’Assistance publique
augmentaient avec le nombre d’indigents, la valeur des soins offerts gratuitement par
les médecins en faisait autant, donnant plus de poids a leurs demandes. Les
religieuses, confrontées a une diminution des revenus, avaient quant a elles tout

avantage a ce que la cohorte de ceux qui auraient ét€ antérieurement en mesure de payer

258 CSP 1922-1923, vol. 4, p. 99.
259 HSIBM 1925, p. 122, 124, 126.
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leur hospitalisation passent sous le régime de I’ Assistance publique. La chronique des
soeurs signala d’ailleurs en 1932-1933 que leur établissement subsistait «en grande
partie par les revenus de 1’Assistance publique»260. Mais pareille situation était
contraire aux intéréts des médecins: la multiplication des cas d’Assistance publique
alourdissait 1a tche bénévole a laquelle ils étaient tenus, alors méme que leur clientéle
payante diminuait. Ils étaient, en somme, perdants sur tous lesb tableaux. Assez
rapidement, ils protestérent contre 1’admission a leur avis trop libérale des indigents
dans I’institution. Ils en vinrent a exiger et a obtenir en 1933 que seuls soient admis
aux dispensaires de 1’hopital les indigents relevant directement de la société Saint-
Vincent-de-Paul, afin d’exclure ceux bénéficiant des secours directs pour lesquels on
considérait que les pouvoirs publics devraient payer les soins médicaux. Une
exception fut cependant accordée aux malades référés par les soeurs «visitatrices», bien
que les médecins aient reproché a ces derniéres d’avoir «le coeur trop large»26!. Cette
exception fut annulée en février 1935, alors que le mécontentement avait atteint un point
critique dans le groupe de médecins, qui se sentaient lésés:

Cette résolution a pour but de venir en aide a la profession

médicale, et de faire cesser l'exploitation dont elle est la victime.

Nous voulons faire la charité, oui, mais nous nous objectons a
ce qu'on nous impose de la faire, a notre détriment.262

Dans pareil contexte, les médecins de 1’hdpital se sentirent en droit de hausser le ton

envers les soeurs, du moins si I’on en croit les proces-verbaux des réunions du bureau

260 CSp 1932-1933, p. 68.
261 HSIBM 1933 p. 26-27; 1933 autre volume p. 350; 1932, p. 341.
262" 4SIBM 1935, p. 80.
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médical, ou il fut question en 1937 d’un avertissement servi aux «autorités religieuses
de voir a se conformer aux demandes du comité médical» concernant la construction
d’un nouvel hopital, et en 1939 d’exiger «la coopération des religieuses de
Pinstitution»263, La méme année toutefois vit un assainissement des rapports entre
médecins et religieuses de 1’établissement, alors qu’étaient dessinés les plans d’un

nouvel hopital et que s’estompaient les effets de la crise264.

La révolte des médecins en 1935 débordait largement le cadre de I’hdpital Saint-Joseph:
par une résolution du mois de juillet, d’ailleurs approuvée en septembre par le bureau
médical de 1’hopital265, les membres de la société médicale du district des Trois-
Rivieres décidérent de refuser de traiter, que ce soit a I’hdpital ou au cabinet privé, les
malades relevant des secours directs ou de 1'Assistance publique, 2 moins qu’ils ne
jugent que ces personnes nécessitent des soins d'urgence. La résolution dénongait les
«conditions injustes»2%6 imposées par les corps publics aux médecins en vertu des lois
relatives a 1’ Assistance publique et aux secours directs. Un article de journal paru en
1932 montre que tel était leur sentiment depuis quelques années déja:

...avec la loi de I’ Assistance Publique et le secours direct dans

les circonstances actuelles, quelle est la classe de gens qui

donne DIRECTEMENT le plus aux pauvres et aux indigents?

L’épicier donne sa marchandise? Oui, mais contre

remboursement par le secours direct. Il en est de méme pour le

boucher, pour le marchand et pour tous les autres fournisseurs,

chacun pour ce qu’il donne est payé... et le prix du marché.
Qu’est-ce que la loi de 1’Assistance Publique donne aux

263 HSIBM 1937, p. 99 et 1939, p. 108.

264 HSIBM 1939, p. 113.

265 HSIBM 1935, p. 81.

266 CPTR 12-8-1935, résolution du 24-7-1935 de la Société médicale du district des Trois-Riviéres.
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médecins qui traitent les malades qui entrent dans les hopitaux
sous le couvert de cette 10i? Qu’est-ce que les hopitaux donnent
aux médecins qui traitent les malades des dispensaires (...)? A
ces deux questions, la réponse est la méme: RIEN.267

Dans le méme article, le président du bureau médical de 1’hopital estima & 60 ou 70 % la
proportion de malades soignés par les médecins trifluviens sans recevoir le moindre
sou268  La résolution de 1935 de la société médicale, aboutissement d’années de
mécontentement donc, fut expédiée aux Conseils de ville de Trois-Riviéres et de
Shawinigan. Une visite des médecins au premier ministre et a son cabinet fut prévue,
sur laquelle les autorités de I'hdpital Saint-Joseph refusérent de se prononcer?%9. La
municipalité de Shawinigan demanda au ministére des Travaux publics qu’il pourvoie &
méme les fonds des secours directs au paiement des médicaments et des soins donnés
aux nécessiteux. Il lui fut répondu que I’entente intervenue entre les gouvernements
fédéral et provincial ne couvrait pas de telles dépenses270. Quant aux médecins
trifluviens, ils avise€rent le Conseil de ville qu’ils refusaient de dispenser des soins a
toute personne recevant des secours directs, résolution qu’adoptérent également les
membres de 1’Association des dentistes du district de Trois-Riviéres27!. Apres
quelques tergiversations dues aux réticences du contréleur des finances nommé par le

gouvernement provincial et ayant droit de veto sur toute dépense de la municipalité?72,

. 267 Le Nouvelliste, 29-10-1932, p. 3.
268 A Hamilton en Ontario, d'aprés une enquéte, la part de soins non rémunérés était passée de 22,5 % a
50 %. Voir article de C. David Naylor, loc. cit., p.104.

269 HSJBM, 1935, p. 84.

270 pyCVSH 21-8-1935 et 4-9-1935.

271 PVCVTR, 28-10-1935 et 18-11-1935; PCTR 12-11-1935, lettre du 7-11-1935 de I'Association des
dentistes du district des Trois-Riviéres.

272 Le contréleur sétait déja opposé en 1933 a ce que la municipalité paie les médicaments des chomeurs
nécessiteux dans les cas ol la société Saint-Vincent-de-Paul, qui avait effectué des déboursés a cette fin, ne le
ferait pas. CPTR 5-6-1933 et 3-7-1933, différents documents.
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les médecins obtinrent I’arrangement suivant pour les cas de secours directs: a partir de
juin 1936, il leur serait payé 0,50 $ par mois par famille recevant des secours directs
depuis au moins 2 semaines a la fin du mois, a étre distribués parmi les médecins. Ce
systeme, comportant le paiement des médicaments par la municipalité, fonctionna avec
quelques modifications (émission pér le médecin de santé d’un permis de consulter un
médecin notamment) jusque vers le début de 1938273. 1l permit 4 nombre de
Trifluviens d’obtenir des soins auxquels ils n’auraient pas eu accés, et ainsi
d’amenuiser les effets de la crise sur 1’état sanitaire de la population. En février 1937
par exemple, 901 $ en prescriptions furent dépensés, de méme que 663 $ qui
couvraient 880 consultations et 220 visites 4 domicile274. Soulignons pour terminer
que si Shawinigan n’adopta pas de mode de paiement des frais médicaux aux
bénéficiaires des secours directs, nombre de grandes villes au Canada le firent, Ottawa
(I'Ontario avait un programme provincial de subventions conditionnelles aux
municipalités) ou Montréal par exemple, ou engagérent des médecins pour les soins

aux familles de chdmeurs comme & Québec?75.

% %k % %k Xk

Le mouvement de contestation des médecins visait une participation aux retombées des

divers programmes d'aide gouvernementaux dans le domaine socio-sanitaire. Leurs

273 PVCVTR 27-8-1934, 19-8-1935, 28-10-1935, 18-11-1935, 11-5-1936, 26-5-1936, 22-6-1936, 7-12-
1936, 29-1-1937, 22-3-1937, 25-5-1937, 4-1-1938 et documents afférents dans PCTR et CPTR.

274 CpPTR 19-3-1937, rapport du 15-3-1937 du trésorier de la cité au Conseil de ville.

275 Voir article de C. David Naylor, loc. cit., pl05. CPTR 27-12-1937, lettre du 23-10-1937 du secrétaire du
Bureau d’hygiéne de Québec au greffier de la ville de Trois-Riviéres et lettres des 25-10-1937 et 27-10-1937
du département du chémage de la cité de Montréal au greffier de la cité de Trois-Rivicres.
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revendications étaient, certes, temporaires et dues a la crise. Mais nous estimons
qu'elles résultaient de l'exacerbation de tensions qui, elles, étaient présentes
auparavant, quoique relativement peu aigiies: bien des médecins étaient inquiets devant
les nouvelles orientations des politiques sanitaires et sociales adoptées par les
gouvernements durant les années 1920. Dans le contexte particulier de 1a crise, les
médecins exprimaient de fagon soudainement unanime et vigoureuse des réticences
jusqu'alors plus ou moins voilées devant les interventions de I'Etat, concernant
notamment les modalités d'application des grands programmes de médecine préventive
et de la Loi de 1'Assistance publique. Des patients qui auraient été en mesure de payer
leurs soins bénéficiaient-ils indiiment de 'aide de l'Etat, se demandaient certains? Dans
la conjoncture de crise, 1'obligation pour les médecins de soigner gratuitement les

patients sans ressources, jusqu'alors bien acceptée, devenait source de revendications.

Avant la crise, les programmes gouvernementaux avaient cependant comporté de
multiples avantages pour la profession médicale: nous avons vu en particulier que la
Loi de 1'Assistance publique permettait d'étendre et de moderniser le réseau d'hdpitaux,
lieux privilégiés d'exercice de la médecine moderne. De plus, en soutenant la
croissance de la fréquentation des services médico-hospitaliers par une couche de la
population qui ne pouvait payer les cofits de I'hospitalisation, cette loi contribuait a
généraliser le recours au médecin et a I'hopital. Or, apres la Premiére Guerre mondiale,
la charité privée au Québec ne pouvait vraisemblablement assurer le développement
d'un réseau d'hdpitaux qui soit accessible a une proportion importante de la population
tout en répondant aux nouvelles normes médicales. L'aide de I'Etat aux indigents et
aux institutions d'Assistance publique était donc aussi une aide au développement de la

médecine hospitaliére moderne.



Chapitre 8

Un état sanitaire affranchi
de la conjoncture économique?

L’intensification et la diversification des interventions d’hygiéne publique, I’extension
du réseau hospitalier, la mise sur pied de programmes d’assistance sociale d’envergure
influaient sur 1’état sanitaire de la population. Quels furent vraiment leurs effets? Les
réformes porterent-elles les fruits anticipés, promis puis revendiqués par les
réformateurs? Une étude de 1'évolution des indices de santé disponibles aidera a
répondre en partie & ces questions. Nous entendons faire ressortir que 1’intervention
croissante de 1’Etat principalement et d’organismes privés a exercé une influence
notable sur la santé des Trifluviens et des Shawiniganais durant I’entre-deux-guerres.
C’est du moins ainsi que nous interpréterons une relative indépendance des principaux
indices de santé vis-a-vis des soubresauts de la conjoncture économique. Nous
croyons en effet que le retentissement de la récession de 1’aprés-guerre, et surtout de la
grande crise sur 1’état de santé des populations trifluvienne et shawiniganaise, fut

amorti par un systéme socio-sanitaire profondément remanié.

Etudier 1'état sanitaire des populations des deux villes aidera également 4 mieux mettre
en perspective certaines affirmations et interprétations des réformateurs ou de leurs
opposants. Dans les chapitres précédents, 1'examen des réformes et des résistances
rencontrées lors de leur mise en place a permis de dévoiler des phénoménes qu'une
simple analyse des discours relatifs a la santé de la popuiation aurait laissés dans

I'ombre. Sur les réformes, mais sur ces discours aussi, les statistiques sanitaires
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peuvent jeter un éclairage complémentaire. Pour ce qui concerne la mortalité infantile et
~la tuberculose, elles corroboreront la présentation dramatique que faisaient les
réformateurs des maux qu'ils entendaient combattre. Mais, comme le montrera le cas
de la mortalité a la créche de Trois-Riviéres, les déformations mémes des données

statistiques peuvent devenir révélatrices des conceptions et des pratiques sanitaires.

8.1 Amélioration de 1’état de santé des populations

Esquissons d’abord les grands traits des mortalités trifluvienne et shawiniganaise de la
fin de la Premieére Guerre mondiale au début de la seconde. Ils traduisent globalement
une amélioration sensible de 1’état sanitaire des deux populations. Toutefois, celle-ci
parait progresser bien différemment dans les deux municipalités durant les années 1930
en raison d'une brusque poussée de la mortalité infantile a Trois-Riviéres. La mortalité

générale dans un premier temps, puis la mortalité infantile seront examinées.

8.1.1 L'évolution de la mortalité générale

Avant de chercher & expliquer I’évolution de la mortalité générale dans les deux villes,
quelques précisions méthodologiques s'imposent. La premiére concerne 1’évaluation
des populations a l'aide desquelles doivent étre calculés les taux276. Nous ne
connaissons la population des deux villes de facon assez précise que pour les années de

recensements nationaux décennaux. Entre ces années, nous utilisons des populations

276 Les taux de mortalité sont calculés en mettant en rapport le nombre de déces survenus dans une
population et cette population.
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évaluées selon une progression annuelle uniforme. Or, un net ralentissement de la
croissance démographique des deux villes a €té signalé par les contemporains durant la
crise, et il parait vraisemblable que les hausses de population observées entre 1931 et
1941 soient survenues surtout durant les années 1938 et suivantes, alors que la reprise
économique s'affirmait. Les chiffres de population utilisés sont par conséquent
probablement un peu trop €levés au milieu de I’intervalle intercensitaire, et les taux
calculés trop bas. La courbe des taux de mortalité ne s'en trouve heureusement que
légérement infléchie, et ce pour quelques années seulement. Mais ce probléme vient

amplifier une dérive, plus importante celle-13, due a4 un phénomeéne de dénatalité.

FIGURE 8-1_
TAUX DE NATALITE A TROIS- La natalité a Trois-Riviéres et & Shawinigan
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effets abortifs. Or, dans le contexte d'une
Sources: RACH 1918-1925, RBFS 1926-1940
mortalité infantile encore élevée, la dénatalité
opére une pression a la baisse sur les taux de
mortalité générale, sans pour autant que cela traduise une amélioration de I’état
sanitaire. Elle amoindrit en effet la proportion d’enfants de moins d’un an dans la
population, et par conséquent la quantité de déces infantiles venus alourdir la mortalité

générale. La figure 8-2 montre qu’il importe de tenir compte de la variation de la

natalité des années 1930 dans le calcul des taux de mortalité, sous peine de parvenir a
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des conclusions erronées sur I’évolution de 1’état sanitaire. Les taux de mortalité
générale y sont standardisés sur la base d'une natalité-témoin de 40 par mille
habitants2?7. Idéalement, la standardisation des taux de mortalité aurait été plutot
effectuée sur la base d'une structure des 4ges témoin, mais nous ne disposions pas des
données nécessaires, lesquelles auraient d'ailleurs permis de calculer également les taux
de mortalité par groupes d'dges?78. L'usage des taux de natalité aux fins de
standardisation permet cependant de corriger le principal risque de variations dues a

I'évolution de la structure des ages, a savoir celles liées au groupe des moins d'un an.

FIGURE 8-2 .
TAUX DE MORTALITE BRQTE’ ET STANDARDISEE
SELON UNE NATALITE-TEMOIN DE 40% Un dernier point doit étre
HABITANTS, TROIS-RIVIERES ET SHAWINIGAN,
1918-1940 , . <
%o soulevé avant de procéder a
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des données démographiques
Sources: RACH 1918-1925, RBFS 1926-1940

277 Le nombre de décés infantiles dont il est tenu compte dans le calcul des taux standardisés a été établi en
appliquant les taux de mortalité infantile observés au nombre de naissances obtenu en appliquant le taux de
natalité-témoin.

278 gur les méthodes de standardisation des taux de mortalité, différents ouvrages, surtout de démographie ou
d'épidémiologie, peuvent étre consultés. Voir par exemple M. Jenicek et R. Cléroux, Epidémiologie.
Principes. Techniques. Applications, Saint-Hyacinthe et Paris, Edisem et Maloine, 1982.
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rehaussant le nombre de déces rapportés. Les données s’avérent plus complétes, et les
taux d’avant 1926 ne peuvent étre comparés avec ceux d’aprés sans un ajustement
structurel de valeur exacte difficile & évaluer2’®. Soulignons cependant que les
mouvements dessinés par la mise en graphique des taux de mortalité sont valables avant
1926, de méme qu’apres, et que 1’incertitude réside simplement dans le rapport exact
entre ces deux grandes sections de courbes. Le passage d’un mode de cueillette 4 un
autre n’interdit donc pas de repérer des tendances qui s’expriment aussi bien avant

qu’aprés280,

La dépendance des mortalités générales trifluvienne et shawiniganaise (taux
standardisés) vis-a-vis de la conjoncture économique parait a certains moments assez
faible durant ’entre-deux-guerres. Ainsi, les taux baissent rapidement durant la
récession de 1’aprés-guerre alors que les deux villes connaissent une hausse du
chomage, et par conséqueht une aggravation des problémes de pauvreté. Puis, ils
tendent a se stabiliser jusqu’a la fin des années 1920 (exception faite bien sfir de la
rupture de 1926), d’abord a Trois-Riviéres a partir de 1922-1923, puis a Shawinigan.
Ceci alors méme que s’affirme la reprise économique, et qu’a Trois-Riviéres sont
lancés avec vigueur des programmes de lutte contre les mortalités infantile et
tuberculeuse. Ensuite, les taux shawiniganais s’abaissent de prés de 5 points entre

1929 et 1932, alors que pourtant la crise provoque une dégradation des conditions de

279 L'ensemble de la courbe avant 1926 devrait probablement étre soulevée de deux ou trois points sur mille.
Le statisticien du SPH explique la hausse de la mortalité dans la province en 1926, de 2,3 sur mille, par le
changement de mode de cueillette d'information et par l'usage d'une population moins élevée dans les calculs
(voir rapport de la division de la statistique démographique pour 1926). Notons qu'un ajustement de trois
points porterait au méme niveau pour 1925 et 1926 les segments de courbes de mortalité & Shawinigan aussi
bien qu'a Trois-Riviéres.

280 prautres précisions sur les données analysées ci-dessous sont livrées en annexe.
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vie. Cette baisse est déja bien engagée lorqu'on établit 1’unité sanitaire en 1932, année
a partir de laquelle les taux shawiniganais demeureront 4 peu prés au méme niveau.
Apparemment mieux en accord avec I'évolution de la conjoncture, la mortalité des
années 1930 a Trois-Rivieres s'éléve durant les années de crise et s’affaisse 4 partir de

1938, année de I'établissement de 1’unité sanitaire.

8.1.2 La mortalité infantile:  principal facteur de changement

La progression parfois étonnante de la mortalité générale s’explique en majeure partie
par celle de la mortalité infantile. En effet, prise globalement, la mortalité survenue
aprés la premiére année de vie demeure assez stable de 1922 a 1939 dans les deux villes
(figure 8-3)281. A l'inverse, on reconnait dans les principaux mouvements de la
mortalité infantile (figure 8-4) ceux, amplifiés, de la mortalité générale (figure 8-2).
Quels liens peut-on établir entre ces mouvements et les transformations du systéme

socio-sanitaire, en tenant compte de la conjoncture économique?

A Shawinigan, on observe, comme pour la mortalité générale, une baisse rapide de la
mortalité infantile durant la premiére moitié des années 1920, une stabilisation durant la
seconde moitié de cette décennie, une autre phase de baisse accentuée durant les toutes
premicres années de la crise, puis une quasi-stabilisation. Globalement, Shawinigan

passe d’environ 180 décés d'enfants de moins d'un an par mille naissances vers la fin

: 281 1 gcart entre les deux villes est attribuable en partie & des structures d'ages différentes, les vieillards étant
proportionnellement moins nombreux a Shawinigan.
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FIGURE 8-3 FIGURE 8-4
TAUX DE MORTALITE DES PLUS D'UN AN, TAUX DE MORTALITE INFANTILE,
TROIS-RIVIERES ET SHAWINIGAN TROIS-RIVIERES ET SHAWINIGAN
DE 1919 A 1939 DE 1918 A 1940
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Sources: RACH 1919-1925, RBFS 1926-1939 Sources: RACH 1918-1925, RBFS 1926-1940

de la guerre, a moins de 70 a la fin des années 1930, ce qui constitue une amélioration
remarquable. A Trois-Riviéres, le mouvement est également assez semblable a celui de
la mortalité générale. Une impressionnante flambée de la mortalité infantile de 1933 a
1937 porte Trois-Riviéres au tout premier rang des villes québécoises les plus
meurtriéres pour lés enfants de moins d’un an, ce qui explique que les taux de mortalité
générale se soient haussés également durant cette période. Rappelons que cette
situation donna lieu a une enquéte du SPH, 4 la suite de laquelle une unité sanitaire fut

instaurée.

Considérons d’abord la prerhiére moitié des années 1920. La baisse rapide de la
mortalité infantile dans les deux villes durant 1’aprés-guerre, en pleine récession
pourtant, est due essentiellement a notre avis a un assainissement du milieu de vie,
conséquence des mesures de prévention primaire adoptées vers la fin de la guerre ou

durant 1’aprés-guerre (notamment une surveillance plus suivie de la qualité de I’eau et
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I’évacuation des déchets). - Par la suite, le programme de lutte contre la mortalité
infantile initi€ en 1923 4 Trois-Rivieres a certainement contribué a abaisser le nombre
de décés, et ce bien que les taux tendent a se stabiliser les années suivantes. Les
rapports annuels du médecin de santé montrent ainsi que la proportion des décés chez
les enfants de moins d’un an inscrits aux cliniques de puériculture (de 1 sur4 a1 sur 3
selon les années) était de 3,7 a 10 fois moins élevée que celle des autres enfants de

1923 4 1926.

La stagnation des taux de mortalité infantile dans la seconde moitié des années 1920
s’explique, nous semble-t-il, par des facteurs différents dans les deux villes. Dans le
cas shawiniganais, elle correspond a une période d'absence de nouvelles interventions
en matic¢re de santé publique. A Trois-Riviéres, il faut invoquer des facteurs dont les .
effets paraissent s'annuler: les résultats de la lutte contre la mortalité infantile,
d’ailleurs moins intense, étaient compensés par la croissance du nombre de déces
survenus a la créche. Le médecin de santé O.-E. Desjardins, démis en 1927, avait
pointé du doigt ce probléme dans chacun de ses rapports annuels. Pour mieux
valoriser le travail de médecine préventive effectué sous sa direction, sans doute aussi
pour attirer 1’attention des édiles municipaux sur la mortalité 4 la créche, il y comparait
les taux de mortalité infantile avec et sans les décés et naissances enregistrés a la créche.
Alors que les enfants dont les naissances étaient enregistrées a la créche ne
représentaient que de 3 a 6,6 % du total des naissances trifluviennes entre 1919 et

1926282, les décés d’enfants de moins d’un an y passérent de 9,5 & 27 % des totaux

282 e naissances enregistrées & la créche ne sont pas nécessairement des naissances survenues a Trois-
Riviéres: la créche desservait un territoire assez vaste.
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trifluviens en 1926 et 1927. Bon an mal an, plus d’un enfant sur deux y mourait,
certaines années plus de deux sur trois (1920, 1922, 1926), ce qui infléchissait
sensiblement les mortalités générale et surtout infantile & Trois-Riviéres durant les
années 1920. On I'a vu, les autorités sanitaires publiques demeurérent impuissantes a

convaincre la direction de 1'établissement d'adopter certaines mesures de prévention.

o FIGURE 8-5 . .
NOMBRE DE DECES D'ENFANTS DE MOINS D'UN AN A TROIS-RIVIERES,

EN INSTITUTION, HORS INSTITUTION ET A LA CRECHE DE 1926 A 1940283
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Le dérapage de la mortalité infantile a Trois-Riviéres durant la crise et la hausse
conséquente des taux de mortalité générale résultent précisément d’une multiplication
des déces 2 la créche, ot les taux de mortalité des années 1920 se sont maintenus, mais

avec une population décuplée. Nous avons déja évoqué cette situation. La figure 8-5

283 Les données «en institution» et «hors institution» proviennent des rapports annuels du Bureau de la
* statistique fédéral. Elles concernent les décés survenus non seulement a la créche, mais également dans
d'autres établissements (I'hopital par exemple).



414

montre que les courbes de I’évolution du nombre de décés d’enfants de moins d’un an
survenus en institutions ou a la créche épousent étroitement celle de la mortalité infantile
durant les années 1930, cependant que le nombre de décés hors institutions continue de
diminuer. N’elit été de la creche, la mortalité infantile & Trois-Riviéres se serait

abaissée durant la crise un peu comme a Shawinigan, ou au pire se serait stabilisée.

La baisse rapide de la mortalité infantile a Shawinigan au début des années 1930 étonne
quelque peu: !l'unité sanitaire est établie début 1932 seulement, 1'Hopital Sainte-
Thérese n'ouvre ses portes qu'a la fin de 1931, et la crise frappe durement. L'unité
sanitaire, peut-€tre I'hdpital aussi, peuvent vraisemblablement étre crédités en partie du
fait que la mortalité infantile ne s'éléve pas substantiellement aprés 1931, durant les
pires années de la crise. Mais qu'en est-il auparavant? L'explication réside sans doute
en partie dans le fait qu'il n'y a & Shawinigan aucune institution d'accueil des enfants
abandonnés, les plus susceptibles de décéder. Or, ces derniers sont normalement
accueillis a la créche de Trois-Riviéres, ce qui contribue a alourdir la mortalité
trifluvienne tout en diminuant celle de Shawinigan. Mais le départ de ces enfants, plus
nombreux durant la crise, ne peut expliquer a lui seul la décroissance de la mortalité
infantile shawiniganaise. Peut-&tre la surveillance de 'usine de pasteurisation de
Shawinigan par le SPH a partir du début de 1931 —le lait pasteurisé tend a remplacer le
lait cru, rappelons-le—, a-t-il joué un réle dans cette baisse? Un examen de I'évolution
des causes de décés permettrait d'approfondir quelque peu ces questions. C'est ce que

nous tenterons maintenant de faire.
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8.2 Maladies et interventions sanitaires 4 Trois-Riviéres

L’examen des indices sanitaires disponibles a montré que (exception faite de la
mortalité a la créche trifluvienne) 1’état de santé global des populations des deux villes
s’est amélioré durant I’entre-deux-guerres, et ce malgré la crise des années 1930. Nous
en avons attribué la responsabilité en partie aux programmes sanitaires et d’aide sociale
émanant principalement de I’Etat. Le meilleur indice de la réelle influence de ces
‘facteurs sur I’état sanitaire réside, a notre sens, dans la relative indépendance des taux
de mortalité vis-a-vis des soubresauts de la conjoncture. Mais seule une analyse fine
des causes de mortalité d’une part, de la morbidité d’autre part, aiderait a dévoiler la
nature et la solidité du lien qui existe entre 1’état sanitaire des populations et les
interventions sanitaires. Une telle analyse parait malheureusement difficile, vu la quasi-
absence de données fiables sur la prévalence des différentes maladies, ou de données
par individus permettant de croiser les variables d’4ges et de causes de déces. La
découverte d’un registre des décés a Trois-Rivieres a cependant rendu possible, pour
cette ville, une étude assez détaillée des causes de déces, tout au moins pour la mortalité
infantile. De plus, les programmes de dépistage lancés par le gouvernement provincial

nous livrent des données sur la morbidité de quelques maladies.

8.2.1 Les causes de décés

L’ officier de santé O.-E. Desjardins qui dirigea le Bureau de santé de la municipalité de
Trois-Rivieres de 1922 a 1926 entendait disposer en permanence de données détaillées
sur la mortalité. Aussi confia-t-il a I’infirmiére municipale la tenue d’un registre des

déces. A chaque fin de mois, celle-ci rendait visite aux ministres du culte catholiques et
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protestants, et transcrivait les informations contenues dans chacun des certificats de
déces: date du déces, nom et prénom, age, religion, profession (pas celles des parents
malheureusement), causes de déces primaire et secondaire... L’ensemble de ces
données ont été saisies dans un fichier informatisé pour la période ou fut maintenue la
cueillette d’informations, soit de janvier 1924 a novembre 1937. Ont été ainsi

constituées 7 714 fiches de décés ou de mortinaissances284.

La baisse de la mortalité infantile liée aux maladies infectieuses

I1 a été établi que 1'évolution des taux de mortalité générale de 1918 a 1939 dans les
deux villes est en majeure partie déterminée par la mortalité infantile. Or, les données
du registre trifluvien sont quasi complétes pour les moins d’un an, ce qui permet
d’établir des taux par types de causes de déces de 1924 a 1937, prolongeant de ce fait
les séries provenant des RACH de 1898 a 1925. Premier constat: a I’exception bien
stir d'une hausse soudaine de 1933 & 1936 due a la mortalité a la créche, c’est encore
parmi les maladies infectieuses que 1’amélioration, quoique timide, se fait sentir, plus
particulicrement du c6té des maladies entérogénes (figures 8-6 et 8-7). Les maladies
aérogenes demeurent quant a elles assez stables de 1919 4 1936. En fait, n’était de
I’apparition comme causes de déces des maladies vénériennes (la syphilis congénitale
ici), puis de leur progression explosive, 1’évolution des maladies infecticuses se serait

avérée globalement favorable, y compris durant la crise.

284 1 e traitement a nécessité une codification et une classification des causes de déces, qui sont discutées en
annexe.
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La croissance de la proportion des décés par syphilis congénitale parait pour le moins
suspecte: peut-on vraiment imaginer qu’en quelques années, cette maladie accéde au
premier rang des causes de déces d’enfants de moins d’un an, avant méme le groupe
des maladies diarrhéiques? Un examen plus approfondi montre que la quasi totalité de
ces déces sont survenus a I’hopital, et qu’ils sont certifiés de la main du médecin attitré
de la créche: se rappellera-t-on que les rapports annuels de 1’abbé C.-E. Bourgeois
concernant les activités de la créche de I’Hopital Saint-Joseph attribuaient aux maladies
vénériennes une large part de la mortalité infantile exagérée qui y sévissait? Et que sur
cette base, en accord avec les autorités de 1’hdpital, il en rendait responsable non pas la
gestion interne de la créche et les soins qui y étaient administrés, mais bien les moeurs

dissolues qui, a I’en croire, régnaient dans la population régionale?

FIGURE 8-6 ) FIGURE 8-7

TAUX DE MORTALITE INFANTILE REPARTITION DES DECES INFANTILES

PAR MALADIES INFECTIEUSES TRIFLUVIENS PAR CAUSES

ET AUTRES A TROIS-RIVIERES, INFECTIEUSES SELON LE TYPE
1919 A 1936 D'INFECTION, 1919 A 1936
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Sources: RACH 1919-1925, RDTR 1924-1936, RBFS 1926-1936

L'interprétation de C.-E. Bourgeois confortait les religieuses dans leurs prises de

positions face aux pressions provenant du SAP et du SPH. Elle leur paraissait tout a



418

fait crédible dans la mesure ou elle s’intégrait parfaitement a leur systéme de valeurs:
dans cette optique en effet, les religieuses n'étaient pas responsables de ces déces,
apparemment une punition divine a I’égard de ces enfants nés généralement de filles-
méres, dans le péché, hors des liens du mariage. Bel exemple pour ceux et celles qui
auraient voulu enfreindre les prescriptions de 1’Eglise. Un médecin, partageant
manifestement les vues des autorités de la créche sur l'externalité des causes de décés
des enfants internés, fournit les bases scientifiques de leur argumentation. Fort
probablement sous-certifi€es pour le reste de la population en raison précisément de
l'opprobre qui leur était attaché, les maladies vénériennes allaient étre sur-certifiées a la
créche: n'était-il pas normal, aux yeux de plusieurs, que les enfants nés en raison de
comportements déviants soient atteints de maladies jugées honteuses? Ajoutons a cela
que de nombreux décés a la créche furent attribués a des naissances prématurées,
lesquelles, d'aprés certains, étaient fréquemment liées a des comportements que la
morale chrétienne proscrit, particuliérement a I’absorption de médicaments aux effets
 abortifs, avec ou sans prescription médicale?85. Dans le cas des maladies vénériennes,
les distorsions induites dans le jugement du médecin de la créche par des facteurs
moraux, 1’'usage qui pouvait en étre fait, sont possiblement a interpréter comme un
résultat inattendu et pervers de l'alliance qu'avait établie le SPH avec le clergé dans sa
lutte contre les maladies vénériennes: la symbiose maladie/immoralité faussait ici la
certification des déces survenus a la créche, retardant d'autant 'adoption de mesures

appropriées pour y faire diminuer la mortalité.

285 Un article de journal affirme ainsi que la vraie cause de la mortalité infantile trifluvienne est une vague de
naissances prématurées due 2 la syphilis, & I'aide illégale de médecins et surtout i l'usage de «drogues dites
désobstruentes». Le Nouvelliste, 8-6-1936, p. 3.
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11 faut bien en conclure que dans le registre trifluvien, les causes de décés des enfants
de la créche sont difficilement utilisables et, par suite, celles de la ville également ot les
déces a la creche en viennent a former plus de 50 % de tous les déces en bas d’un an.
Il importe donc que des calculs de taux de mortalité séparés soient effectués pour les
enfants de la ville décédés hors de la créche. A I’aide de différentes sources, nous

avons pu établir ces taux pour les années 1924 a 1936 (figure 8-8).

FIGURE 8-8
TAUX DE MORTALITE INFANTILE TRIFLUVIENNE HORS DE LA QRECHE
PAR DIFFERENTS TYPES DE CAUSES DE DECES, ET DROITES DE REGRESSION
1924-1936

Taux par mille
naissances

—8 Total

—@ Non infections
—0O Infections
—A Aérogénes
—+H& Entérogénes
—W¥ Autres infections

1924
1926
1928
1930
1932
1934
1936

Sources: RDTR 1924-1936, RASPH 1924-1925, RBES 1926-1936, CSP 1924-1936

La crise ne parait pas avoir affecté notablement la mortalité infantile chez les enfants
trifluviens hors de 1a créche. Malgré de mauvaises années en 1934 et 1935, les taux de
cette mortalité tendent 4 s’abaisser de 1929 4 1936, di a la perte de terrain des maladies
infectieuses. En effet, la mortalité par autres causes demeure stable de 1924 4 1936.
Ces décés sont attribués pour une majeure part aux nombreuses naissances prématurées

et aux accouchements laborieux. Parmi les maladies infectieuses, ce sont les maladies
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entérogenes qui subissent le recul le plus marqué. Il semble que nous puissions cerner
de plus prés ici celles des interventions sanitaires qui auraient le plus contribué a
abaisser la mortalité. Diverses interventions des gouvernements provincial et municipal
ont sans doute joué un rdle déterminant, notamment en favorisant un changement dans
les comportements a 1’égard de 1’hygiéne infantile: programme de lutte contre la
mortalité infantile lancé en 1923 a Trois-Rivi€res (gouttes de lait, éducation hygiénique
populaire), surveillance municipale du lait débutée au méme moment, campagne en
faveur du lait pasteurisé puis surveillance sévere des usines de pasteurisation a partir de
1931. A cela s’ajoutent les programmes d’aide sociale adoptés durant la crise et qui

freinérent la détérioration des conditions de vie, entre autres sur le plan alimentaire.

Relative stabilité des causes de décés dans les autres groupes d’dges

Pour vraiment préciser les effets des interventions socio-sanitaires sur 1’état de santé
des populations des deux villes, il eiit ét€ nécessaire de calculer les taux de mortalité par
groupes d’Ages également pour les plus d’un an. Faute de données suffisamment
complétes (cela vaut pour le registre trifluvien), 1’analyse reposera plutdt ici sur des
proportions de causes de déces par groupes d’ages de décédés. 11 en ressortira une
impression globale de stabilité durant les années 1920 et 1930, aussi bien pour les
causes de décés non infectieuses qu’infectieuses, bien que certains types de maladies

soient a la hausse.



Il a déja été dit que les taux de
mortalité chez 1’ensemble des
plus d’un an a Shawinigan et a
Trois-Riviéres sont a peu pres
stationnaires de 1922 a 1939.
De la méme fagon, les parts
respectives des différents
groupes de causes de déces
classées non infectieuses dans la
mortalité autre qu’infantile
bougent peu. Certes, le groupe
des tumeurs progresse depuis le

début du siecle (figure 8-9),

sans que 1’on puisse déterminer
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FIGURE 8-9
TAUX DE MORTALITE PAR TUMEURS A TROIS-
RIVIERES ET A SHAWINIGAN DE 1895 A 1939
AVEC DROITES DE REGRESSION
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Sources: RACH 1895-1925, ASQ 1924-1939, RBFS 1926-1939

si cela est d(i a une hausse réelle de la mortalité, a des changements dans la certification

faite par les médecins (les prétres souvent jusque 1910), ou a un vieillissement de la

population. Cette progression subit cependant un temps d’arrét durant les années 1930

a Trois-Rivieres. On peut observer également (figure 8-10) une hausse des déces liés a

des accidents de toutes sortes, sensible surtout dans les groupes d’4ges allant de 1 4 24

ans. Quant aux maladies de I'appareil circulatoire, elles occupent le tout premier rang

dans les groupes d’ages les plus élevés, suivies des tumeurs. Enfin, dans tous les

groupes d'ages, on observe une tendance a la baisse des maladies de l'appareil digestif.
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FIGURE 8-10
POURCENTAGES DE DECES DE CAUSES NON INFECTIEUSES EN HAUT D'UN AN POUR
CINQ CLASSES DE CAUSES DE DECES SELON TROIS GROUPES D'AGES, 1919 A 1937
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Peut-on établir des liens entre les grands traits de la mortalité chez les plus d’un an et,
d’une part, la conjoncture économique, d’autre part, les différentes mesures socio-
sanitaires? Cela est difficile pour les maladies non infectieuses: les déces qu’elles
entrainent résultent bien souvent de causes aux effets différés, cumulatifs, comme le
style de vie (pensons aux maladies cardio-vasculaires par exemple, dominantes chez les
plus 4gés). Les maladies infectieuses par contre sont plus directement sensibles a la
conjoncture économique et aux mesures de santé publique adoptées a 1'époque.

Examinons-les donc plus attentivement.
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La part des maladies infectieuses aérogeénes dans la mortalité chez les plus d’un an
demeure stable entre 1924 et 1937 a Trois-Riviéres. Ces maladies dépassent nettement
les maladies entérogénes (les plus fréquentes chez les moins d’un an) comme
principales causes de déces infectieuses. Ainsi, chez les 1 & 4 ans, un décés sur deux
est dii & ces maladies entre 1924 et 1937. Cette proportion s’établit a 36% pour les 5 4
24 ans, 28 % pour les 25 a 59 ans et 14 % pour les 60 ans et plus. Chez les plus
jeunes, il s’agit surtout de bronchites et de broncho-pneumonies, affections remplacées
par la tuberculose si I’on grimpe dans 1’échelle des 4ges. En fait, 95 % des déces
attribués a la tuberculose pulmonaire surviennent a 15 ans et plus. Avec plus d’un
déces sur quatre survenus chez les 15 a 49 ans, elle occupe une place a part. Nous
hésitons, bien que des données plus précises soient disponibles pour cette maladie
particuliere, a utiliser 1’évolution des taux de mortalité —a la baisse depuis le début du
siecle— : la probabilité d’une certification fréquemment biaisée, volontairement
imprécise, parait ici particulierement élevée (comme pour les maladies vénériennes

d’ailleurs).

Comment expliquer la stabilisation des décés par maladies infectieuses aérogénes286?
La crise pourtant, & n’en pas doilter, crée des conditions favorables a I’extension de ces
maladies: dégradation des conditions de logement —entassement, manque de
combustible pour le chauffage, etc—; ration alimentaire souvent insuffisante ou non
équilibrée; habillement inadéquat... Cette dégradation des conditions de vie est

toutefois en partie contrée par les programmes gouvernementaux de travaux publics et

286 1 s’agit ici de quantités brutes, pas de taux, mais le fait que pour les plus d'un an, des taux de mortalité
stables soient associés & une proportion stable de décés par maladies aérogeénes plaide en ce sens.
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de secours directs principalement, et dans une moindre mesure par la charité privée. A
cela s’ajoutent des interventions publiques antituberculeuses touchant directement le
groupe des maladies aérogenes: tous ceux qui toussent se voient recommander de
consulter un médecin ou de se présenter au dispensaire, ce qui aide au dépistage et au
traitement non seulement de la tuberculose, mais aussi des autres maladies infectieuses
affectant les voies respiratoires. A vrai dire, bien que la mortalité par maladies
infectieuses aérogeénes semble demeurer stable, il y eut probablement une légére
amélioration en dépit de la crise, sans quoi la présence a Trois-Riviéres a partir de 1931

d'un sanatorium antituberculeux desservant la région aurait entrainé une hausse?87.

11 serait possible, partant de la répartition de la mortalité selon 1’appartenance sociale
des décédés, de jauger plus finement les effets de la conjoncture économique et
éventuellement des mesures socio-sanitaires: les différents groupes sociaux sont
inégalement touchés par la crise, n'ont pas les mémes ressources pour traverser les
années creuses, et les programmes socio-sanitaires d’envergure visent essentiellement
certains groupes. Nous ne sommes malheureusement pas en mesure de déterminer
I’appartenance sociale des enfants, des adolescents et de la plupart des femmes. Or,
c’est surtout chez les enfants que les différences dans les conditions de vie et les
habitudes d’hygiéne se répercutent sur la mortalité, et c’est a la réduction de la mortalité

infantile (et de la tuberculose) que le SPH s’emploie le plus activement. Nous avons

287 Avant 1941, les décés sont comptabilisés selon le lieu de survenance et non le lieu de résidence.
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pu toutefois établir la répartition des causes de décés par catégories socio-

professionnelles de 1 090 Trifluviens adultes morts de 1924 & 1937288,

Les maladies infectieuses frappent inégalement dans les différentes catégories socio-
professionnelles. Ainsi les cols blancs (44,4 %) et les membres du clergé (53,7 %)
décedent plus souvent de ce type de maladies que les commercants, artisans, membres
des professions libérales, cols bleus qualifiés ou non, pour lesquels cette proportion
varie entre 25 et 35 %, cependant que les entrepreneurs et cadres supérieurs sont les
moins touchés. La distribution des maladies aérogénes, la tuberculose surtout,
explique les principaux écarts. Cette derniére maladie est d’ailleurs particuliérement
représentée chez les membres du clergé, dans ce cas-ci & 90 % des religieuses.
Ajoutons que les deux groupes ou elle sévit le plus durement sont aussi ceux ou la
proportion de déces a I’4ge de 60 ans et plus demeure la plus basse (clergé 28 % et cols
blancs 24 %). La situation inconfortable de ces deux groupes étonne. La crise fut-elle
plus dure pour les cols blancs? Bénéficiérent-ils des services socio-sanitaires autant
que les autres groupes? Etaient-ils plus exposés a la contagion que les membres des
autres groupes, en raison de contacts plus nombreux avec d'autres personnes? Enfin,
la vie en communauté favorisait-elle la propagation de la tuberculose, ou les conditions

de logement des soeurs étaient-elles inférieures?

288 | es décédés ont été répartis dans les catégories suivantes: clergé, cols bleus qualifiés ou semi-qualifiés,
cols bleus non qualifiés, cols blancs, artisans, commergants, professions libérales, entrepreneurs et cadres
supérieurs, cadres inférieurs, autres.
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Contrairement aux maladies infectieuses, aucun phénoméne majeur de différenciation
ne ressort de I’examen de la mortalité non infectieuse par catégories socio-
professionnelles. Certes, les cols bleus qualifiés et semi-qualifiés sont plus
susceptibles que les autres de décéder d’accidents divers, ce qui parait 1ié aux risques
du travail. Les accidents mortels sont d'ailleurs presque absents chez les membres des
professions libérales et le clergé. Le groupe des entrepreneurs/personnel dirigeant
supérieur se classe premier pour les maladies de 1’appareil circulatoire et de 1’appareil
digestif, ce qui témoigne peut-&tre d'habitudes de vie différentes . Quant aux tumeurs,
elles ne semblent manifester aucune préférence marquée pour quelque groupe que ce

soit.

Malgré certaines différences, les membres des diverses catégories socio-
professionnelles succombent somme toute en gros des mémes types de causes de
déceés. Nous estimons cependant que des différences profondes seraient apparues si
I'analyse avait plutdt porté sur les professions des parents d'enfants morts en bas d'un
an. Il eit ét€ ainsi possible d'évaluer plus précisément la portée des interventions
socio-sanitaires apparues durant I'entre-deux-guerres, et qui visaient d'abord et avant

tout les groupes les moins aisés.

8.2.2 La morbidité: dentition, syphilis et tuberculose

La mortalité ne livre qu’une image bien partielle de 1’état sanitaire de la population. En
effet, la majorité des événements pathologiques survenant dans une population
n’aboutissent pas au décés. Avant les années 1920, I’historien n’a quasiment aucune

prise sur la morbidité: tout au plus peut-il extrapoler des taux de morbidité en se basant
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sur les statistiques de mortalité et les taux de 1étalité289 (mais comment établir ces
derniers de fagon suffisamment fiable?) des différentes maladies pouvant entrainer la
mort. Ceci va changer un peu avec le lancement de programmes publics de médecine
préventive privilégiant le dépistage de certaines affections, en particulier la tuberculose,
les maladies vénériennes et les maladies de la dentition. Les données que nous
possédons a ce sujet concernent principalement Trois-Riviéres. Elles aident 4 aller un

peu au-dela de ce que permet la simple analyse de la mortalité.

L’inspection générale de la dentition des enfants trifluviens d’age scolaire en 1922,
1924, 1925 et 1926 révéla que la majorité d’entre eux avaient besoin de traitements
dentaires?90. Seules 17,3 % des bouches examinées en 1924, 22,6 % et 26, 5% les
deux années suivantes, furent jugées normales par 1’inspecteur de la municipalité. Une
moyenne de 4,6 dents carriées par enfant était ressortie d’une enquéte effectuée en 1922
par les dentistes de la ville et touchant 84% de la population scolaire‘. Une certaine
amélioration est perceptible dans les chiffres donnés par 1’inspecteur dentaire,
notamment en ce qui a trait a la proportion de dents a extraire ou a plomber.
Questionnés, les enfants affirmérent faire usage de la brosse a dents dans une
proportion de 31% en 1922 et 1924, puis de 59 et 72 % les deux années suivantes.
L’inspecteur attribua la progression favorable de ses données statistiques au travail

d’inspection, au cours duquel il prodiguait nombre de conseils et qui résultait le plus

289 1 taux de létalité mesure le risque d'entrainer la mort pour une maladie.

290Nous ne possédons aucune information sur les inspections dentaires qui auraient pu étre faites &
* Shawinigan avant 1’inauguration de 1’unité sanitaire en 1932, et aprés. Une clinique dentaire pour les pauvres
reliée 4 I’unité sanitaire fut installiée en 1940 seulement.
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souvent dans une recommandation faite aux parents d’emmener leur enfant chez un

dentiste.

Les programmes de dépistage des maladies transmises sexuellement et de la tuberculose
vont mener également au repérage de nombre de cas jusqu’alors inconnus qui seront
référés a des médecins. Il parait cependant généralement difficile d’en extrapoler des
prévalences, ou proportions par rapport a I’ensemble de la population ou de groupes
précis. Dans le cas des maladies vénériennes en particulier, nous pensons que le
nombre de cas identifiés dans les statistiques du SPH constitue une nette sous-
évaluation du nombre de cas réels, vu I’opprobre attaché & ces maladies. Nous
ignorons de plus la proportion de cas repérés résidant a Trois-Rivi€res ou a Shawinigan
(ces dispensaires couvraient, outre leur lieu de localisation, les villages environnants).
Ces statistiques n’en livrent pas moins de précieux indices quant a la présence de
maladies sur lesquelles les autres sources disponibles se montrent quasi-muettes. Ainsi
sait-on que de 1924 a 1931 (sauf 1925 et 1926 pour lesquelles les données manquent),
entre 150 et 207 nouveaux cas furent rapportés annuellement par le dispensaire
trifluvien?%l. Le nombre de nouveaux cas repérés aux dispensaires va toutefois
s’effondrer durant la crise, les médecins ayant décidé de ne plus collaborer a ce
programme gouvernemental. Au dispensaire de Shawinigan ouvert vers 1932, il

demeura également assez bas durant la crise, variant entre 16 et 32 de 1934 a 1939.

291 Dpes données sur le nombre de cas sous traitement existent également, mais sont inutilisables avant
1938, comme l'expliquera le directeur de la division des maladies vénériennes dans le Premier rapport annuel
du ministére de la Santé et du bien-étre social pour les années 1935 4 1941, p. 124.
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Les efforts entrepris en vue de juguler la tuberculose ont permis d'amasser des données
un peu plus suggestives, quoique encore d’interprétation ardue. L’un des objectifs
déclarés du Centre de démonstration antituberculeux de Trois-Riviéres était de passer
au crible I’ensemble de 1a population pour détecter toutes les personnes atteintes. Si cet
objectif ne fut pas réalisé, des milliers de Trifluviens et de personnes de la région ne
s'en soumirent pas moins a I’examen. En fait, d’apres la direction du Centre, un tiers
dela popﬁlation trifluvienne était passée au Centre aprés quatre années d’opération en
1927. Le nombre de nouveaux cas trifluviens diagnostiqués annuellement de 1924 4
1939 se tint généralement entre 100 et 150, pour un pourcentage global de 10,8 % des
examinés. Il faut toutefois se méfier de ce pourcentage, certes révélateur d’une
prévalence élevée. D’une part, les responsables du Centre cherchérent & couvrir
prioritairement les populations considérées a risque élevé, et notamment les
travailleurs(euses) d’usines. D’autre part, mais ceci joue en sens contraire, la
* prévalence de la tuberculose est normalement bien plus élevée dans les groupes d’ages
moyens que bas. Or, ’enquéte fut a peu prés compléte pour les enfants des écoles, ce
qui avait pour effet d'abaisser le pourcentage de diagnostics positifs. Une enquéte
effectuée en 1940 a Shawinigan sur 327 jeunes de 12 a 21 ans révéla que seuls 0,9 %
étaient atteints de la tuberculose. La proportion de jeunes réagissant a la cutiréaction
tuberculinique et dont I’organisme avait donc déja eu a combattre le bacille s’établissait

par contre  un sur cing292.

292 Cette derniére proportion était en gros corroborée par quelques enquétes plus ou moins similaires faites a
la méme époque dans des écoles ou colleéges de la province.
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L'essor durant I'entre-deux-guerres de programmes de dépistage de quelques maladies
apporte donc un léger complément d'information sur 1'état sanitaire des populations et
sur certains effets des interventions de santé publique: une dentition négligée mais qui
tendrait & s'améliorer grace a l'inspection systématique des enfants des écoles; le
repérage et le traitement d'une proportion indéterminée des cas de maladies
vénériennes; une préValence élevée de la tuberculose (dans les groupes d'dges
moyens), que 1'on cherche énergiquement a réduire. Les principaux indices sanitaires
dont nous disposions n'en demeurent pas moins les taux de mortalité. Pour en
expliquer les comportements en tenant compte de la conjoncture économique et de ses

effets sur les conditions de vie, il a fallu évoquer différentes mesures socio-sanitaires.
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Conclusion

Le systéme de santé publique québécois est profondément remanié¢ durant l'entre-deux-
guerres alors que I'Etat intensifie et diversifie ses interventions. Les grands
programmes permanents lancés par les gouvernements ont en commun de contribuer a
la médicalisation de la société québécoise. Ainsi, a Trois-Riviéres et & Shawinigan, les
campagnes d’éducation populaire propagent le discours hygiéniste dans des couches de
la population qu’il avait jusqu’alors peu touchées, invitant chacun a recourir aux
experts de la santé. Les campagnes de dépistage multiplient les contacts de différents
groupes avec les médecins, infirmiéres, dentiétes. De plus, a travers la loi contestée de
1’Assistance publique, le gouvernement provincial assure la croissance et la

modernisation du réseau de soins hospitaliers, tout en stimulant sa fréquentation.

Cet ensemble d'interventions encourageant et aidant la population a fréquenter plus
assidiiment les experts de la santé ne s'est pas pour autant traduite par une élévation
immédiate de la proportion de médecins dans la population des deux villes. En effet, si
cette proportion avait atteint 1,1 par mille habitants en 1911, elle demeura un peu en bas
de ce niveau en 1931 et 1941, avant de reprendre sa progression durant 1'aprés-guerre
pour se hausser a4 1,22 en 1951 et 1,57 en 1961. Mais la proportion de médecins dans
la population demeure un bien pauvre indice de 1'évolution de la médicalisation dans
des petits centres comme les deux villes étudiées. Ainsi, a Shawinigan, ce taux
culmine & 1,04 en 1925 et 1931, pour ensuite entamer une baisse qui le meénera a 0,93

en 1941, 0,85 en 1951 et 0,62 en 1961. Ceci ne témoigne pas d'une désertion des
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médecins par la population, mais bien plutdt d'une désertion par les médecins des petits

centres urbains comme Shawinigan.

Un autre trait dominant de 1’entre-deux-guerres en matiére de santé publique est la.
tendance a la centralisation du pouvoir décisionnel et 4 la normalisation des services.
Pareille tendance est perceptible dans tous les programmes auxquels participent les
gouvernements provincial et fédéral, qu'ils soient permanents ou temporaires durant la
crise. Elle aboutit dans le cas de l’hygiéhe publique a I'établissement dans les deux
villes d'unités sanitaires dirigées par 1’organisme provincial d’hygiéne, coulées dans le
méme moule que les autres unités de la province, lequel est d’ailleurs importé d’autres
pays. Les tendances a la centralisation et a la normalisation s’affirment également au
niveau de 1’aide sociale, dans la mise en vigueur de la Loi de 1’ Assistance publique,
puis, de facon plus marquée, des programmes des travaux publics et des secours
directs. On assiste en effet a la définition et a la mise en vigueur de normes et de
procédures applicables a 1’échelle de la province soit par les municipalités, soit par les
établissements ou organismes concernés. Les hopitaux trifluviens et shawiniganais
recevant I’aide de I’ Assistance publique conservent cependant une marge de manoeuvre
considérable, entamée par les pressions qu'exercent parfois les responsables de la

distribution des fonds de 1’ Assistance publique.

Globalement, durant 1’entre-deux-guerres, les transformations du systéme socio-
sanitaire paraissent exercer une influence déterminante sur 1’état de santé des
populations des deux villes. L’évolution des indices sanitaires disponibles montre une
nette amélioration de la fin de la Premiére Guerre mondiale au début de la seconde,

sensible surtout au niveau de la mortalité infantile, bien que celle-ci croisse
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soudainement durant la crise a Trois-Riviéres en raison de conditions particulieres a la
créche. Or, cette amélioration parait difficilement imputable & une hausse du niveau de
vie pendant la récession de !’aprés-guerre et surtout les années 1930: I'évolution de
1’état sanitaire parait ici acquérir une relative indépendance vis-a-vis de la conjoncture
économique, ce que nous attribuons essentiellement aux diverses mesures socio-

sanitaires de grande envergure implantées durant cette période.



CONCLUSION GENERALE

A un premier niveau d’analyse, ce périple a travers un demi-siécle de santé publique
dans deux villes québécoises visait un €élargissement des connaissances dans un champ
de reéherche demeuré peu exploré au Québec. Il a permis de mettre au jour un systéme
de santé publique en mutation rapide, dont les principales transformations peuvent étre
regroupées en deux grandes phases. La premiére va du début de la derniére décennie
du XIX€ siecle a 1918, la seconde couvre 1’entre-deux-guerres. Résumons d'abord
ces transformations pour chacun des grands secteurs d'intervention de la santé
publique: l'hygiéhe publique, l'organisation des services-médico-hospitaliers et

I'assistance sociale.

Pour ce qui est de ’hygiéne publique, la premicre période est caractérisée par la mise en
place de mesures d’hygiéne du milieu. La création d’un organisme central d’hygiéne
en 1888 et les lois sanitaires qui allaient suivre modifiérent la répartition des pouvoirs
entre les paliers de gouvernement provincial et municipal en matiére de santé.
L'obligation pour les municipalités de respecter et de faire respecter tout un ensemble
de normes et de procédures dont la définition leur échappait, creusait une bréche
d'importance dans le principe de 1'autonomie municipale. Du méme coup, était réduit
le pouvoir de la petite-bourgeoisie locale qui avait investi les Conseils de ville, au profit
de I’élite médicale québécoise dirigeant le CHPQ et de ses alliés les plus stables, a

savoir la grande bourgeoisie et des groupes d’experts.
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L'ajustement aux normes édictées par 1’organisme central fut partiel et plus ou moins
longtemps différé selon les lieux, les mesures prescrites ayant soulevé nombre de
résistances. Dépourvu de ressources financiéres et humaines, ne parvenant dans un
premier temps a obtenir que de rares appuis locaux, le CHPQ fut incapable d’assurer
un suivi efficace du travail des municipalités et ne put mettre en branle le vaste
mouvement hygiénique dont il avait balisé le parcours a l'aide d'une armature
législative et réglementaire de plus en plus serrée. Cependant, si I'ensemble des
réformes proposées furent d’abord accueillies dans 1’indifférence dans les deux
localités, certaines furent relayées par des intervenants locaux puissants durant les
années 1910, si bien que cette décennie vit I’adoption d’importantes mesures d’hygiéne

du milieu, particuliérement concernant I’eau d’alimentation.

Dans les années suivant la Premiére Guerre mondiale, d'importantes mesures
d'hygiéne du milieu furent adoptées dans les deux municipalités. Mais désormais, les
responsables de 1’hygiéne publique au Québec, sans délaisser 1’hygiéne du milieu,
privilégiérent plutdt la médecine préventive et I’éducation populaire. Ils souscrivaient
de la sorte au courant de pensée de la New Public Health, alors dominant aux Etats-
Unis. L’implantation des nouveaux programmes (maladies vénériennes, tuberculose,
mortalité infantile) orientés vers des groupes-cibles a bas revenus fut confiée par
I’organisme provincial d’hygiéne a d’autres intervenants locaux que les municipalités.
Il est vrai que celles-ci ne s’étaient acquittées qu’avec bien peu d’empressement du réle
qu’on leur avait imposé durant la période précédente. La volonté des dirigeants de
I’organisme provincial de mieux contréler la mise en oeuvre de leurs projets trouva
finalement son expression la plus achevée dans 1’adoption des unités sanitaires comme

mode de gestion de 1’hygiéne publique: totalement autonomes vis-a-vis des dirigeants
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municipaux, appliquant partout les mémes trains de mesures sous une direction
centralisée, les unités devinrent les outils d’une normalisation accentuée de I’hygiéne

publique.

Alors méme que, de la derniere décennie du XIX€ si¢cle a 1939, se mettait en place tout
un systéme d’hygiéne publique, 1’h6pital moderne prenait forme 4 Trois-Riviéres et a
Shawinigan. Un établissement comme 1’hopital régional Saint-Joseph, propriété d’une
communauté religieuse, délivrait initialement surtout des soins charitables non
spécialisés aux plus démunis. Il se transforma graduellement en un centre de traitement
médical pour des patients provenant de divers milieux sociaux, diversifia ses services et
se dota d’équipements cofiteux, sans toutefois délaisser son réle d’accueil des
personnes sans ressources. Quant a ses deux concurrents apparus au début des années
1910 environ et soutenus par la grande entreprise en Mauricie, ils dispensaient des

services uniquement médico-hospitaliers.

Le réseau régional d’hopitaux continua de croitre et de se diversifier aprés la Premiére
Guerre mondiale. Mais le respect des normes nord-américaines ben matiére de services
médico-hospitaliers imposait des dépenses de plus en plus lourdes. Comme en
témoigne leur croissance, les hépitaux accueillant essentieilement des patients payants
¢étaient en mesure de rencontrer ces dépenses. Mais cela paraissait moins aisé pour
ceux dont les revenus dépendaient en bonne partie de la charité privée. Pour étre
accessible au plus grand nombre tout en s'ajustant a des normes en évolution rapide,
I’hépital, & Trois-Rivieres et & Shawinigan, devait étre subventionné par I’Etat. Ce fut
I’une des fonctions de la Loi de I’Assistance publique adoptée en 1922 d’assurer

I’extension et la modernisation du réseau d'hdpitaux québécois et, ce faisant, de
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contribuer au développement de la médecine moderne au Québec. A ce sujet, nous
avons pu mettre en lumiére un phénoméne resté jusqu'ici mal connu, soit la part
importante des fonds de 1'Assistance publique consacrée aux investissement pour la
construction d'établissements hospitaliers. Cette loi marquait un tournant dans le
domaine de 1’aide sociale au Québec, jusqu’alors essentiellement dépendante de la
charité privée (si I’on excepte le secteur de la santé mentale, non étudié ici). Le systéme
hospitalier régional ainsi constitué était composé de deux grandes branches: dans la
premicre, les hopitaux appartenaient a des médecins ou a de grandes entreprises, ils
accueillaient principalement des patients payants et étaient dirigés et opérés par un
personnel laic; dans la seconde, les établissements appartenaient a des communautés
religieuses ou étaient sous leur direction, et hébergeaient nombreux les patients non
payants. La fréquentation de ces derniers établissements, moins prestigieux, demeura
largement au-dessous de la capacité d'accueil, exception faite du sanatorium

antituberculeux.

11 parait difficile d’évaluer les effets des transformations du systéme de santé publique
sur 1’état sanitaire des populations des deux villes étudiées. Dans I’ensemble, les taux
de mortalité générale s’y abaissent considérablement de la fin du XIXe€ siécle 4 1939,
grace surtout au recul de la mortalité infantile et des maladies infectieuses. Celui,
constant, des maladies infectieuses entérogenes a partir du début des années 1910 peut,
dans un premier temps, étre attribué en partie a la purification de I’eau d’alimentation, a
un assainissement graduel du milieu de vie lié notamment & une intolérance
grandissante envers la présence de déchets dans la ville, peut-étre a des modifications
de comportements en ce qui a trait & I’hygiéne personnelle. Puis, les campagnes

d’éducation populaire lancées durant les années 1920, le contrdle de la qualité du lait et



438

’usage croissant de lait pasteurisé, la fourniture de lait sain aux nourrissons de familles
pauvres ont sans doute aidé a maintenir la baisse de la mortalité par ces maladies. Par
contre, sauf pour la variole et la diphtérie, aucune des mesures prises ne peut étre
créditée de la baisse des taux de mortalité par maladies infectieuses transmissibles par
voie aéroportée survenue avant les années 1920: sauf lors des pires épidémies (et
encore), la déclaration des cas de maladies infectieuses fut massivement ignorée et les
autorités locales se montrérent peu enclines a appliquer les mesures d’isolement et de
désinfection. Enfin, le fait qu'il n'y ait pas eu de _hausée de la mortalité lors de la crise
des années 1930 (si I'on ne tient pas compte de la créche de Trois-Riviéres) en dépit de
la détérioration des conditions de vie nous incite & penser que globalement, les
transformations du systéme de santé publique exergaient désormais un rdle de
régulateur sur 1’état sanitaire des populations. En fait, I'on ne peut que s'interroger sur
I'évolution de celui-ci, n'efit été des programmes d'aide aux familles de chémeurs en

cette période difficile.

Mais au dela des réformes sanitaires elles-mémes et de leur effet sur 1'état de santé des
populations, ce sont les rapports de la société québécoise a la modernisation des
services de santé publique que nous avons cherché a dévoiler. En soi, le constat de
transformations majeures remet en question le mythe d’institutions québécoises
stagnantes, dominées par un clergé et une petite-bourgeoisie réfractaires au
changement. Mais c’est I’examen des prises de position des différents groupes sociaux

face aux réformes proposées qui s’avére le plus révélateur a cet égard.

Certains groupes, généralement considérés comme favorables 4 une modernisation de

‘la santé publique, soutiennent effectivement diverses réformes. Clest le cas de la
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direction des grandes entreprises. A Shawinigan avant les années 1920, une grande
entreprise se fit a plusieurs reprises 1’alliée de I’organisme provincial d’hygiéne, se
substituant parfois méme a la corporation municipale ou aux médecins (déclaration des
maladies contagieuses), au risque de mécontenter ces derniers ou le Conseil de ville.
Aprés la Premiére Guerre mondiale, le plus ardent propagateur des nouvelles notions
en matiere d’hygiéne publique s'y avére encore la grande entreprise. L’intérét
manifesté ainsi pour la santé des Shawiniganais s’explique assez bien, dans la mesure
ol la bourgeoisie pouvait craindre les effets des épidémies sur la régularité de la
production et des échanges commerciaux. De plus, ses propres démarches pro-
hygiénistes contribuaient sans doute a la mettre & 1’abri des regards indiscrets quant aux
risques de maladies industrielles. Peu inquiétée a ce chapitre par les hygiénistes, elle
dut cependant compter avec le clergé et ses alliés qui, a certains moments, se
montrérent méme plus exigeants en matiere d'hygiene industrielle que le SPH. Pareille
situation se présenta & Trois-Rivieres lorsque la question de la pollution de 1'air par les

papeti€res fut associée a celle, éminemment litigieuse, du travail du dimanche.

Il est un autre domaine de la santé publique ot la grande entreprise a joué, en Mauricie,
un rdle de premier plan, bien qu’a ce jour insoupconné au Québec: celui des services
médico-hospitaliers. Sans son intervention, il parait vraisemblable que le monopole
régional du clergé catholique sur les soins hospitaliers n’aurait pas été brisé de fagon
durable autour de 1910. Nous pensons ici & I’ouverture du premier hopital de
Shawinigan par SWP et au soutien donné a un petit hdpital trifluvien ouvert par un
médecin en froid avec le clergé. Ces deux établissements allaient livrer par la suite une
concurrence constante, trés vive durant la crise, aux hopitaux tenus par les

communautés de religieuses, diminuant leurs revenus.
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L'intervention de la grande entreprise dans le domaine des services médico-hospitaliers
bénéficia aux médecins. L'existence d’établissements concurrents consolidait leur
position a I’intérieur méme des établissements appartenant au clergé, auparavant seul
propriétaire des infrastructures régionales. Dans I'hdpital Saint-Joseph, les religicuses
ressentirent la nécessité d’accéder plus aisément aux requétes visant la modernisation
des services et des équipements. En effet, durant les années 1910, I’accaparement par
les petits hopitaux d’une partie de la clientéle payante, notamment par le contrble du
marché en pleine croissance des ouvriers d’usines dotés d’assurances collectives,
détourna de I’hdpital Saint-Joseph des revenus potentiels et aviva la dépendance du
clergé envers les médecins pourvoyeurs de patients. Pareille dépendance €tait d’autant
plus patente qu’en général la moitié des lits y demeuraient inoccupés. D’ou I’intérét
manifesté non seulement par les médecins, mais également par 1’évéque, pour la
construction d’un nouvel hdpital «moderne», séparé de 1'hospice. La concurrence des
établissements soutenus par lé grande entreprise €tait donc de nature a accélérer le
processus des réformes dans I’organisation des services des établissements appartenant
au clergé. Somme toute, celui-ci dut compter avec d’autres intervenants inﬂuents dans
la dispensation des services médico-hospitaliers: les médecins dont le prestige

grandissait, et les grandes entreprises.

Les intéréts des médecins €taient également promus a travers les mesures d’hygi¢ne
publique, particuliérement par les campagnes de médecine préventive et d’éducation
populaire mises de 1’avant & partir des années 1920: ces campagnes visaient des
populations-cibles qu’elles faisaient entrer en contact avec les professionnels de la santé
(médecins, infirmi€res en particulier), et diffusaient largement un discours hygiéniste

vantant leur travail. Des réticences s’exprimeérent tout de méme chez les médecins
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envers ces programmes, mais bien discrétement a Trois-Riviéres et 4 Shawinigan: s’il
existait un risque que des patients en mesure de payer les frais médicaux soient soignés
gratuitement, ces programmes comportaient des avantages marqués pour la profession

médicale.

Les médecins trifluviens et shawiniganais opposérent cependant des résistances a
certains points des réformes sanitaires en cours, particuliérement a celles devant limiter
la contagion par voie directe. En fait, plusieurs d’entre eux sentirent leurs intéréts
menacés par des mesures pourtant préconisées par une élite médicale trés sensible a
I’avancement de la profession. On a pu affirmer que le programme hygiéniste du début
du siecle était a ranger parmi les stratégies du corps médical québécois visant a assurer
son propre essor. Ceci est sans doute vrai si 1’on se place du point de vue des
dirigeants du CHPQ, qui avaient su associer les intéréts des médecins et ceux de la
collectivité québécoise: 1’hygiéne publique soumettait I’intervention de 1’Etat, garant du
bien-étre général, a une expertise scientifique médicale de pointe. Mais il est apparu
que pour nombre de médecins aux activités d’envergure plus modeste, il en allait tout
autrement. Certes, les médecins trifluviens apportérent leur soutien a la purification de
I’eau ou a I'évacuation des déchets hors du périmeétre urbain, puis a diverses mesures
visant a améliorer la qualité du lait. Mais tout cela n'affectait en rien leur travail
professionnel. C'est au niveau de leur pratique quotidienne que les médecins des deux
villes furent réticents devant les interventions de I’Etat, s'opposaﬁt a son immixtion
dans la relation privilégiée qu’ils entendaient maintenir avec leurs clients: la

certification des décés jusqu’aux années 1910, la déclaration obligatoire surtout, furent
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négligées. Ils manifestaient ainsi une perception des intéréts de la profession bien

distincte de celle de 1’élite médicale dirigeant le CHPQ!.

Mais les principales protestations des médecins trifluviens et shawiniganais furent
dirigées contre les modalités de 1’aide sociale apportée par I’Etat dans le cadre des lois
de I’ Assistance publique et des secours directs durant la crise des années 1930: voyant
leurs revenus s’abaisser, ils cherchérent a étre dédommagés par les pouvoirs publics
pour les soins dispensés aux indigents, allant jusqu’a faire la gréve de 1’aide sociale
médicale. L'accueil mitigé que plusieurs d'entre eux avaient réservé a I’accroissement

du réle de I’Etat dans le domaine sanitaire se transforma alors en révolte.

D'autres groupes, que de prime abord 1’on imaginerait réticents a la modernisation de la
santé publique, vont, tout en s’opposant & certains changements, se muer en
promoteurs de réformes: nous pensons ici au clergé et a la petite-bourgeoisie
traditionaliste nationaliste. Le clergé, il est vrai, s’opposa aux tentatives d’autres
intervenants de s’immiscer dans des sphéres d’action qui lui avaient été
traditionnellement réservées. Avec I’organisme provincial d’hygiéne, il dut négocier
des compromis sur les questions de la cueillette des statistiques démographiques et de
I’hygiéne dans les écoles. Dans le domaine hospitalier, il dut également céder du
terrain. Ainsi au début des années 1910, en dépit de l'opposition de 1'évéque du

diocese de Trois-Rivieres, perdit-il son monopole régional sur les services médico-

1 Une semblable opposition entre élite médicale et praticiens locaux a été mise en évidence en France. Voir
M. L. Hildreth, Doctors, Bureaucrats, and Public Health in France, 1888-1902, New York, Garland
Publishing, 1987.
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hospitaliers. Il dut également se résigner & un nouveau partage des pouvoirs dans les
hopitaux avec les médecins. Le fonctionnement de 1’Hopital Saint-Joseph, par
exemple, était basé sur un compromis, ou marché, entre la communauté et les médecins
desservants: la premiere fournissait l’infrastructure hospitaliére, les seconds
s’engageaient a soigner gratuitement les patients indigents, devaient amener des patients
payants et faisaient bénéficier 1’établissement du prestige montant de la science
médicale. Soulignons que le clergé sut composer avec le nouveau rapport de forces, et
parvint généralement & maintenir de bons fapports avec les médecins francophones sans
beaucoup céder de ses prérogatives. Durant les années 1910 il le fit notamment en
satisfaisant plus aisément a leurs requétes de modernisation des services et des
équipements. Les revendications des médecins, devenues plus pressantes durant la

décennie 1920, se muerent cependant en révolte pendant la grande crise.

Globalement, dans ses collaborations avec les organismes provinciaux, le clergé veilla
a préserver son indépendance. Ainsi accepta-t-il les subsides de 1’ Assistance publique
pour les soins dispensés aux indigents et la construction ou l’agrandissement
d’établissements hospitaliers, mais tout en protégeant son pouvoir a l'intérieur de ceux-
ci. Quoique les établissements du clergé bénéficiaient ainsi de l'aide apportée par
I'Etat, il apparait réducteur de présenter la Loi de I'Assistance publique comme visant
essentiellement au maintien du systéme hospitalier traditionnel dominé par le clergé.
Dans les deux villes en effet, la majeure partie des sommes dépensées alimenterent des
établissements nouveaux qui, bien que gérés par des communautés religieuses,
n’appartenaient pas au clergé. L’évéque des Trois-Rivicres, aprés une épreuve de force
avec le SAP, dut méme abandonner sa tentative de faire attribuer a un établissement

appartenant 2 une communauté religieuse des sommes prévues pour un sanatorium dont
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une corporation laique allait devenir propriétaire. Ajoutons que le SAP n'hésita pas a
faire pression sur les autorités des hopitaux, en usant du levier que constituaient les

sommes a distribuer 2 méme le fonds de I'Assistance publique.

Si Ie clergé se défendit contre les empiétements de divers intervenants sur ce qu’il
considérait comme ses territoires exclusifs d’intervention, il accorda par contre son
soutien a différents efforts de modernisation de I’hygieéne publique. Ainsi le vit-on
réclamer a Trois-Riviéres la purification de 1’air, et, aux cbtés des politiciens
conservateurs locaux, de 1’eau d’alimentation. Son intérét pour les réformes sanitaires
se manifesta également par une participation occasionnelle a certaines interventions des
pouvoirs publics, lui assurant de nouvelles tribunes pour propager ses idées. Dans les
années 1920 particulierement, il collabora a divers programmes d’hygiéne publique,
dans certains cas propices a la diffusion d’un message traditionaliste: lutte
antivénérienne a la fois d’ordres sanitaire et moral, dispensaires «gouttes de lait» ou
I'on encourageait les meres a se confiner dans leurs rdles traditionnels vis-a-vis des
enfants tout en respectant les conceptions médicales hygiéniques de 1'heure, ou
distribution d’une brochure d’hygiéne du nourrisson deés les années 1910 dans
I’ensemble de la province a ’occasion des baptémes.‘ Méme la mortalité élevée a la
creéche trifluvienne tenue par des religieuses donna lieu a des appels moralisateurs
dénoncant les moeurs dissolues qui, d'aprés certains, régnaient dans une partie de la
population et étaient responsables a la fois de tant de naissances illégitimes et des déces
subséquents. Plus globalement, le clergé professait un souci pour la conservation de la
vie des enfants ét des jeunes adultes (vluvtte antituberculeuse), notamment en vue

d'étoffer les rangs des Canadiens francais catholiques en Amérique. La modernisation
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de I'hygi¢ne publique apparait ici comme un outil pour l'atteinte des grands objectifs

traditionalistes nationalistes, chers également a une partie de la petite-bourgeoisie.

A Trois-Riviéres, durant les années 1910, puis au début des années 1920, ce fut
précisément une coalition du Parti conservateur et des clérico-nationalistes qui devint le
plus actif soutien d’une modernisation de la gestion sanitaire ainsi que de 'adoption de
certaines mesures préconisées par I’organisme provincial d’hygiéne. Il s’agissait entre
autres de confier I’administration des affaires courantes a des experts relativement
autonomes vis-a-vis des élus municipaux. Notons que la montée du pouvoir des dits
experts dans les administrations municipales était également favorisée, en ce qui a trait &
la santé, par la définition de normes provinciales échappant a la compréhension des

non-spécialistes.

En tant que promoteurs de réformes sanitaires, conservateurs et clérico-nationalistes
s’associaient aux courants d’idées les plus novateurs. Ceci cadre mal avec 1’image
passéiste qui, partant d’analyses centrées sur le discours, a été souvent accolée a la
petite-bourgeoisie québécoise. En fait, durant les années 1920, le courant de pensée
traditionaliste nationaliste intégra diverses préoccupations des hygiénistes. Soulignons
toutefois que 1’adhésion des conservateurs trifluviens et des nationalistes aux mesures
préconisées demeura partielle. Ainsi, ils firent la sourde oreille aux demandes de
contrdle de la qualité des viandes vendues par les cultivateurs, de méme qu’a celles
concernant les maladies transmissibles par voie directe. Dans le cas des viandes, il est
vrai que les traditionalistes pouvaient hésiter & s’aliéner les cultivateurs, dont ils

lowangeaient le mode de vie.
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L’adversaire politique des conservateurs trifluviens, le Parti libéral, au sein duquel
dominaient les milieux d’affaires locaux, était quant a lui prioritairement tourné vers le
progres matériel. Lors de ses passages au pouvoir, il chercha a stimuler la croissance
économique de Trois-Riviéres, mais s’avéra réticent a implanter des mesures d’hygiéne
nouvelles, ce qui lui valut des critiques véhémentes. Les Conseils de ville de
Shawinigan, composés essentiellement d’hommes d’affaires, reléguérent de la méme
facon les réformes sanitaires au second plan avant les années 1920. Il est a noter
toutefois que la Chambre de commerce de Trois-Riviéres se porta fréquemment a la
défense de mesures d'hygieéne, d'assainissement en particulier. Ces hommes d’affaires
partageaient-ils la pensée libérale dont une étude récente a démontré 1’existence au
Québec au début du siécle, notamment en ce qui concerne le réle, voulu restreint, de
I’Etat? La mise en rapport du discours des journaux des milieux d’affaires avec la

gestion publique des affaires sanitaires parait ici riche de promesses.

Enfin, les réactions de groupes qui, bien que majoritaires, ne disposaient pas du
pouvoir des groupes ci-dessus mentionnés, exerceérent une réelle influence sur certaines
des transformations de la santé publique: travailleurs urbains et cultivateurs en
particulier, qui résistérent a I’implantation de quelques mesures d’hygiéne publique.
L'inégalité des différents groupes sociaux devant I'hygiéne publique peut aider a
expliquer ces résistances. En effet, la mise a exécution de normes devant €tre
respectées par tous était rendue difficile par les conditions de vie du plus grand nombre:
plusieurs mesures proposées par 1’organisme central d’hygiéne entrainaient des
inconvénients beaucoup moins aisément surmontés par qui ne disposait pas d'un
certain pécule. Par ailleurs, dans le cas de la prophylaxie des maladies contagieuses a

transmission directe, le CHPQ instituait un corpus d’obligations en principe applicables
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a tous, mais dont auraient préféré €tre exemptés les groupes auxquels appartenaient les
responsables locaux de leur mise a exécution. Comment défendre auprés de la

population I'universalité de mesures auxquelles 1'on entendait se soustraire?

Les principales résistances s’exprimerent contre la réglementation touchant la
production et la vente des viandes et du lait, notamment lorsqu'elle entrainait ou
favorisait des modifications aux circuits d'échanges des victuailles. Les cultivateurs,
fournisseurs du marché trifluvien détaillant leurs denrées a des prix inférieurs a ceux
pratiqués par les marchands locaux, mais offrant des garanties également inférieures,
virent les marchands de viandes trifluviens réclamer au nom de 1I’hygiéne des
transformations qui les désavantageaient. Ces marchands usaient ainsi de I'hygiéne en
vue de s'assurer un meilleur contrdle du marché des viandes, au détriment des
cultivateurs. Pareil scénario allait se répéter durant les années 1920 en ce qui concerne
le lait, une proportion croissante de celui-ci devant étre acheminée vers les entreprises
de pasteurisation. Les cultivateurs se trouvérent de ce fait adversaires de réformes
particuliéres, de méme que leurs clients, recrutant massivement parmi les groupes
urbains a faibles revenus et redoutant une hausse des prix alimentaires. Avant la
Premiére Guerre mondiale, dii probablement au mécontentement populaire face a de
telles mesures, on aménagea pour le lait et les viandes, aux c6tés des filieres
d’approvisionnement traditionnelles demeurées relativement intouchées, des filiéres
permettant 4 ceux qui en avaient les moyens et en voyaient 1'utilité d’acheter des
victuailles a risques diminués. Quant a 1’inquiétude des travailleurs urbains et
d’agriculteurs face aux recommandations des hygiénistes concernant le lait durant les
années 1920, elle allait étre exploitée a des fins électorales par des politiciens

populistes, notamment par le futur premier ministre du Québec, Maurice Duplessis.
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Dans I’ensemble, elle aide a expliquer les réticences des Conseils de ville quant a
certaines réformes de I'administration sanitaire. Soulignons par contre que si les
travailleurs urbains résistérent & des transformations susceptibles de hausser leurs
dépenses alimentaires, il semble bien qu’ils accueillirent favorablement les programmes
de médecine préventive. Ces derniers, de nature non coercitive, leur facilitaient 1’accés
a certains services, et leur offraient la possibilité de se faire examiner par des médecins

dans le cadre de programmes de dépistage.

Dans la foulée d’études menées dans d’autres pays, nous avons pu constater qu’au
Québec de 1887 a 1939, les transformations socio-sanitaires se sont avérées
I’expression non seulement d’une évolution des conceptions médicales, mais ont été
tout autant tributaires des rapports entre les groupes sociaux, de méme que de facteurs
d'ordre politique ou économique. Non seulement la mise en oeuvre des projets de
réformes devisés par des groupes restreints d’experts nécessitait que d’autres groupes,
ou de grands décideurs tout au moins, soient convaincus du bien-fondé de ces projets
ou des avantages a en retirer. Il fallait de plus qu’ils soient relayés jusque dans les
localités, que des intermédiaires y exercant quelque influence reprennent a leur compte
les nouvelles idées en matieére de gestion de la santé publique et convainquent leurs
concitoyens de modifier leurs vues et comportements concernant la santé et les services
sanitaires. Ce prolongement en milieu local des intentions de réformes nées parmi une
petite élite regroupée dans les grands centres s'effectue selon toute une série de

mécanismes que nous nous sommes attaché a démonter. Que ressort-il de cet exercice?

Soulignons d'abord qu'au Québec tout au moins, les idées réformatrices apparaissent

irréductibles aux grands courants idéologiques: elles les traversent, y sont intégrées ou



449

rejetées, utilisées, associées a d’autres thémes, donnent lieu 2 des ramifications
inattendues, sont parfois déformées de sorte qu’elles desservent mieux les convictions
et intéréts des uns ou des autres. Tant et si bien que les traditionalistes méme
trouvérent leur compte dans certaines réformes hygiénistes, allant jusqu’a les
promouvoir et y participer, et les utilisant pour faire partager leurs préoccupations
fondamentales: 1’opposition entre, d'une part, réformes et modernisation, et, d'autre
part, traditionalisme, parait ici vide de sens. La transmission des idées de réformes par
des intermédiaires locaux n'a pas suivi une trajectoire que l'on puisse associer
étroitement aux grandes lignes des deux principaux courants idéologiques présents au

Québec, a savoir le libéralisme et le nationalisme traditionaliste.

En fait, chacun des groupes considérés a réservé un accueil variable aux changements
proposés: médecins, milieux d’affaires et commercants locaux, Conseils de ville,
fournisseurs de produits alimentaires, direction de grandes entreprises, clergé et
traditionalistes, travailleurs, tous ont été, tour a tour, interpellés par I’instauration de
nouvelles mesures, et y ont réagi «a la piéce» en quelque sorte. Chacun, selon la
perception qu’il en avait, était donc susceptible d’appuyer des éléments de réformes
précis, ou de s’y opposer. Pareille variabilité de I'accueil réservé par chaque groupe
aux changements proposés eut des répercussions sur les mécanismes de relai des
réformes. En effet, si les réformateurs purent compter sur certains groupes pour
appuyer diverses mesures, ils durent combattre leurs réticences pour d'autres mesures
et obtenir alors d'autres appuis. Il en résulte tout un jeu complexe d'alliances et de .

contre-alliances, suivant des configurations particuliéres & chaque train de réformes.
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En partie dissimulées par ce chassé-croisé, se sont tout de méme dégagées des
tendances lourdes, présentes tout au long du demi-siécle soumis a 1’étude. La plus
aisément perceptible €tait ce processus de centralisation, trés affirmé dans le secteur de
I’hygiéne publique ot le gouvernement provincial en vint a écarter les autorités locales.
11 était également présent, quoique moins manifeste, dans le secteur des services
médico-hospitaliers et de l’assistancé sociale, ou les organisations privées gardérent
une marge de manoeuvre confortable vis-a-vis des gouvernements. L’on a vu toutefois
que cette marge fut réduite par 1’application de la Loi de I’ Assistance publique, et que
pour rajeunir, diversifier et étendre leurs services hospitaliers, les communautés
religieuses durent accepter certaines contraintes. De plus, durant la crise des années
trente, il y eut dans le secteur de 1’assistance sociale une prise en charge par les
pouvoirs publics marquée par une dépendance inédite des autorités locales envers le

gouvernement de la province.

Le processus de centralisation obéissait a notre avis aux impératifs d’une normalisation
des services offerts a la population. Encore 13, deux profils sont perceptibles. Dans le
cas de I’hygiéne publique, c’est I'incapacité de 1’organisme provincial d’hygiéne a faire
relayer efficacement ses directives, cette incapacité donc a faire mettre en vigueur par
les autorités locales un ensemble de régles, de procédures devant s’appliquer a toute la
province, qui explique, justifie la centralisation de la gestion sanitaire. Ainsi en 1945,
une étude louera-t-elle I’uniformité des services d’hygi¢ne publique au Québec en

termes d’organisation et de pratiques au niveau local, en I’attribuant a la centralisation
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effectuée par 1’organisme provincialZ. Certes, des intermédiaires locaux parfois
influents avaient apporté leur aide pour la mise en oeuvre de réformes. Mais plusieurs
des normes et procédures édictées par les hygiénistes, surtout concernant les aliments et
la contagion par voie directe, avaient soulevé une vive opposition dans différents
milieux. Les autorités municipales, soumises a des pressions contradictoires,
directement aux prises avec les protestations de groupes sentant leurs intéréts menacés,
elles-méme partagées sur les décisions a prendre, avaient préféré temporiser ou faire la
sourde oreille, cependant que certains politiciens attisaient en l'utilisant le

mécontentement populaire.

Dans les cas des services médico-hospitaliers et de 1’assistance sociale, les pressions
normalisatrices furent également assez fortes, croyons-nous, sans toutefois entrainer
une centralisation aussi poussée (ce qui n’était que partie refnise). Ceci est certainement
lié en partie aux réticences des classes dirigeantes face & une mainmise éventuelle de
I’Etat sur un secteur d’intervention qui, contrairement a I'hygiene publique, avait été
traditionnellement réservé a I’initiative privée, et plus particuliérement au clergé. Il
n'empéche que I’usage fait de la Loi de 1’ Assistance publique sous le gouvernement
libéral de L.-A. Taschereau, a Trois-Riviéres et a Shawinigan, laisse entrevoir une
certaine volonté de laicisation, sinon de I’administration quotidienne des services, du
moins de la haute direction et de la propriété des établissements. Tout aussi
déterminante nous semble-t-il que les réserves devant le role grandissant de 1'Etat, est la

présence chez divers intervenants locaux d'une volonté d’assurer un ajustement

2 B M Cassidy, Public Health and Welfare Reorganization. The Postwar Problem in the Canadian
Provinces, Toronto, The Ryerson Press, 1945, p. 368, 369 et 375.
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constant aux normes nord-américaines en matiére de services médico-hospitaliers: la
direction des grandes entreprises entendait obtenir des soins de premiére ligne pour les
accidentés du travail; les médecins dont le prestige était 1ié a celui d’une science
médicale progressant rapidement voulaient disposer des équipements les plus récents;
la réputation méme d’un établissement était soumise a sa capacité de respecter les
normes établies par une association nord-américaine de médecins, ce & quoi n'était pas
insensible la direction des hdpitaux. Nul besoin donc de convaincre les autorités
locales comme il fallait le faire pour 1’hygiéne publique, encore moins, pour le
gouvernement de la province, de s’y substituer. Une simple participation financiére de
sa part permettrait aux établissements dispensant des services aux indigents de
s’ajuster. La contribution du gouvernement, elle-méme soumise au respect de certaines
régles et procédures, permettrait de plus d’exercer diverses pressions sur les
établissements. Cette politique laissait toutefois la porte ouverte a des €écarts
possiblement assez larges entre les divers établissements en ce qui a trait a

I’organisation et a la qualité des services dispensés.

La volonté de normaliser la santé publique, notamment a travers une centralisation de la
gestion des affaires sanitaires, trouve sa justification dans un savoir médical
triomphant. Les solutions de la science étaient universelles. Les statistiques sanitaires
paraissaient en montrer tant la nécessité que les effets bienfaisants: appliquées partout
selon les mémes régles, elles auraient partout les mémes résultats. Dans cette
perspecfive, le travail des dépositaires de ce savoir s’avérait indispensable au bien-étre
de 1a population et par conséquent a la force productive de la nation. Il convenait donc,
par divers moyens, de multiplier les contacts de la population avec les professionnels

"de la santé, ce a quoi s’employa le gouvernement de la province durant I’entre-deux-
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guerres en stimulant la fréquentation des hopitaux et en langant de vastes programmes
de médecine préventive: 1'Etat devenait promoteur de la médicalisation de la société
québécoise. Cette trame du discours sanitaire dominant fonde une bonne partie des .
réformes survenues au Québec dans les secteurs de I’hygiéne publique, des services
médico-hospitaliers et méme de 1’assistance sociale, de la derniére décennie du XIX€
siécle jusqu’a 1929. Quelque peu éclipsée durant la crise, elle allait cependant
réapparaitre considérablement renforcée durant la Seconde Guerre mondiale, alors que
le bon état de santé de la population deviendrait I’un des outils visant a soutenir ’effort
de guerre. Mais cela déborde de la période pour laquelle nous avons étudié la santé

publique dans deux villes du Québec, Trois-Riviéres et Shawinigan.

La démarche adoptée pour cette recherche sur la santé publique au Québec, celle d'une
double étude de cas, s'est avérée fructueuse a plus d'un égard. Limiter le terrain
d'enquéte a deux localités urbaines a permis de mettre en lumiére avec netteté nombre
de phénomenes qui, d'un point de vue provincial ou national, seraient demeurés
dissimulés, noyés. Les prises de position des principaux leaders, les discours les plus
largement diffusés s'imposent au chercheur dés le premier abord et suggeérent, s'ils ne
sont mis en perspective a 'aide d'autres matériaux d'analyse, ce qui se présente comme
I'emprise d'un ou de quelques grands courants d'idée homogénes. Clest ainsi que des
pans majeurs de l'histoire du Québec pour la premicére moitié du XX¢ siecle, et
notamment l'histoire de son systéme de santé, ont pu longtemps étre réduits a la
domination d'un groupe aux conceptions passéistes, conservatrices, parvenu jusqu'a la
Seconde Guerre mondiale ou méme la décennie 1960 a contenir les velléités
progressistes qui se firent jour. Mais dés lors que 1'on quitte les paliers du national ou

du provincial, et que I'on en descende jusqu'a camper le point de vue en milieu local,
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les apparentes cohésions percues aux échelons supérieurs se fragmentent et vlaissent
place a une complexité autrement insoupgonnée. Cette complexité a été 1'un de nos
premiers constats lors de la préparation des principaux dossiers relatifs a I'hygiéne
publique a Trois-Rivieres et a Shawinigan, aux services hospitaliers, etc. 1l restait
alors, partant de nombreux éléments apparemment épars au sein d'un panorama

tourmenté, a repérer des régularités, dégager des tendances, distinguer des processus.

L'image ainsi recomposée du domaine sanitaire au Québec de la fin du XIX€ siecle a
1939 comporte des retouches majeures. Non la moindre est cette diversité mise en
évidence a chaque étape de l'analyse, diversité qui ne cadre pas avec une
historiographie qui a fait de la santé au Québec un domaine ot le pouvoir aurait été
monopolisé par le clergé et la petite-bourgeoisie clérico-nationaliste, et ou les
transformations consenties auraient été conformes a des vues essentiellement
traditionalistes. C'était oublier, ou ignorer, que les réformes sanitaires représentérent
d'importants enjeux pour tous les groupes de la société, et que par conséquent elles
furent soumises a des interventions originant de toutes parts. La seule liste de ceux qui
exercerent une influence sur I'adoption ou 'application de nouvelles mesures dans le
secteur de 1'hygiéne publique témoigne de cette diversité: organismes fédéraux et
provinciaux, municipalités, partis politiques et politiciens, regroupements
professionnels ou sur la base d'intéréts communs, organismes philanthropiques et de
loisirs, grandes entreprises, clergé, médecins, ingénieurs, producteurs agricoles et

commergants de produits alimentaires, travailleurs urbains.

Comment, dans le secteur hospitalier, a-t-on pu négliger a ce point le role de la grande

entreprise, la formation d'un réseau de petits hépitaux indépendants du clergé
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catholique malgré son opposition, les diffi;:ultés de ce dernier a canaliser la clientéle
payante vers ses propres établissements? Comment, d'une loi pourtant aussi contestée
par les clérico-nationalistes que la Loi de I'Assistance publique, n'a-t-on pu voir
essentiellement que l'instrument d'un maintien du systéme hospitalier traditionnel, alors
méme que son application sapait 'autorité du clergé et réduisait I'étendue de son
contrdle sur la propriété des établissements, et que les fonds de I'Assistance publique
alimentaient la modernisation et I'extension des infrastructures hospitaliéres? Clest
que, dans un cas comme dans l'autre, I'on n'a pergu ou retenu que ce qui émergeait sur
la scéne provinciale, c'est-a-dire les débats les plus controversés, et omis les
changements débattus uniquement a 1'échelle régionale ou locale, ou peu débattus soit
parce qu'ils étaient déja occultés a 1'époque, soit parce qu'ils étaient tout bonnement
acceptés, passés dans la pratique. Pour ne se révéler que lors de 1'étude de cas, ces
différents phénomenes n'en sont pas moins selon toute vraisemblance présents ailleurs

au Québec.

Dépasser le champ d'études séduisant du discours, des grandes idées et des vastes
projets, le soumettre a 1'épreuve du quotidien de la mise en oeuvre, des réformes
effectives, des interventions qui affectent vraiment les populations, tel était 1'un de nos
objectifs que seule I'étude de cas devait permettre d'atteindre. Et de fait, il est apparu
que bien souvent les enjeux ne deviennent discernables qu'a ce niveau d'analyse, dans
l'implantation méme des réformes, et ce a travers la nature et l'intensité des réactions
qu'elles suscitent, l'usage que certains en font a des fins souvent autres que sanitaires,
la plus ou moins fidéle application locale des directives émanant de paliers supérieurs
de gouvernement. Que dire, par exemple, de la campagne pro-hygiéniste menée par

“des commergants locaux avides d'étendre leur contrdle sur le marché de 'alimentation
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aux dépens des cultivateurs, dont le mécontentement sera exploité et méme attisé par
d'habiles politiciens? Que dire aussi de la résistance quasi généralisée face aux mesures
de contr6le de la contagion directe jusqu'a 1919, mesures que soutient par contre la
direction des grandes entreprises? L'incapacité ou les difficultés & imposer ces
mesures, de méme que d'autres, n'expliquerait-elle pas en partie la réorientation des
politiques socio-sanitaires survenue au début des années 1920 en Amérique du nord?
Cette réorientation mettait l'accent, précisément, sur l'information, 1'éducation
populaire et des programmes de médecine préventive non coercitifs adressés aux
groupes a faible revenu. L'examen des réactions a l'implantation des réformes nous
permet de la sorte de réintroduire ces groupes parmi ceux qui ont contribué a faconner
le systéme de santé, ne serait-ce que par une résistance filtrant les mesures mal
acceptées, fixant des limites dont les concepteurs des réformes devaient bien tenir

compte dans leurs stratégies.

En restreignant 'envergure du terrain d'enquéte, nous souhaitions aussi prendre en
compte diverses perspectives d'analyse et notamment suivre, outre 1'évolution des
services, celle de 1'état sanitaire de la population en vue d'évaluer 1'impact des mesures
adoptées. Ceci, évidemment, était plus réalisable dans le cadre d'une enquéte portant
sur deux villes plut6t que sur des ensembles trop vastes pour étre homogenes quant au
rythme des réformes. Vu la multiplicité des facteurs agissant sur I'évolution de la
mortalité, en raison aussi de contraintes liées a la précision et a 'exactitude des données
disponibles, il s'est généralement avéré difficile d'en arriver a des conclusions bien
tranchées. Nous avons pu montrer cependant comment les statistiques de mortalité
pouvaient étre intégrées aux débats locaux concernant la mise en place des services,

interprétées et contre-interprétées, utilisées pour souligner les mérites des uns et des
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autres. De cette partie de 'enquéte ressort également un appel a la prudence dans
'usage des données de mortalité, particuliérement lorsqu'il s'agit de comparer la
mortalité infantile au Québec a celle observée en d'autres endroits: les particularités de
la cueillette des informations au Québec induisent & notre avis des biais importants,
peut-étre méme susceptibles d'expliquer en bonne partie la surmortalité infantile
québécoise (voir a ce sujet I'annexe). Si cette hypothése devait s'avérer juste, c'est a
tout le moins une réévaluation de l'infériorité sanitaire des Québécois francophones
durant la premiére moitié€ du siécle, un constat qui se dégage a la lecture des statistiques
démographiques publiées et de travaux de recherche concernant surtout Montréal3, qui
devrait étre effectuée. Pareille réévaluation pourrait aller de pair avec la remise en
question d'une autre idée recue mise a mal dans cette thése, a savoir que le Québec
tardait a se mettre a 1'heure des grands courants d'idées internationaux en matiére de
santé: bien qu'une étude comparative paraisse ici nécessaire pour conclure de facon

décisive, cette affirmation nous est apparue erronée.

L'étude de cas, méme double, a toutefois ses limites. Certes, en général, il s'est avéré
possible d'intégrer 1'évolution des services locaux & un schéma plus vaste. Ainsi, dans
le secteur de 'hygieéne publique ot les processus de centralisation et de normalisation
sont trés marqués, les particularités trifluviennes ou shawiniganaises apparaissent le
plus souvent comme des variantes de rythme ou de modalités d'un méme ensemble de

changements, plutét que comme des différences fondamentales. Certaines questions

3 Voir par exemple Terry Copp, Classe ouvriére et pauvreté, les conditions de vie des travailleurs
montréalais 1897-1929, Montréal, Boréal Express, 1978; Martin Tétreault, L'érar de santé des Montréalais,
1880-1914, Regroupement des chercheurs-chercheures en histoire des travailleurs et travailleuses du Québec,
1991; Jacques Henripin, «L'inégalité sociale devant la mort: la morti-natalité et la mortalité infantile a
Montréal», Recherches sociographiques, 11, 1, janv.-mars 1961, 3-33.
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n'en demeurent pas moins en suspens. Par exemple, le role plus affirmé de la grande
entreprise a Shawinigan est-il caractéristique des villes de ressources (comme dans la
ville voisine de Grand-Meére ou I'hdpital appartenait a une grande entreprise)? Dans
quelle mesure un réseau d'hopitaux indépendants du clergé s'est-il développé hors de la
Mauricie? Les tensions entre les médecins de 1'Hopital Saint-Joseph et la communauté
propriétaire de 1'établissement sont-elles exceptionnellement vives dans le contexte
québécois? Les prises de position de politiciens conservateurs trifluviens et du clergé
en faveur d'une gestion plus rigoureuse de 'hygiéne publique par la municipalité
constituent-elles une particularité locale? Ces questions montrent bien que du point de
vue trifluvien et shawiniganais, il n'est pas possible de prendre la mesure, a I'échelle de
la société québécoise, de divers phénoménes dont notre démarche a eu le mérite de

révéler l'existence.

Soulignons enfin que 1'étude des particularités locales peut ouvrir sur des perspectives
beaucoup plus larges. Nous avons longuement examiné deux événements qui dans le
contexte trifluvien revétaient une importance majeure, mais étaient manifestement
uniques au Québec: la crise de la mortalité infantile durant les années 1930 a Trois-
Riviéres et l'expérience du Centre de démonstration de lutte antituberculeuse. Dans un
cas comme dans l'autre, les enseignements que nous avons pu en tirer dépassaient
largement I'horizon trifluvien. Cong¢u comme un exemple pour l'ensemble du Canada,
le centre de démonstration mené par le SPH et 1'Association canadienne
antituberculeuse témoignait en effet des conceptions les plus avancées de 1'époque dans
la lutte contre la tuberculose, et constituait en matiére de gestion sanitaire un avant-gofit
de la centralisation plus poussée de 1'hygieéne publique caractéristique des unités

sanitaires. Quant au triste bilan de la mortalité trifluvienne durant les années 1930, les
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débats qu'il a entrainés font bien ressortir le réle normalisateur qu'assumait alors
l'organisme provincial d'hygiéne en surveillant 1'état sanitaire des populations et en
contraignant les autorités des localités fautives & adopter les mesures propres a faire

rentrer celles-ci dans le rang.

Comme toute recherche en histoire, celle-ci aurait bénéficié€ de travaux supplémentaires
réduisant les zones d'ombre autour du matériau retenu pour I'analyse. Terminons donc
en lancant quelques pistes d'investigations que nous avons été tenté d'emprunter. A
bien des moments, il aurait paru utile de comparer la situation au Québec ou dans les
villes étudiées avec celles d'autres villes, d'autres lieux. Bien qu’aucune démarche
systématique en ce sens n’ait été entreprise, nous avons a divers moments constaté que
ce que l'on a désigné comme des “retards” du Québec était partagé en bien d’autres
endroits. A titre d’exemple, mentionnons que la seule lecture du rapport de C. A.
Chapin sur les systemes d’hygiéne publique des états américains laisse songeur:
combien d’états y paraissent sous-organisés par rapport au Québec?. Il reste également
a expliquer pourquoi les taux de mortalité au Québec demeurent durant toute cette
période plus élevés que ceux publiés pour les Etats-Unis (pour les états américains o
existaient des statistiques sanitaires), ou pour la plupart des autres provinces du
Canada, et tout particuliérement les taux de mortalité infantile et par tuberculose. Avant
méme de chercher a répondre a cette question, il conviendra cependant de mieux étayer

I’affirmation qui la sous-tend: tenir compte des structures des dges respectives des

4 C.v. Chapin, A Report on State Public Health Work Based on a Survey of State Boards of Health, Chicago,
American Medical Association, 1916. D’aprés A. R. Lesser, en 1920, seuls 30 Etats américains avaient un
syst¢me d’enregistrement des naissances: 1’on ne pouvait donc dans les autres Etats obtenir des statistiques
de mortalité infantile. Voir «The Origin and Development of Maternal and Child Health Programs in the
United States», American Journal of Public Health, 75, juin 1985, 590-598.
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populations a 1’étude, du risque plus élevé de transmission de maladies contagieuses
parmi les enfants de familles nombreuses, évaluer le sous-enregistrement des
naissances et des déces infantiles tant dans les pays choisis pour comparaison qu’au
Québec, les fiabilités respectives et la comparabilité des données sur les causes de

déces, par conséquent examiner les différents systémes de cueillette des données, etc.

En ce qui a trait au systéme hospitalier, I’absence de données statistiques de base ne
manque pas d’étonner. Il faudrait par exemple réunir les données permettant de suivre
I’évolution du nombre d'hdpitaux, de lits d’hdpitaux et d’hospices disponibles dans les
régions de la province, celle de la fréquentation de ces établissements, celle de
1’affectation du personnel médical et infirmier, celle du financement des divers types
d’hopitaux; ou bien effectuer une étude sur une large échelle de ’application de la Loi
de I’ Assistance publique, en particulier de 1’'usage des fonds, visant notamment a mieux
apprécier la prise en charge par le gouvernement non seulement du financement de
soins, mais également du rajeunissement et de I’extension du réseau hospitalier; ou
encore choisir quelques établissements aux archives particuli¢rement bien tenues et
scruter 1'évolution de la clientéle. En fait, si 1’on connait de mieux en mieux les dates
des événements les plus marquants dans le domaine hospitalier, 1’on cherche en vain
deé travaux qui présenteraient les séries pourtant les plus indispensables a
I’identification des grandes tendances, a2 la mesure de phénoménes dont certains
paraissent certes évidents alors que d’autres sans doute nous €chappent, a la

comparaison avec ceux des pays ou de telles statistiques sont disponibles.

Il faudrait de méme se pencher avec minutie sur I’hygiéne publique en milieu rural et de

colonisation. En cours de recherche, nous avons découvert que rapidement, le Conseil
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d’hygiéne de la province a cherché a transformer les habitudes d’hygiéne des paysans,
que le contréle hygiénique de l'approvisionnement alimentaire des villes avait des
incidences importantes sur le travail des agriculteurs et la vente de leurs produits, que
toute une partie des rapports annuels de 1’organisme central et des archives qu’il
produisit apporte nombre d’informations sur ses interventions hors des villes. Il s’agit
14 d’un domaine de recherche négligé pour la premiére moitié du XX€ siécle, non
seulement ici au Québec mais également dans la littérature d’histoire de la médecine

produite hors Québec.

Enfin, l'activité¢ d'hygiéne publique des principales compagnies d'assurances mériterait
que l'on s'y attarde. Tant a Trois-Riviéres qu'a Shawinigan, elles ont participé a
diverses campagnes, les clients de compagnies d'assurances-vie recevaient de
l'information sous la forme de brochures dont certaines furent d'ailleurs aussi
distribuées par au moins une grande entreprise & Shawinigan. De plus, elles paraissent
avoir joué un role dans le processus de normalisation, particuliérement en adoptant des
échelles de tarification tenant compte des risques encourus selon les lieux: par
~ exemple, la classification par ces éompagnies des systéemes d'alimentation d'eau des
municipalités encourageait les Conseils de ville et les propriétaires a les améliorer de
sorte qu'ils respectent les normes d'experts sur lesquelles était basée la classification.
Qu'en est-il au Québec des régimes privés d'assurance-santé devant couvrir les frais
d'hospitalisation ou de consultations médicales durant la premiére moitié du XXe
siécle, quelle proportion de la population urbaine et rurale souscrivit a ce type
d'assurances, quelle influence ces compagnies intéressées au bon état de santé de leurs

clients ont-elles eue sur le développement de la santé publique, les réponses a de telles
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questions résident probablement dans les archives des compagnies d'assurances actives

dans la province.

Tout autour du territoire de recherche exploré, subsistent donc des zones d'ombre ou
s'aventureront sans doute d'autres historiens qu'intéresse le renouveau de I'histoire de
la médecine au Québec. En y explorant les principales transformations de la santé
publique de la derniére décennie du XIXe sieécle a la Seconde Guerre mondiale, en
recourant aux perspectives ouvertes par nombre de recherches hors Québec, en
remettant en cause aussi certaines idées recues de notre historiographie, nous croyons

avoir apporté ici une contribution a ce renouveau.
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Trois-Riviéres et 1a Chambre de Commerce des Jeunes de Shawinigan, et une
convention avec la Chambre de Commerce des Jeunes de Grand-Mgére.
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-Semaine de Santé de la Cité des Trois-Riviéres (8 au 15 octobre 1922): album dans
lequel sont rassemblés les articles de journaux traitant des activités de la semaine.
Le bilan des dépenses et le programme sont annexés.

-Rapports des maladies contagieuses, 1927-1938 : un registre donnant la date, le nom
du malade, son adresse, la maladie, le nom du médecin ayant fait rapport, le nom
du laitier, 1'école fréquentée.

-Rapports annuels du médecin du Bureau d'Hygiéne local pour les années 1915, 1919,
1920 et 1921. Glissés dans le registre mentionné ci-haut. Les rapports des autres
années peuvent étre trouvés dans les Procédés du Conseil municipal ou du Comité
Permanent.

-Bureau de Santé, Registre des décés de la Cité des Trois-Riviéres, 1924-1937 :
donne, mois par mois, les nom, age, sexe, nationalité, religion, état civil,
profession, date du déces, durée de la maladie, causes de la mort primaire et
immédiate, nom du médecin, hopital. Ce document consulté aux Archives
nationales du Québec a Trois-Riviéres n'a pu étre repéré parmi la documentation
rapatriée a I'h6tel de ville, ot il devrait se trouver maintenant.

-Rapport du Comité spécial formé pour lutter contre I'épidémie d'influenza en 1918.

Hotel de ville de Shawinigan (et bibliothéque municipale)
-Procés-verbaux des réunions du Conseil de ville de Shawinigan.
-Réglements municipaux.

-Rapports annuels du gérant de la cité de Shawinigan a partir de 1923.
-Documents divers rassemblés par Fabien Larochelle, ancien bibliothécaire.

-Bulletin paroissial de Shawinigan: publiées mensuellement de 1925 a 1958 par un
regroupement des paroisses de Shawinigan, ces brochures donnent le relevé des
baptémes, mariages et sépultures, ainsi que les résultats des recensements annuels
paroissiaux et des renseignements divers sur les activités en ville. Il est parfois
question d'hygiéne.

Archives gouvernementales

Archives Nationales du Québec, a Québec.

Fonds des Affaires municipales {cote du fonds: E0007}

Ce fonds contient les archives du CHPQ, de sa création en 1877 jusqu'a ce qu'il soit
remplacé en 1922 par le SPH. Certaines archives de ce dernier organisme font
également partie du fonds, et sont intégrées dans la documentation du CHPQ. Les
numéros d'articles (c'est-a-dire de boites) indiqués sont nécessaires pour trouver les
cotes de localisation dans les voites.
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-Conseil d'Hygiéne de la Province de Québec.

-Procés-verbaux des réunions du Conseil d'Hygiéne, 1889-1922. Couvre en
fait du 25/08/87 au 4/02/1927. Trois volumes sans index. Présentent les
décisions du Conseil. [ARTICLE 102]

-Rapports d'inspections et décisions du Conseil, 1887-1922, devient Rapports
d'inspections et décisions du directeur du SPH, 1922-1936, puis Rapports
d'inspections et décisions du ministre. La série se termine en 1963. Un
registre par année, index€é par municipalités. [ARTICLES 132 4 161]

-Correspondance envoyée: originaux et copies, 1887 & 1922. Chaque registre
contient un index par municipalités. [ARTICLES 103 a 130]

-Correspondance envoyée: SPH 1922-1924 [ARTICLE 131].

-Index de la correspondance entre le Conseil et les municipalités: couvre fin
1914 a environ 1925. Concerne donc également le SPH, sous la direction
duquel l'index a été fait. A peu prés 180 références concernent la ville de
Trois-Riviéres. L'index renvoie aux deux items relevés ci-haut sous le titre
Correspondance envoyée. [ARTICLE 168]

-Casier sanitaire des municipalités, 1907-1908. Petit recueil contenant des
indications d'ordre sanitaire sur les municipalités: type d'aqueduc et
pourcentage de la population desservie, systéme d'égoiit et pourcentage de la
population desservie, pourcentage de "water closets" et de fosses
fixes...[ARTICLE 167].

-Circulaires, 1887-1914. Un registre contenant un exemplaire des circulaires
envoyées aux municipalités ou a d'autres intervenants, avec les documents
annexes: reéglements, programmes de congrés, questionnaires, brochures,
statistiques... [ARTICLE 165].

-Fonds des Affaires Sociales. {cote générale du fonds: E0008 }

Ce fonds contient les archives du ministére de la Santé créé en 1936, et renferme
également de la documentation du SPH et du CPHQ. Le fonds est peu organisé, et les
outils de recherche insuffisants.

-Division de la tuberculose, 1908-1968. [16 boites, ARTICLES 253 a 268].

La division de la Tuberculose est créée en 1938 au ministere de la Santé. Ses archives
contiennent de la documentation remontant jusqu'a 1908. Aucun inventaire ou index
ne permet de s'orienter dans le fonds, oti 'on trouve beaucoup de correspondance, des
rapports annuels des organismes relevant de la division, des documents divers.

-Correspondance des médecins, 1929-1956 [ARTICLE 257], 1937-1962
[ARTICLE 258].

-Oceuvre du Placement Familial (1 chemise). Contient un bref bilan chiffré
d'activités pour Trois-Riviéres. [ARTICLE 256]
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-Rapports annuels des cliniques, entre 1937 et 1968. [ARTICLES 263-264-
265-266-267]

-Unités Sanitaires, 1923-1976. [26 boites]

Contient de la correspondance échangée entre le service chargé des unités sanitaires et
celles-ci, ou divers intervenants (particuliers, municipalités). Contient également des
piéces diverses. La documentation de chaque unité est rassemblée dans des chemises,
et rangée par ordre chronologique.

-U.S. de Trois-Riviéres: 1937-1972, une boite complete [ARTICLE 1111].
-U.S. du comté de Saint-Maurice, 1932-1971 [ARTICLES 825 et 826].

-Hopitaux du Québec. [24 boites]

Cette série de boites contient surtout de la correspondance échangée entre les services
gouvernementaux, les hopitaux et divers individus ou organismes:

-1'Hopital Cooke [Article 13]
-1'Hopital Sainte-Thérése de Shawinigan [Article 9]
-1'Hopital Saint-Joseph de Trois-Rivieres [Article 12]

Autres fonds
-Commission provinciale d'enquéte sur les hdpitaux, 1942, présidée par Arthur
Lessard, Etude sur la situation financiére des institutions reconnues d'assistance
publique (Léo Gervais). [E-26-34, ARTICLE 171]
Archives Nationales du Canada

-Fonds de 1'Association Canadienne antituberculeuse, 1901-1940.

-Dominion Council of health, minutes, de 1919 a 1939.

Palais de justice de Shawinigan

-Registres d'état civil pour Shawinigan de 1901 a 1917.

Archivés des hdpitaux

Hopital Cooke de Trois-Riviéres
-Bureau de l'archiviste médicale: série compléte des rapports annuels de I'hdpital.

-Bureau du directeur général du centre hospitalier
Procés-verbaux de la Corporation de I'Hopital Cooke

-Vol. -I-: 11/09/1925 4 20/10/1929.
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-Vol. -II-: 21/10/1929 a 10/02/1936. Contient un index manuscrit des trois
premiers volumes.
-Vol.-III-: 02/1936 3 06/1945.

-Bibliothéque médicale

-Un travail considérable a été fait dans les journaux, afin de repérer, de reproduire et de
rassembler les articles concernant, surtout, I'hdpital Cooke. Six recueils ont été
ainsi constitués. Dans chacun, une liste des articles reproduits en fournit les titres,
par ordre de dates.

Extraits de journaux, 1923-1983
Extraits de journaux, 1940-1986
Extraits de journaux locaux sur I'hygiéne, 1922-1941.

-Historique du Centre Hospitalier Cooke, 1922-1966 : cahier anneau contenant de la
correspondance (1926 a 1931) relative aux taxes municipales, aux subventions, a
l'aqueduc, aux égofits et au chemin d'accés a I'hdpital. Divers documents.

-Une série d'albums de photographies, représentant des groupes (personnel, visites de
personnages importants, etc), des individus, des activités diverses (soins aux
patients, loisirs de ceux-ci), les batiments de I'hdpital, etc.

-Chemise Corporation :

Un exemplaire du contrat de Convention entre la Corporation de 1'Hopital Cooke
et La Congrégation des Filles de Jésus , en date du 19/12/1929.

Une copie des Lettres Patentes initiales de la corporation L'Hopital Cooke
Limitée, 28/09/1925.

Une copie des Lettres Patentes Supplémentaires, par lesquelles le nom devient
La Corporation de 1'Hopital Cooke, 14/05/1929.

Formulaire Convention entre le bureau de direction de la Corporation de
I'Hopital Cooke et le docteur...définissant les droits et devoirs des médecins
engaggés, et les obligations de la corporation envers ceux-ci.

-Cahier anneau rouge Finance et réglement de la corporation de Cooke, contenant deux
chemises:

Chemise Finance : index thématique, qui renvoie aux volumes des procés-
verbaux des réunions des membres de la corporation.

Chemise Réglements de la Corporation de Cooke, probablement en 1940 ou
1941. On donne, pour chaque réglement et ses amendements, la référence
dans les procés-verbaux des réunions des membres de la corporation.

-Chemise Historique du Centre Hospitalier Cooke. Contient une chronologie pour
I'nopital et un court travail intitulé Historique de I'hopital Cooke.

-Chemise Médecins : notices biographiques de différents individus ayant joué un role
important pour 1'hdpital Cooke. Une lettre du premier ministre Duplessis au
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docteur Beaudoin (1947). Récit d'un voyage du docteur Beaudoin en Europe pour
assister a un congres international sur la tuberculose.

-Chemise Sanatorium : diverses informations en 1930-1931, trois brochures de
'hdpital, une de type publicitaire et les deux autres de réglements (personnel et
patients), nécrologies de O.-E. Desjardins, une lettre d'un ingénieur-hygiéniste a la
corporation de 1'hdpital, salaires payés aux médecins, document Notes sur
l'organisation actuelle de I'hdpital-sanatorium Cooke des Trois-Riviéres en 1948.

Archives de la Congrégation des Filles de Jésus, maison-mére de Trois-
Riviéres. (Hopital Cooke)
-Fonds de I'h6pital Cooke (23025): deux boites, contenant des chemise identifiées.

Chemise 02: correspondance. Divers, dont lettres en 1926 et en 1929 de la
Corporation de 1'Hopital Cooke, demandant a la congrégation de prendre en
charge l'administration de I'hdpital.

Chemise 03: liste d'articles de journaux de 1925 & 1974 concernant I'hopital
Cooke.

Chemise 10: transcription du contrat intervenu entre la Corporation de I'Hopital
Cooke et la Corporation des Filles de Jésus, confiant 'administration de
1'établissement aux Soeurs, le 19/12/1929.

Soeurs de la Charité d'Ottawa, Maison-mére, Ottawa. (Hopital Sainte-
Thérése de Shawinigan)
-Chroniques communautaires.
-Minutes du conseil d'administration.
-Spicilege 1931-1959.
-Réglement du bureau médical, 1937.
-Réglement de I'hopital Sainte-Thérese, 1937.

-Correspondance.

Hépital Saint-Joseph de Trois-Riviéres
-Sources manuscrites

Archives des services professionnels. Procés-verbaux du Comité médical,
1890-1960.

Archives des Soeurs de la Providence, Trois-Riviéres. Chroniques de la
Communauté, 1864-1984. Six volumes de 1852 4 1954. Donne des
informations sur l'évolution de l'activité des soeurs dans la ville et 'hdpital.
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-Sources imprimées

Constitution et réglements de 1'h6pital Saint-Joseph des Trois-Rivieres. Trois-
Rivieres, Presses a vapeur du Trifluvien, 1891, 11 p.

Autres archives

Archives du Séminaire de Trois-Riviéres.

-Association Médicale du District de Trois-Rivieres, procés-verbaux des réunions, du
29/5/1901 au 28/10/1901 et du 06/03/1905 au 24/04/1913.

-Analyses bactériologiques de l'eau de Trois-Riviéres, en 1901 et en 1902.

Centre d'archives d'Hydro-Québec & Montréal

Les archives de la compagnie Shawinigan Water and Power sont conservées a cet
endroit.

-Procés-verbaux du conseil d'administration de SWPC.

-Etats financiers du Shawinigan Falls General Hospital pour les années 1911-
1912 2 1916-1917.

-Report of Dr. Cross in Connection with Report for Year 1914 for Shaw. Falls
General Hospital..

-Shawinigan Falls Housing Survey for Shawinigan Falls (Quebec) Housing
Committee, juillet 1918, rapport préliminaire du Independance Bureau de
Philadelphie concernant la situation du logement a Shawinigan.

Archives religieuses

-Cahiers de prones. Ceux de la paroisse Saint-Pierre de Shawinigan ont €té€ consultés
pour les années 1917-1922. Ils contiennent des informations sur I'implication du
curé dans diverses associations charitables, ainsi que sur I'organisation des secours
lors de la crise économique du début des années vingt, et fait état de la progression
de I'épidémie d'influenza de 1918 de méme que des mesures prises.

Publications

Journaux

-Le Bien Public, 1909-1939.
. -Le Courrier de Grand-Mére, 1909-1911.
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-Le Devoir, 1910-1939.

-L'Echo du Saint-Maurice, 1917-1939.

-LEveil, 1918.

-L'Industriel, 1906-1908, 1914.

-Le Nouveau Trois-Rivieres, 1908-1917.

-Le Nouvelliste, 1920-1939.

-La Revue de Shawinigan Falls/Shawinigan Falls Review, 1921-1939.
-The Saint Maurice Valley Chronicle, 1920-1928, 1933-1939.

-The Shawinigan Standard, 1933-19309.

-Le Trifluvien, 1888-1908.

| Revues
-L'Action francaise, 1917-1928.
-Journal d'hygiéne populaire, 1884-1895.
-Revue trimestrielle canadienne, 1915-1939.

-L'Union médicale du Canada, 1872-1939.

Publications du gouvernement fédéral
-Directory of Hospitals in Canada, 1931, 1933.

-Journal des débats, consulté pour une «Discussion d'une résolution relative a la
pollution des eaux navigables», 17 mars 1914.

BUREAU FEDERAL DE LA STATISTIQUE. *! Recensement du Canada. Décennal, pour
les années 1851 a 1941.

BUREAU FEDERAL DE LA STATISTIQUE. List of Hospitals Operating in Canada.
Ottawa, Dominion Bureau of Statistics, 1944 (1942).

BUREAU DE LA STATISTIQUE, Statistiques vitales, pour les années 1926 a 1939,
Ottawa.

P ie sigle * dans cette section indique que le titre exact peut varier au fil des ans.
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BUREAU FEDERAL DE LA STATISTIQUE. Classification internationale des maladies,
adaptée. Huitiéme révision. Deux volumes. Ottawa, Division de la santé et du
bien-€tre, section de la santé publique, 1971.

COMMISSION DE LA CONSERVATION. Systémes de distribution d'eau en Canada.

Informations compilées par L.-G. Denis. Ottawa, The Mortimer Co, 1912.
125 p.

COMMISSION DE LA CONSERVATION. Services d'eau et systémes d'égouts du Canada,
Informations compilées par L.-G. Denis, Ottawa, The Mortimer Co, 1916. 206 p.

COMMISSION DE LA CONSERVATION DU CANADA. Rapports des assemblées
annuelles de la Commission, 1910-1919.

COMMISSION ROYALE DES RELATIONS ENTRE LE DOMINION ET LES PROVINCES.
Rapport de la commission royale des relations entre le Dominion et les provinces (3
volumes). Ottawa, 1940.

DOMINION BUREAU OF STATISTICS. A Directory of Hospitals in Canada, 1939,
Ottawa, Imprimeur du roi, 1941.

MINISTERE DES PENSIONS ET DE LA SANTE NATIONALE. Série de brochures et de
petits livres désignés comme 'Les petits livres bleus", dont:

Le livre des méres canadiennes, collection Santé nationale, no 2, Ottawa, J.-O.
Patenaude, 1934. 274 p.

COUTURE, Emest. La mére canadienne et son enfant. Ottawa, ministére de la
Santé Nationale et du Bien-&tre Social, 1949 (révision). 255 p.

MACMURCHY, Helen. Maman. Une brochurette pour les femmes, collection
Santé nationale, no 38, Imprimeur du roi, 1928. 44 p.

-Des données sur la mortalité dans plusieurs villes du Canada peuvent étre trouvées en
annexe aux rapports du ministre fédéral de 1'Agriculture pour les années 1885 a
1891 (Documents de la Session). Nous les avons utilisées pour Trois-Rivieres
pour les années suivantes:

Résumé des rapports de la statistique mortuaire, pour 1888.

Statistique mortuaire des principales villes du Canada, pour 1889.

Rapport de la statistique mortuaire dans les principales villes du Canada, pour
1890.

Rapport de la statistique mortuaire recueillie dans les principales villes du
Canada, pour 1891.

Publications du gouvernement du Québec

-Rapports annuels du CHPQ, du SPH et du Ministére de la Santé. Documentation trés
intéressante, contenant les rapports des différentes "divisions" (par exemple les
divisions de 1'épidémiologie, de l'inspection générale, etc). Donnent entre autres
des statistiques de mortalité.
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CONSEIL D'HYGIENE DE LA PROVINCE DE QUEBEC. *Rapport du Conseil
d'hygiéne de la province de Québec. 1887-1895 et 1895/1896-1921/1922.

SERVICE PROVINCIAL D'HYGIENE. Rapport annuel du Service provincial
d'hygiéne de la province de Québec pour l'année... 1922/1923-1926/1927.

SERVICE PROVINCIAL D'HYGIENE. Rapport du Service provincial d'hygiéne de
la province de Québec pour l'année... 1927/1928-1928/1929.

SERVICE PROVINCIAL D'HYGIENE. Rapport annuel du Service provincial
d'hygiéne pour l'année... 1929/1930-1934/1935.

MINISTERE DE LA SANTE ET DU BIEN-ETRE SOCIAL. Premier rapport annuel
du ministére de la Santé et du Bien-étre social pour les années 1935 a 1941,
Québec, Imprimeur du roi, 1944. 248 p.

MINISTERE DE LA SANTE ET DU BIEN-ETRE SOCIAL. Deuxiéme rapport du
ministére de la Santé pour les années 1941, 1942 et 1943, Québec, 1945. 366 p.

MINISTERE DE LA SANTE ET DU BIEN-ETRE SOCIAL. Troisiéme rapport du
ministére de la Santé pour les années 1944, 1945 et 1946, Québec, 1946. 401 p.

Annuaire statistique . Publié annuellement pour la Province de Québec depuis 1914,
d'abord par le Bureau de la statistique du Secrétariat de la province, puis par
d'autres organismes gouvernementaux.

*Rapport du directeur de I'Assistance Publique pour l'année... 1923-1937. Des
statistiques relatives aux divers organismes relevant de 1'Assistance Publique
peuvent y €tre trouvées, entre autres sur les hopitaux.

*Statuts de la province de Québec = Statutes of the Province of Quebec, Québec :
Imprimeur de la Reine, 1880-1945.

*Les Statuts refondus de la province de Québec... publiés en 1888, 1909, 1925 et
1941.

ASSEMBLEE LEGISLATIVE. *Débats de I'Assemblée législative du Québec, Texte établi
par Marcel Hamelin, débats reconstitués a partir des journaux de l'Assemblée
1égislative et des chroniques parlementaires contenues dans les journaux du temps, de

1867 a4 1907.

ASSOCIATION CANADIENNE DE SANTE PUBLIQUE. Trentiéme congrés annuel.
Association canadienne de santé publique. Québec 9-10 et 11 juin 1941. Ministere
de la santé et du bien-€tre social, 1941.

COMITE D'ETUDE SUR L'ASSISTANCE PUBLIQUE. Rapport du comité d'étude sur
l'assistance publique. juin 1963

COMMISSION ROYALE DE LA TUBERCULOSE. Rapport de la Commission royale de la
tuberculose. Québec, 1909-1910. 161 p.

CONSEIL D'HYGIENE DE LA PROVINCE DE QUEBEC, Sauvons nos petits enfants.
Conseils élémentaires aux méres de familles,s.d. 12 p.

CONSEIL D'HYGIENE DE LA PROVINCE DE QUEBEC. Bulletin Sanitaire. Bulletin
mensuel publié de 1901 & 1946 par le CHPQ d'abord, puis par le SPH et le MS.
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CONSEIL D'HYGIENE DE LA PROVINCE DE QUEBEC. Compte rendu de la premiére
conventionn annuelle des services sanitaires de la province de Québec, 1908, 73 p.

CONSEIL SUPERIEUR D'HYGIENE DE LA PROVINCE DE QUEBEC. Compte-rendu de la

8e convention annuelle des services sanitaires de la province de Québec, tenue les
10 et 11 sept. 1919.

CONSEIL SUPERIEUR D'HYGIENE DE LA PROVINCE DE QUEBEC. Apercu sur la
«question vénérienne». Montréal, Librairie Beauchemin. 12 p.

CONSEIL SUPERIEUR D’HYGIENE DE LA PROVINCE DE QUEBEC. La campagne
antivénérienne dans la province de Québec. Montréal, Librairie Beauchemin, s.d.

DESJARDINS, G. A. et N. MALENFANT. *Débats de la législature de la province de
Québec. Débats de I'Assemblée législative, Législature, Conseil 1égislatif,
Québec, Imprimerie du "canadien", 1879-1890, annuel.

DEPARTEMENT DU SECRI:ETAIRE, BUREAU DES STATISTIQUES. *Statistiques
annuelles des établissements pénitentiaires et des institutions d'assistance... 1915-
1918.

DEPARTEMENT DU SECRETAIRE, BUREAU DES STATISTIQUES. *Statistiques des
institutions d'assistance (asiles, hopitaux, hospices, sanatoria), pour 1'année...
1919-1928.

GOUVERNEMENT DU QUEBEC. Enquéte sur les services de santé. 1948.

LESSARD, A., A.H. DESLOGES et J.LA. RANGER. Renseignements et conseils.
Québec, Service provincial d'hygiéne, Division des maladies vénériennes, s.d., 16 p.

MINISTERE DU TRAVAIL. Rapport de la Commission d'étude sur la réparation des
accidents du travail. Québec, Imprimeur du roi, 1925. 74 p.

MINISTERE DU TRAVAIL. Rapport de la Commission sur les accidents du travail.
Québec, Imprimeur du roi, 1908. 60 p.

MINISTERE DE LA SANTE. Rapport du sixiéme congrés général des officiers
hygiénistes, 1938.

SERVICE PROVINCIAL D'HYGIENE. La tuberculose et la mortalité infantile. Legons
données a l'Université Laval et a I'Université de Montréal par le professeur Emile
Sergent membre de I'"Académie de médecine de Paris avec la collaboration du Dr
Francis Bordet, et par le Dr Louis Ribadeau-Dumas. Québec, 1924.

SERVICE PROVINCIAL D'HYGIENE, division des maladies vénériennes. Résumé du
cours de perfectionnement en dermato-vénéréologie et urologie. Montréal, 1923.

SERVICE PROVINCIAL D'HYGIENE, division de I'épidémiologie, Etude sur la situation
sanitaire de la cité des Trois-Riviéres, mai 1936, par le docteur A. R. Foley.
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SERVICE PROVINCIAL D’HYGIENE. Principes d’hygiéne. Reproduction autorisée par
le Bureau international de santé de la Fondation Rockefeller et par le Comité
national de défense contre la tuberculose de France, 1923. 31 p.

Livres et brochures

Annuaire de I'Hopital Saint-Joseph des Trois-Riviéres, p. Q. 1906-1907. Trois-
Riviéres, Edouard S. de Carufel, 1906-1907.

Annuaire médical de la province de Québec, 1941-1942, autorisé par le Collége des
médecins et chirurgiens de la province de Québec, Montréal, 115 p.

BAUDOUIN, J.-A. Cours d'hygiéne professé a I'Université de Montréal. Montréal,
Librairie Déom, 1931. 610 p.

BAUDOUIN, J.-A. Cours d'hygiéne professé a I'Université de Montréal. Montréal,
Librairie Déom, 1946. 803 p.

BAUDOUIN, J.-A. «L’ennemi dans la place. La mortalité infantile», L’action
[frangaise, (premier semestre 1924): 4-20.

BAUDOUIN, J.-A. «L’hygiéne a la campagne», Le probléme économique considéré
surtout du point de vue agricole. Compte rendu des cours et conférences.
Semaines sociales du Canada Vllle session-Saint-Hyacinthe 1928, Montréal,
A.CJ.C. (1929): 155-163.

BAUDOUIN, J.-A. «L’hygiéne dans la cité», La Cité. Compte rendu des cours et
conférences. Semaines sociales du Canada. IXe session-Chicoutimi 1929,
Montréal, Ecole sociale populaire (1930): 102-121.

BAUDOUIN, J.-A. «La défense de notre capital humain. Ses ennemis», L’action
frangaise, (mars 1926): 131-146.

BAUDOUIN, J.-A. «La famille et I'nabitation», La famille. Compte rendu des cours et
conférences. Semaines sociales du Canada. IVe session-Montréal 1923, Montréal,
Ecole sociale populaire (1924): 102-122.

BAUDOUIN, J.A. La mission sociale de I'hygiéne. Montréal, Ecole Sociale Populaire,
1928. 32p.

BAUDOUIN, J.-A. Hygiéne du logement et casier sanitaire des maisons. L'Ecole
sociale populaire, nos 69-70, 1917. 55 p.

BAUDOUIN, J.-A. Microbiologie et maladies contagieuses. L'Ecole sociale populaire,
nos 79-80, 1919. 56 p.

BOUDRIAS, Mme Georges. Hygiéne familiale et sociale suivie des soins aux blessés et
aux malades. Ottawa-Montréal, Les Editions du Lévrier, 1945. 384 p.

BOUDRIAS, Mme Georges. Les nouvelles mamans. Ottawa et Montréal, Les Editions
du Lévrier, 1940. 112 p.

BOURASSA, Henri. Une mauvaise loi. L’assistance publique. Montréal, Imprimerie
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ANNEXE
LES STATISTIQUES DE MORTALITE

Clest essentiellement a l'aide de données de mortalité€ amassées au Québec de la fin du
XIXe siecle a la Seconde Guerre mondiale que nous avons cherché a préciser
I’évolution de 1’état sanitaire des populations trifluvienne et shawiniganaise. Ces
données doivent étre manipulées avec prudence, en raison notamment du caractére
souvent incomplet de la cueillette des informations, et de doutes quant a leur exactitude.
Nous présenterons ci-dessous les principaux problémes décelés et les moyens adoptés

pour les résoudre ou pour limiter les distorsions qu’ils étaient susceptibles d’entrainer.

Les données de population servant au calcul des taux

Les taux de mortalité sont le principal outil que nous avons utilisé en vue d'évaluer
1’état sanitaire des populations. Ces taux étant le rapport mathématique du nombre de
décés a la population concernée, généralement exprimé en déces par 1 000 ou par

100 000 habitants, la précision des données de population utilisées importe.

Les sources d'information sur les populations

Trois types de recensements sont & notre disposition, comportant chacun leur part
d’imprécision ou d'incertitude: les recensements paroissiaux, les recensements
municipaux et les recensements du Canada. Les recensements paroissiaux effectués a

Trois-Riviéres et & Shawinigan par les curés catholiques ont le grave inconvénient de ne
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concerner généralement que la population catholique. Les recensements municipaux
présentent quant a eux 1’avantage de rassembler I’ensemble de la population sans
distinction de culte ou autre, et d’étre annuels. De telles données ne sont toutefois pas
disponibles pour l'ensemble de notre période d'étude a Trois-Rivieres. De plus, a
Shawinigan, les chiffres dont nous disposons pour les premiéres décennies du siécle
proviennent de rapports du gérant municipal rédigés durant les années 1940, sans
aucune précision sur le mode de cueillette des informations. Comme cette cueillette
avait probablement été effectuée lors de 1'évaluation des propriétés, il est
malheureusement possible que les habitants des campements de travailleurs employés a
la construction des établissements industriels aient été ignorés par les évaluateurs. Les
roles d'évaluation de Shawinigan ayant été détruits durant les années 1980, il n'a pas
été possible de vérifier l'origine et l'exactitude des données publiées plus tard dans les
rapports du gérant. Ces derniéres sont cependant disponibles pour chaque année a
Shawinigan, et les mouvements de population qu’elles dessinent paraissent conformes

a I’idée que nous nous faisons des effets de la conjoncture économique.

Ce sont les recensements effectués par le gouvernement du Canada, généralement
reconnus comme les plus fiables, qui ont été prioritairement utilisés ici. Toutefois, ces
recensements étant décennaux, les populations des neuf années intercensitaires doivent
étre intrapolées, avec tout le risque d’erreur que cela comporte. Bien siir, I'on peut ne
calculer les taux que pour des groupes d'années sur la base de la population du
recensement décennal, mais cela aurait dissimulé les mouvements brusques diis aux
épidémies . Aucune méthode de calcul ne permet d’éviter a coup siir les dérives
possibles. Ainsi, les ajustements basés sur I’évolution de la croissance naturelle de la

population (naissances moins déces) évacuent les phénomeénes migratoires, sur lesquels
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nous n’avons par ailleurs que peu de prise pour ce qui concerne des villes comme
Trois-Rivicres et Shawinigan. Or, la croissance de ces villes reposait bien en partie sur
leur croissance naturelle, mais surtout sur un bilan migratoire généralement positif.
Une répartition annuelle uniforme de la différence de population calculée au bout de 10
ans ignore les changements de rythme survenus durant la période intercensitaire, et qui
peuvent €tre liés a des mouvements migratoires comme a des changements brusques de
la croissance naturelle. Les dérives introduites par cette derniére méthode, choisie ici,

paraissent cependant devoir demeurer de faible envergure!.

Avant 1911, la méthode choisie ne pouvait que difficilement étre appliquée pour
Shawinigan. Il semble en effet que la population de la ville ait grandement varié d'une
année a l'autre, ou méme d'une saison a l'autre: les chantiers de construction des
établissements industriels attiraient temporairement de nombreux travailleurs, et les
mouvements de la conjoncture économique avaient probablement sur le peuplement de
la ville naissante des effets marqués. De plus, la donnée de population livrée par le
recensement du Canada? pour 1901 arrive un peu tdt, au début de la période initiale
d'établissement, alors que précisément des variations amples et rapides sont trés
vraisemblables. Aussi, jusqu'a 1910, avons-nous choisi de présenter, en plus des taux
établis a partir des populations des recensements décennaux, ceux calculés avec les
données de population contenues dans les rapports du gérant de la municipalité, malgré

l'incertitude existant quant & leur origine et a leur précision. Les résultats obtenus

1 | es populations des années intercensitaires peuvent également étre calculées selon un
taux de croissance uniforme.

2 Ce chiffre n'apparait pas dans les données publiées en 1901. |l apparait dans des
publications ultérieures, ce qui introduit un doute supplémentaire quant & son exactitude.
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différent sensiblement, et nous ne sommes pas en mesure de déterminer quelle série de
taux est la plus exacte, méme en tentant de valider l'information avec les populations
des recensements effectués certaines années par le curé de Shawinigan. Celles-ci sont
généralement un peu plus élevées que celles du gérant durant la premiére décennie du
siécle, ce qui renforce l'idée d'une sous-évaluation dans les populations du gérant,
ayant pour effet de hausser les taux. Mais elles sont aussi largement inférieures aux
populations calculées a partir des recensements du Canada de 1901 et 1911. Il se peut
toutefois que les décomptes du curé négligent aussi les nombreux travailleurs des

chantiers installés dans des baraquements temporaires.

Amalgame de données de mortalité provenant de Trois-Riviéres et de sa
banlieue avant 1926

Un probléme particulier s’est présenté a Trois-Rivi€res en ce qui a trait au choix de la
population devant servir au calcul des taux pour la période allant de 1895 a 1926. En
effet, les données de mortalité publiées pour Trois-Riviéres amalgament en partie, en
tout ou pas du tout, dépendamment des années, les déces survenus dans la municipalité
de Trois-Rivieres et dans la municipalité de la banlieue de Trois-Rivieres. Certaines
années, il est indiqué dans les rapports annuels du compilateur des statistiques que les
déces des deux municipalités sont joints. D’autres années, le nombre des déces de la
banlieue est manifestement sous-évalué: plusieurs déces étaient probablement certifiés
au seul nom de Trois-Riviéres et, bien que survenus en banlieue, étaient comptabilisés
avec ceux de la ville. Comme il était impossible de départager les décés des deux
populations, nous les avons joints pour les calculs des taux, de méme que les

populations des deux municipalités. Ceci €largit la base de calcul pour les années
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précédant 1926, mais assure de demeurer au plus prés des taux réels. Pour les
premiers taux annuels (1888 a 1891), basés sur les statistiques de mortalité publiées par
le Ministére de I'Agriculture fédéral3, seule la population de la ville est concernée.
Nous estimons cependant que les taux calculés a partir de ces derniéres données ne
peuvent que difficilement étre comparés avec ceux obtenus pour les années suivantes,
puisque les modalités de cueillette d'information adoptées par le gouvernement
provincial s'avérérent completement différentes. Nous avons tout de méme incorporé

les taux de mortalité des années 1888-1891 a 1'un de nos graphiques, 2 titre indicateur.

Un autre probléme s'est présenté pour le calcul des taux de mortalité spécifiée par
causes de décés ou par ages a Trois-Rivieres de 1895 a 1926. Dans ces cas, I’addition
des déces survenus dans les deux municipalités n’est malheureusement pas possible,
les déces notés i)our la banlieue n’étant pas livrés ventilés de la sorte. La décision a été
prise de calculer les taux spécifiés sur la base des causes de décés notées pour la ville
mais avec les chiffres de population de la ville et de la banlieue additionnés. En effet, le
nombre de déces recensés dans la banlieue étant manifestement beaucoup trop bas, il
est vraisemblable qu’ils ont été en majeure partie joints a ceux de Trois-Rivieres, ce qui
est assuré pour les années ou le recenseur indique de toutes fagons que c’est le cas pour
I'ensemble des déces. Il s'agit ici des années (1903 a 1905, 1914 a 1918, 1923 et
1924). Pour d'autres années (1898, 1901, 1908, 1909, 1919, 1921, 1922) les
données semblent 2 moitié completes ou, dans un cas (1899), peut-€tre completes dans

la banlieue. Le risque d’erreur est le plus grand pour ces années, les taux risquant

3 Ces données sont publiées en annexe au rapport annuel du ministere.
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d’étre légérement sous-évalués. Afin d'évaluer les effets de notre décision d'utiliser les
populations des deux muniéipalités additionnées pour le calcul des taux spécifiés, nous
avons comparé les taux obtenus en utilisant la population de TR seulement, puis les
deux populations jointes. Les différences se sont avérées minimes. Par exemple, pour
la mortalité par maladies infectieuses aérogénes, une différence ne dépassant en aucun
cas 0,8 point sur mille (et ne dépassant pas 0,5 sauf pour 4 années), a été observée. Il

est vrai que la population de la banlieue avoisine de 800 a 1 000 habitants seulement.

La mortalité infantile

Les taux de mortalité infantile constituent 1'un des meilleurs indices de 1'état sanitaire
d'une population Ils sont calculés en mettant en rapport le nombre de déces survenus
avant un an et le nombre de naissances. Ici encore, la prudence s'impose: nous avons
en effet relevé divers problémes quant a la cueillette des informations touchant tant les

naissances que les déces avant un an.

Le sous-enregistrement des naissances chez les protestants

Le premier probléme, bien connu, est celui du sous-enregistrement des naissances non
catholiques®. Les naissances des catholiques au Québec étaient enregistrées au moment
du baptéme. Si ce systéme convenait parfaitement pour une population de catholiques

presque unanimement pratiquants, permettant en fait d'obtenir des taux

4 | e nombre annuel de naissances entre dans le calcul des taux de mortalité infantile, aussi
faut-il aborder cette question.
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d'enregistrement supérieurs a ceux de bien d'autres pays>, il était gravement déficient
pour les confessions protestantes. Bien des protestants, en effet, soit ne faisaient pas
baptiser leurs enfants, soit les faisaient baptiser aprés un délai atteignant jusqu'a
plusieurs années, ce qui occasionnait un décalage difficile a évaluer au moment de
I'addition des données (on parle ici de naissances a déclaration différée). Certes, le
pere de I'enfant était tenu de rapporter la naissance a l'autorité civile, mais bon nombre
négligeaient de le faire, ou peut-€tre ignoraient devoir le faire. Dans les provinces
anglophones, ou étaient majoritaires les populations protestantes, le médecin ayant
présidé a l'accouchement était responsable de la déclaration de la naissance, ce qui
n'était pas le cas au Québec: le taux d'enregistrement des naissances protestantes dans
la province était sans nul doute bien plus bas qu'ailleurs au Canada. Soulignons qu'en
1948 encore, le directeur de la division de la démographie déplorait le sous-
enregistrement des naissances protestantes. Nous avons choisi de ne pas appliquer
le facteur de conversion parfois utilisé pour corriger le nombre de naissances servant au
calcul des taux de mortalité infantile au Québec: il est utilisé pour la population de
I'ensemble de la province, et nous estimons périlleux de présupposer qu'il s'applique
tout aussi bien aux deux villes considérées, et ce sur une longue période. Cependant,

et c'est 1a ce qui importe ici, le sous-enregistrement des naissances protestantes n'a pu

5 On a estimé qu’en 1939-1941, les sous-enregistrements des naissances et des décés
durant la premiére année de vie aux Etats-Unis s’établissaient chez les blancs tous deux a
environ 6 %, et que chez les non blancs, le sous-enregistrement de ces décés dépassait
largement un sous-enregistrement des naissances de 18 %. Voir T. N. E. Greville, United
States Life Tables and Actuarial Tables 1939-1941, United States Bureau of the Census,
Washington, United States Government Printing Office, 1946. Ce probléme du sous-
enregistrement est également discuté dans S. H. Preston et al, Causes of Death. Life
Tables for National Populations, New York, Seminar Press, 1972, p. 25s.

6 Paul Parrot, «La division de la démographié>>, Bulletin Sanitaire, 48, 3, mai-aoGt 1948.
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modifier notablement les taux de mortalité infantile dans les villes étudiées, puisque la
portion protestante de leurs populations oscille autour de 5%, et qu'une portion difficile
a préciser des nouveaux-nés protestants étaient tout de méme enregistrés. Par ailleurs,
les populations des deux villes a I'étude comptant des proportions proches de
protestants, le sous-enregistrement ne mine pas la valeur des comparaisons

n’impliquant que ces deux cas.

Par contre, le sous-enregistrement des naissances protestantes rend difficile 1’exercice
comparatif entre des populations québécoises dont la composante protestante différe
fortement en importance, ou plus globalement avec des populations ou I’enregistrement
s’avérerait plus complet. Ainsi, les taux calculés pour une ville comme Montréal ol la
portion protestante de la population demeure plus large durant toute la période, ne
peuvent étre confrontés sans ajustement a ceux de Trois-Riviéres ou de Shawinigan.
Encore moins peut-on mettre cote-a cdte, comme 1’a fait Terry Copp?, les taux de
mortalité infantile montréalais hon corrigés avec ceux de Toronto,-sans que le lecteur ne
soit mis en garde d'un risque sérieux de distorsion. Rappelons ici que Terry Copp fait
ressortir des taux de mortalité infantile nettement supérieurs a Montréal, ce qui cadre
bien avec I’ensemble de sa thése. Or, le sous-enregistrement des naissances exerce une
pression a la hausse sur les taux, et accentue par conséquent la différence (que nous
estimons réelle tout de mé€me) entre les déux villes, donnant plus de poids a son

argumentation. Il conviendrait de pondérer les taux de mortalité infantile des villes

-7 Voir T. Copp, Classe ouvriére et pauvreté, les conditions de vie des travailleurs
montréalais, 1897-1929. Montréal, Boréal Express, 1978., p. 182.
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québécoises, et surtout ceux de Montréal, avant de les comparer a ceux d’autres villes

et de conclure a des records d’insalubrité8.

La mortinatalité

Les taux de mortalité infantile doivent €tre calculés sur la base des naissances dites
vivantes. En principe, était né vivant un enfant qui avait respiré, ne fut-ce que quelques
secondes. Il fallait de plus que l'enfant décédé ait franchi les six premiers mois de vie
utérine pour qu'il soit compté parmi les nés vivants. Ceux qui n'avaient pas respiré
étaient considérés morts-nés. Or les morts-nés ou les enfants décédés durant les
premiéres minutes de vie étaient nombreux durant notre période d'étude, en raison

notamment du mauvais état physique de plusieurs méres.

Nous nous sommes interrogé sur la fiabilité de 1'enregistrement des naissances vivantes
et des décés d'enfants. Les critéres devant étre utilisés pour déterminer s'il y avait bien
eu naissance vivante étaient-ils connus de tous les intervenants susceptibles de présider
a l'accouchement? Il s'agissait normalement d'une sage-femme ou (et) d'un médecin®,
avec ou sans la présence du curé. Le curé et le médecin a tout le moins, en tant que
responsables dans un cas de 'enregistrement des naissances et des déces, dans l'autre
de la rédaction du certificat de décés, connaissaient en principe les critéres définis par la

division de la statistique.

8 Voir T. Copp, op. cit. , p. 102 .

9 Voir Danielle Gauvreau, «Donner la vie et en mourir: la mortalité des femmes en couches
au Québec avant 1960», dans D. D. Cordell, D. Gauvreau, C. Le Bourdais éd., Population,
reproduction et sociétés. Perspectives et enjeux de démographie sociale, a paraitre.
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Le curé avait également des raisons d'ordre religieux pour s'assurer que l'enfant soit
vivant: il n'était pas convenable de faire bénéficier des sacrements de I'Eglise un étre
qui n'avait pas vécu. S'll y avait doute raisonnable toutefois, il devait baptiser sous
condition que l'enfant soit vivant, en ajoutant les mots "si tu vis". En cas de danger de
mort imminente et d'absence du curé, tout catholique était autorisé par 'Eglise a
conférer le baptéme par ondoiement, tiche probablement le plus souvent assurée par le
médecin, la sage-femme ou l'infirmiére présents sur les lieux. Un baptéme intra-utérin
sous condition effectué par le médecin était méme recommandé lorsque 1'issue d'un
accouchement a terme paraissait particuliérement douteuse. L'on peut supposer que les
membres de la famille devaient insister aupres du curé, du médecin, de l'infirmiére ou
de la sage-femme pour faire baptiser sous condition tout enfant risquant de ne pas
survivre a l'accouchement. De la sorte seulement, pouvaient-ils étre assurés que
I'enfant échappe au triste sort (pas de salut sans baptéme, errement éternel) réservé par

la religion catholique aux enfants décédés sans baptéme.

D'un point de vue démographique, ce qui importe est que le nombre de baptémes
conférés a 1'époque au Québec dépassait certainement le nombre de naissances
vivantes, en raison des baptémes sous condition donnés a des enfants morts-nés, que
ce soit par-le curé ou par tout autre intervenant. Or, le principal responsable de
l'enregistrement civil était le curé de la paroisse: la méme personne inscrivait aux
registres les baptémes donnés par lui ou par d'autres, et expédiait au service de la
démographie les formulaires faisant état des naissances et des déceés. Nous estimons
qu'il y avait un réel risque de confusion entre les bapt€mes et les naissances vivantes:
les baptémes délivrés sous condition a des enfants n'ayant pas vraiment donné signe de

vie ne risquaient-ils pas d'étre traduits par le curé, en termes démographiques, par des
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naissances vivantes? Ce risque est particuliérement élevé avant 1926, alors que le
service de la démographie ne recevait pas de formulaire faisant état de la naissance de
chaque enfant, mais bien plut6t un formulaire général ou était inscrit un décompte des
naissances, décompte effectué par le responsable de l'enregistrement pour l'année
entiére. A partir de 1926, ce dernier dut par contre expédier un formulaire de naissance
individuel pour les morts-nés comme pour les naissances vivantes, en plus du
formulaire de déceés sur lequel devait étre portée la mention "mort-né". Ceci allait
permettre de suivre I'évolution de la mortinatalité, en évitant que les cas d'enfants
morts-nés sans baptéme ne soient pas rapportés au service de la démographie. C'est
dans cet esprit que la division de la démographie du SPH, dans un document explicatif
adressé aux collecteurs de la statistique, écrivait:

Nous demandons a tous les ministres du culte de se souvenir

que la formule «D» ou formule de naissance est un bulletin

statistique de naissance et non de baptéme; conséquemment

qu'elle peut étre remplie sans que le baptéme (ou 1'ondoiement)

ait été administré. Ce cas se présente trés souvent lors des
sépultures d'enfants morts-nés...10

Cette citation montre qu'encore en 1930 environ, d'aprés le service de la démographie,
des curés pouvaient confondre baptémes et naissances aux fins de la démographie. Un
extrait d'un formulaire de rapport annuel paroissial rempli par les curés et utilisé dans
un diocése du Québec encore en 1922 confirme amplement nos craintes: dans la partie
du questionnaire intitulée «Statistiques vitales», une question est posée ou baptémes et

naissances sont tout bonnement présentés comme équivalents: «Combien y a-t-il eu de

10 (Québec) Service provincial d'hygiéne, Division de la démographie, Document explicatif
pour la collection des statistiques démographiques, vraisemblablement 1930, 23 p.
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baptémes (naissances)?»11. De plus, le formulaire ne faisait pas de distinction entre
baptémes conférés sous condition ou pas. Par conséquent, il existait effectivement un
risque que des cas de baptémes conférés sous condition a des enfants morts-nés soient
recensés parmi les naissances vivantes. Ce risque fut cependant bien moindre a partir

de 1926 en raison des nouvelles modalités de la cueillette des données.

Dans une population catholique aussi profondément croyante et pratiquante que celle de
la province de Québec, le fait que le baptéme soit considéré indispensable au salut de
'ame induisait-il un biais dans le décompte des naissances vivantes? La mortalité
infantile y apparaitrait-elle plus élevée que pour des populations protestantes par
exemple, en raison d'un surplus de déclarations d'enfants nés vivants et-décédés
aussitot, en fait des enfants morts-nés? Qu'un enfant décéde sans avoir été baptisé
n'avait en effet pas des conséquences aussi graves sur le plan religieux pour les
protestants. Ceci, joint au probléme déja mentionné du sous-enregistrement des
naissances protestantes, pourrait aider & expliquer en partie I'écart qui existe durant
toute notre période d'étude entre la mortalité infantile tres élevée au Québec et celle dans

d'autres provinces du Canada.

Les naissances et décés de la banlieue de Trois-Riviéres

Lors du calcul des taux de mortalité infantile, le probléeme déja signalé de 1'amalgame de
données de mortalité pour Trois-Riviéres et la municipalité de la banlieue de Trois-

Riviéres avant 1926 n'a pu étre réglé de la méme fagon que pour la mortalité générale.

11 Une copie de ce formulaire nous a été fournie par I'historien René Hardy.
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Nous aurions souhaité en effet élargir 1a base de calcul en utilisant les naissances jointes
des deux municipalités, de méme que les déces survenus avant '4ge d'un an. Mais le
nombre de ces déces dans la banlieue nous est inconnu. 11 a été décidé de ne joindre les
naissances des deux municipalités que pour les années ou les décés ont été
comptabilisés ensemble dans les tableaux publiés pour Trois-Rivieres, et indiqués
comme tels. 1l s'agit des années 1903 4 1906, 1914 4 1918 et 1923-1924. Pour les
autres années, 1’erreur ne peut étre que minime: sur un nombre approximatif de 20
déces annuels au total dans la banlieue, il y en a peut-étre 6 ou 7 en bas d’un an, ce qui
modifie a peine les taux de Trois-Riviéres s'ils ont été ajoutés par erreur aux décés
survenus dans la ville. L'erreur est d'autant moins perceptible que parmi ces décés

d’enfants, certains étaient effectivement comptabilisés avec la banlieue.

Registres d'état civil et transports des décédés

Pour la mortalité infantile comme pour les décés par groupes d'dges, nous aurions
souhaité valider nos informations en comparant les nombres de déces publiés par les
organismes gouvernementaux et ceux trouvés dans les registres d'état civil.
Malheureusement, ces deux séries ne sont pas comparables. Avant 1946 en effet, une
entente internationale quant a la statisﬁque des déces établissait que ces derniers
devaient étre portés au lieu de survenance du déces plutdt qu'au lieu de résidence
comme ce fut le cas par la suite. Aussi, un Européen mort a Trois-Rivieres était compté
parmi les décés de cette ville. Il en va de méme pour tout individu des villages
avoisinants qui y était décédé. Or, les hopitaux et hospices des villes étaient des
institutions régionales: nombre de personnes provenant d'autres lieux y passaient leurs

derniers jours, ce qui gonflait 1a mortalité urbaine. Ces déces étaient par contre inscrits
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ANNEXE, FIGURE 1
DECES DE DOMICILIES ET DE NON DOMICILIES SURVENUS DANS ET HORS DES
INSTITUTIONS A TROIS-RIVIERES ET A SHAWINIGAN DE 1926 A 1939
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par les curés dans les registres d'état civil au lieu d'inhumation. Un permis de

transport du décédé délivré par la municipalité ol avait eu lieu le décés devait étre

transmis au curé du lieu d'inhumation en remplacement du certificat de déces. Ce

certificat était expédié directement par la municipalité au service de la démographie, de
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sorte que celui-ci puisse effectuer le suivi des déceés en respectant les normes

internationales.

Il ne faut donc pas s'étonner si les nombres de déces inscrits aux registres d'état civil
ne concordent pas avec ceux publiés par le service de démographie provincial. Les
statistiques publiées par le Bureau de la statistique fédéral a partir de 1926 départagent
cependant les déces de domiciliés et de non domiciliés survenus dans les cités et villes,
ce qui permet d'évaluer l'ampleur de I'écart devant exister entre ces deux séries, mais
en partie seulement. D'une part, cela ne nous donne pas le nombre de décés de
résidants survenus ailleurs, et d'autre part, il peut survenir que des morts soient
inhumés ailleurs qu'en leur localité de résidence. La figure I montre que de 1926 a
1939, la proportion de déces de non résidants passe d'environ 9 % a 18 % a Trois-
Riviéres, et de prés de 3 % a 12 % a Shawinigan. Une corrélation évidente existe
entre la présence d'établissements hdpitaliers et I'évolution du nombre de décédés non
résidants: a Trois-Rivieres, 'augmentation du début des années 1930 est
vraisemblablement liée a l'ouverture du sanatorium régional Cooke en 1930; a
Shawinigan, les décés de non résidants avant I'ouverture de I'n6pital Sainte-Thérese en
1931 sont peu fréquents. Notons que la forte proportion de déc€s survenus en
institutions a Trois-Riviéres durant les années 1930 ne témoigne pas d'une tendance
plus grande a décéder a I'hOpital, mais bien de la mortalité tres élevée a la créche. Cette
mortalité est par ailleurs de nature a hausser la quantité de domiciliés, dans la mesure ou
la créche est une institution régionale qui héberge sans doute nombre d'enfants
originaires de l'extérieur de Trois-Riviéres, ici comptabilisés comme résidants, ce

qu'ils sont effectivement devenus en étant recueillis par les religieuses.
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Malgré ces considérations et en 1'absence de toute autre source, les naissances et décés
en bas d'un an inscrits aux registres d'état civil de Shawinigan ont été utilisés pour y
évaluer la mortalité infantile de 1903 4 1916. A partir de 1917, les données
proviennent des rapports annuels du Conseil supérieur d'hygieéne. Nous signalons
donc au lecteur que les taux de mortalité infantile avant et aprés 1917 pour Shawinigan
n'ont pas été obtenus a partir de sources dont les données sont vraiment comparables,
ce qui peut occasionner des distorsions. Combien ont été enterrés & Shawinigan apres
étre décédés ailleurs, ou au contraire ont été enterrés ailleurs aprés €tre décédés a
Shawinigan? Difficile a préciser. Notons cependant que l'absence d'hdpital a

Shawinigan durant ces années diminue le risque qu'en utilisant les registres d'état civil,

I'on sous-évalue de facon significative le nombre de déces survenus dans cette ville.

Les causes de déceées

L'une de nos ambitions était d'évaluer l'efficacité des mesures de santé publique
adoptées dans les deux villes en examinant la progression des taux de mortalité par
causes de décés. Pour diverses raisons, cela s'avéra plus difficile que nous ne 'avions
cru au départ. Des sources contenant des informations détaillées sur la mortalité dans
de petites villes comme Shawinigan et Trois-Riviéres n'ont pu €tre repérées pour
I'ensemble de la période étudiée. De plus, nombre d'inexactitudes et d'imprécisions
dans la certification des décés nous ont obligé a ne traiter des causes de déces que par

grands groupes de causes.
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Les sources

Décrivons d'abord briévement les sources utilisées pour l'étude de 1'évolution des
différentes causes de déces: les tableaux de causes de déces publiés par l'organisme
provincial d'hygiene de 1894 4 1925, ceux publiées par le Bureau de la statistique
fédéral a partir de 1926 pour le Québec, et un registre des décés survenus & Trois-

Rivieres de 1924 a 1937.

Les tableaux de causes de déces publiés par le Conseil d'hygieéne de la province et ses
successeurs avant 1926 pour chaque comté de méme que pour diverses municipalités
constituent une source précieuse demeurée trés peu exploitée a ce jour. Ces tableaux se
présentent comme suit: pour chaque rubrique de la classification Bertillon des causes
de déces, le nombre de déces de I'année est livré par sexes, par certains groupes
d'ages, par grands groupes ethniques (Canadiens-anglais, Canadiens-frangais, autres,
étrangers), et par mois. Il n'est malheureusement pas possible de croiser ces variables

entre elles, les données étant livrées déja regroupées, plutdt que par individu.

Lorsqu'en 1926 le Bureau de la statistique fédéral prend en charge la publication des
statistiques démographiques du Québec, les petites villes comme Trois-Rivieres et
Shawinigan n'apparaissent plus aux tableaux des causes de déces. Trois-Rivieres n'y
figurera qu'a partir de 1941. Quant aux rapports du Service provincial d'hygiéne, ils
continuent de 1926 & 1934 de fournir des données pour certaines causes spécifiques de
décés dans les cités et villes. Pour 1928, 1929 et 1930, on y trouve un relevé assez
détaillé des causes de déces pour Trois-Rivieres et Shawinigan, mais sans indication

d'ages. Conscient que la plupart des municipalités québécoises ne disposaient plus de
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données de mdrtalité aussi détaillées qu'auparavant, le directeur du service de la
démographie de la province, Paul Parrot, fit préparer deux recueils fournissant pour
toutes les cités et villes du Québec des compilations par certaines causes de déces ou
groupes de causes de déceés!?. Un troisiéme recueil fut annoncé dans les deﬁx
premiers, sur lequel nous n'avons jamais pu mettre la main, ce qui est fort dommage
puisqu'il devait étre consacré notamment a la mortalité infantile, a la répartition des

déceés par groupes d'ages, etc.

Devant la raréfaction des données pour Trois-Rivi¢res et Shawinigan a partir de 1926,
nous avons cherché d'autres sources d'information. Des démarches aupres de
Statistique Canada n'ont abouti & aucun résultat, mais le Bureau de la statistique du
Québec a accepté d'expédier sur disquette, pour les deux villes concernées, une série de
données provenant d'une banque de données informatisée (également disponible a
Statistique Canada) ou se trouverait en principe une fiche pour chaque déces survenu au
Québec a partir de 1926. Malheureusement, l'employé chargé d'exécuter cette tache
nous a assuré que les causes de décés n'avaient pas ét€ transcrites dans le fichier
informatisé. Seuls 1'dge, la date du déces, le sexe et le lieu pourraient y €tre trouvés.
Finalement, le fichier acheté n'a été utilisé essentiellement qu'a titre indicatif et de
comparaison avec les autres sources, malgré 1'intérét qu'il représentait pour la mortalité
spécifiée par ages. En effet, le nombre de décés recensés a chaque année y était

inférieur au nombre de déces publié, particulierement a Shawinigan. Clest finalement

12 (Québec) Ministere de la santé et du bien-étre social, Division de la démographie,
Sommaire démographique. 1926 a 1945. Premiére partie. Naissances mariages déces,
1941, et Sommaire démographique. 1926 a 1945. Seconde partie. Principales causes de
mortalité, 1941.
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un registre de mortalité trouvé a Trois-Riviéres et couvrant les années 1924 a 1937 qui
a été utilisé pour préciser les causes de décés dans cette ville aprés 1925. L'infirmiére

du Bureau de santé y retranscrivait le contenu des certificats de décés.

La certification des déceés

La fiabilité des données de causes de décés est sujette a caution, particuliérement avant
1910. La loi fut dans un premier temps beaucoup trop perméable en ce qui a trait a la
nécessité d'obtenir le certificat d'un médecin, si bien que, durant une quinzaine
d'années jusque vers 1910, les certificats furent en général signés par les curés et
pasteurs!3. On obtenait ainsi des chiffres assez fiables pour I’ensemble de la mortalité,
mais pas par causes de décés. En effet, les curés et pasteurs, sans formation médicale,
n'étaient pas en mesure d'identifier précisément les causes de déces dans une bonne
proportion des cas, et s'en tenaient fréquemment a des formulations plus ou moins
vagues décrivant surtout des symptdmes (diarrhées, convulsions des enfants, sénilité,
débilité, etc). L'on peut supposer cependant que le curé inscrivait généralement la
cause de décés indiquée par le médecin. Ajoutons a cela que méme pour les médecins,
la précision de la certification a sans doute varié, dii en particulier a 'avancement de la

science médicale en matiére de diagnostic et & I’évolution de la formation des médecins.

Un autre probléme concernant la certification des déces a été rencontré, lorsque nous

avons identifié, pour chacun des intitulés de causes de déces inscrits dans le registre de

13 Dans le RACH de 1895-1896, ce probléme était déja mentionné.
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mortalité trifluvienne de 1924 4 1937, la rubrique adéquate dans la CIMA.
L'information concernant la cause de décés y provient systématiquement d'un médecin
ou rarement du coroner, tel que l'exigeait une loi adoptée en 1909. Mais la
transcription dans le registre des causes de déces portées aux certificats de décés semble
indiquer que les médecins trifluviens ne faisaient pas tous la distinction entres causes
dites premiéres (primaires ou initiales) et secondes (secondaires). En principe, 1'état
pathologique & I'origine des autres événements pathologiques ayant mené a la mort
devait étre inscrit sous la rubrique cause premicre, laquelle était utilisée dans les
statistiques de causes de déces. La ou les causes secondaires ne figuraient pas dans ces
statistiques. Or les causes primaire et secondaire étaient fréquemment inversées dans le
registre trifluvien. La transcription faite par l'infirmiére de la municipalité semble
indiquer que le médecin inscrivait dans bien des cas la cause immédiate de déces 14 ou
devait se trouver la cause primaire: arrét cardiaque par exemple. Ce probléme n'était
certes pas nouveau. Quelles régles suivaient les fonctionnaires provinciaux et fédéraux
chargés d'établir a partir des certificats de décés la comptabilité des causes de déces?
Inscrivaient-ils une cause primaire manifestement erronée ou la corrigeaient-ils comme
nous l'avons fait pour nos propres décomptes, et tel que le font aujourd'hui les bureaux
de statistique démographique a travers le monde selon une série de regles
internationales? D'aprés une vérification sommaire effectuée pour 1924 et 1925,
années oll nous disposons a la fois du registre trifluvien et des données publiées par le

SPH, la cause initiale indiquée par le médecin était systématiquement utilisée pour les

décomptes.

En plus des erreurs et de I'imprécision de la certification, qu’elle soit faite par des

médecins ou pas, certaines maladies étaient volontairement passées sous silence. Il
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s’agissait en général, pour le rédacteur du certificat, d’éviter a la famille du décédé la
honte li€e par exemple aux maladies vénériennes, 1’ostracisme du voisinage di a la
crainte pour des affections comme la tuberculose, ou les inconvénients déja discutés
concernant les mesures d’hygiéne publique suivant le décés par certaines maladies. 11
est probable que dans ces cas, la cause de déces portée au certificat était soit un
symptOme, soit une affection aux symptdmes proches, ou encore la cause de décés
immédiate plutdét que primaire, c’est-a-dire non pas 1’état morbide a I’origine de la
succession d’événements ayant mené au déces, et qui en principe doit étre porté dans
les calculs statistiques, mais celui ayant directement entrainé la mort. L’on pourrait par
exemple se demander dans quelle mesure des déces attribués a des pneumonies,
broncho-pneumonies ou autres affections des voies respiratoires, n’étaient pas la
derniére expression d’une tuberculose pulmonaire, maladie a laquelle auraient dii étre
imputés pareils décés. L'interprétation de 1’évolution de I’incidence ou de la prévalence
de la tuberculose, de méme que de bien d’autres maladies, tout au moins avant les
années 1920, s'avére en fait difficile. Il est en effet a notre avis périlleux de chercher a

reclasser les maladies ayant fait I’objet d’une certification volontairement fausse.

Pour toutes ces raisons, il convient d'user précautionneusement des données relatives
aux causes de déceés. D'autres chercheurs, en d'autres pays, se sont avant nous heurtés
4 des difficultés relativement similaires. Piusieurs ont choisi de regrouper les états
morbides en des classes trés larges, englobantes, limitant ainsi les erreurs

d'interprétation découlant d'imprécisions et de diagnostics sciemment ou non fautifs!4.

14 pour ies problémes liés aux statistiques des causes de décés, et les avantages du
regroupement en classes larges: S. H. Preston et al, op. cit., p. 30s.
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Clest 1a voie que nous avons privilégiée, aussi ne trouve-t-on dans cette thése que fort
peu de données concernant des maladies particuliéres. Nous croyons que les
regroupements obtenus sont bien plus valables. Ainsi, ’auteur d’un certificat
sciemment inexact cherchait sans doute a conférer a son acte, illégal, une certaine
vraisemblance, non seulement aupres des autorités sanitaires, mais également de la
famille du décédé. La pneumonie remplagait la tuberculose, les entérites, gastrites ou
diarrhées se substituaient aux fiévres typhoide et paratyphoide, etc. Isolées, les
données attribuées a chacune de ces rubriques sont & notre avis fantaisistes, alors que
leurs regroupements en maladies infectieuses généralement acquises par voie aéroportée
ou par voie digestive acquiérent un degré suffisant d'exactitude pour permettre de

dégager les grandes tendances de 1'évolution de la mortalité.

La classification des maladies

Une autre difficulté est surgie, concernant cette fois 1'organisation des données de
causes de déces. Dans les publications gouvernementales a partir de 1894, celles-ci
sont classées selon la classification internationale des maladies (classification Bertillon
des causes de décés dans un premier temps, puis la CIM). Or, cette classification fut
périodiquement modifiée, environ tous les dix ans, suivant en cela 1'évolution des
connaissances médicales: des rubriques furent éclatées en rubriques plus précises,
certaines disparurent, d'autres changérent de classes qui elles-mémes sont sujettes a
modifications, tant et si bien qu'une équipe de recherche a dii consacrer, en vue

d'obtenir des séries cohérentes, des efforts considérables a mettre en place, a I'aide de
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méthodes statistiques €laborées, un systéme de reclassement des décés survenus en
France de 1925 a 197815. Mais les résultats et les méthodes de cette recherche sont
difficilement applicables pour une étude comme _la ndtre: les petites populations de
villes comme Trois-Riviéres et Shawinigan ne permettent aucunement d'établir des
projections statistiques valables par causes de déces, et les différents coefficients
utilisés pour les reclassements par 1'équipe francaise ne pourraient étre appliqués
directement qu'en présupposant que la répartition des causes de décés dans ces deux
villes est relativement similaire a celle de la France, ce qui, évidemment, serait

périlleux.

Chercher a établir précisément la mortalité par causes de déces paraissait voué a 1'échec.
Aussi avons-nous préféré regrouper en classes larges, tel que précisé ci-dessus pour
d'autres raisons, les rubriques des différentes versions de la classification des causes
de déces utilisées au Québec de 1895 a 1925 (RACH), et les intitulés de maladies
consignés au registre des déces trifluviens pour les années 1924 a 1937. Les grandes
classes par localisations de la huitiéme révision de la CIMA (Classification
internationales des maladies, adaptée)!® ont été utilisées, mais aprés en avoir séparé
celles des maladies infectieuses qui s'y trouvent!7. Les maladies infectieuses ont quant

a elles été divisées selon leurs voies de transmission les plus fréquentes: voie

15 Jacques Vallin et France Meslé, Les causes de décés en France de 1925 & 1978, Institut
national d'études démographiques et Presses universitaires de France, Travaux et
documents, cahier no 115, 1988; aussi annexe VI du cahier 115.

16 (Canada) Bureau fédéral de la statistique, Division de la santé et du bien-étre, Section de
la santé publique, Classification internationales des maladies, adaptée. Huitiéme revision,
deux volumes, 1970.

17 La CIM comprend une classe de maladies infectieuses et parasitaires, mais certaines
maladies infectieuses localisées sont classées selon leur localisation.
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respiratoire, voie digestive, maladies transmises sexuellement, autres rﬁaladies
infectieuses. Pour mener a bien ces regroﬁpements, nous avons consulté une
documentation abondante et variée, comportant non seulement des études historiques
sur I'évolution de la mortalité en différents endroits mais également des dictionnaires
médicaux d'époque et récents, de méme que des manuels de médecine et

d'épidémiologie!8.

18 | a liste de ces divers ouvrages de référence est en fait fort longue, aussi renvoyons-
nous le lecteur a la bibliographie générale.



