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L’hygiéne publique et la mortalité infantile
dans une petite ville : le cas de
Trois-Riviéres, 1895-1939

Francois GUERARD *

La baisse accentuée des taux de mortalité infantile survenue durant la premiére
moitié du XXe siécle au Québec procéde essentiellement, comme ailleurs dans le
monde, du recul des maladies infectieuses. L’explication de ce recul demeure
sujette a débats. Ainsi, les chercheurs ne sont pas encore parvenus a établir
clairement le réle de ’hygiéne publique dans le retrait de la mortalité infantile.
Nous comptons évaluer ce réle en mettant en paralléle une chronologie précise de
la mise en place des mesures sanitaires dans une petite ville, et la composition
de la mortalité infantile par cause de décés. Il apparaitra que le contréle de la
qualité de eau a, plus que tout autre facteur, contribué a combattre la principale
cause de mortalité chez les enfants de moins d’un an. English abstract, p. 259.

Au Québec comme ailleurs en Occident, un déclin accentué
et durable de la mortalité infantile s’amorce au début du
XXe siécle. A en croire le directeur du Service provincial
d’hygiéne (SPH) en 1925, ce déclin constitue une preuve « du
rendement favorable de la campagne intensive et continue » !
menée par son organisme. Les hygiénistes de 1'époque parta-
gent avec lui la conviction que le recul des maladies infectieu-
ses alors responsables de la majorité des décés en bas age est
essentiellement attribuable au déploiement de I'hygiéne publi-
que. Cette explication, nombre de démographes et d’histo-
riens l'ont depuis remise en cause : ’hygiéne publique ne serait
qu'un facteur de changement parmi d’autres, dont il s’avére
par ailleurs ardu de départager les effets. Nous chercherons a
éclairer ce point controversé de l’historiographie, en confron-

*  Centre interuniversitaire d'études québécoises, Université du Québec a
Trois-Riviéres.

! Rapport annuel du Service provincial d’hygiéne de la province de Québec
pour 1924-1925, p. 4.
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tant l'évolution de l'hygiéne publique et celle des causes de
déces chez les enfants de moins d’'un an dans une localité qué-
bécoise, Trois-Riviéres, de 1895 a 1939.

En vue de rendre plus aisé ’établissement de liens entre le
déclin de la mortalité et les mesures d’hygiéne mises en place,
une localité de petite taille a été choisie. Trois-Riviéres est un
centre régional qui héberge quelque 10 000 habitants en 1901
et affiche des taux de mortalité infantile particuliérement éle-
vés. Ces taux ne différencient guére Trois-Riviéres des autres
principaux centres urbains du Québec : comme a4 Montréal par
exemple (Gaumer et Authier, 1996), durant la premiére décen-
nie du siécle, ils approchent et méme dépassent souvent les
250 déces d’enfants de moins d’'un an par mille naissances
vivantes, un niveau de mortalité nettement plus élevé qu’en
milieu rural. Par la suite, et cela vaut également pour les au-
tres villes du Québec, les taux de mortalité infantile s’abaissent
rapidement, de sorte qua la fin des années 1930 les milieux
urbain et rural du Québec se retrouvent nez a nez sous la
barre des 80. Or, c’est précisément durant le premier tiers du
siécle que les autorités sanitaires mettent en branle tout un
train de mesures destinées en priorité a réduire la mortalité
infantile dans les villes : assainissement du milieu dans un
premier temps, puis campagnes d’éducation populaire. Dans
quelle mesure ces efforts sont-ils responsables de la chute des
taux de mortalité infantile observée durant cette période ?

L’HYGIENE PUBLIQUE : UNE EXPLICATION PARMI
D’AUTRES

Le réle de l'hygiéne publique dans le déclin de la mortalité in-
fantile durant la premiére moitié du siécle n’a pas encore pu
étre clairement établi. En fait, depuis les années 1960, toute
une série d’interprétations de la progression de la mortalité,
souvent divergentes, ont été proposées (Szreter, 1988; Corsini
et Viazzo, 1993; Preston et Haines, 1991; Preston, 1994, 1996;
Saito, 1996). Thomas McKeown a estimé que l’abaissement de
la mortalité générale et infantile n’avait que peu a voir avec la
médecine thérapeutique, et qu’il résultait plutét, en majeure
partie, d'une bonification de la diéte alimentaire liée a une
hausse du niveau de vie (McKeown, 1976 et 1979). D’autres
auteurs ont mis 'accent sur linterdépendance des déclins res-
pectifs de la fécondité et de la mortalité infantile, sur un allon-
gement de la durée de l'allaitement maternel et sur un reléve-
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ment du niveau d’instruction des femmes et des meéres
(Hobcraft et al., 1984 et 1985; Palloni et Milltnan, 1986; Lantz
et al., 1992; Zaba et David, 1996). Quant a ceux qui ont voulu
évaluer limpact de Vhygiéne publique sur lévolution de la
mortalité, ils ont éprouvé des difficultés a relier 'une & l'autre
(Woods, 1978; Condran et Crimmins-Gardner, 1978; Gagan,
1989; Baillargeon, 1996; Gaumer et Authier, 1996; Gaumer,
1996; Alter, 1997). Il est généralement admis aujourd’hui que
lexplication du déclin est multifactorielle (Schofield et al.,
1991). Y seraient associés des changements d’ordre socio-éco-
nomique, environnemental, culturel, politique, scientifique et
technologique agissant parfois en synergie. En outre, 'impor-
tance relative de chacun de ces types de changements est sus-
ceptible de différer d’un lieu a lautre. 11 faut, en somme, invo-
quer une écologie complexe de facteurs intimement reliés dont
I’étude doit reposer sur plus d’une discipline (Rollet, 1994).

La plupart des recherches historiques sur la mortalité in-
fantile ont été menées soit au niveau d’ensembles trés vastes,
des pays le plus souvent (Gage, 1993), soit au niveau des famil-
les ou des individus. Au cours de la derniére décennie, certains
démographes, géographes et historiens ont reconnu la néces-
sité d’aborder le déclin de la mortalité infantile en adoptant des
échelles intermédiaires : comtés, villes de tailles diverses, villa-
ges, secteurs ruraux... (Woods et al., 1988 et 1989; Lee, 1991;
Williams et Galley, 1995). Pareil recours a la géographie histo-
rique a fait ressortir une diversité selon le milieu qui avait été
masquée antérieurement, et dont 'analyse parait prometteuse.
On espére ainsi appréhender mieux les effets des différences
environnementales et socioculturelles (Lynch et Greenhouse,
1994; Haines, 1995) a lintérieur d’une société, suivant divers
clivages (de classe et de revenu, ethniques et linguistiques,
_ selon le mois de naissance, etc.). C’est donc par la comparaison
d’études de cas que plusieurs comptent faire progresser les
connaissances sur le déclin de la mortalité infantile. En
I'abordant dans une localité précise, la présente étude se situe
dans la mouvance de ce courant de recherche.

Une démarche axée sur une localité a, parmi d’autres avan-
tages, celui de donner une meilleure prise sur les mesures
d’hygiéne publique. Si d’autres facteurs explicatifs évoluent
progressivement et ne peuvent rendre compte de brusques
améliorations de la mortalité, la mise en vigueur de ces mesu-
res est précisément datée et leurs effets devraient étre, dans
bien des cas, perceptibles assez rapidement. A I’échelle d’une
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société, par contre, leur adoption s’étale sur des périodes plus
ou moins longues : 'hygiéne publique s’est établie d’abord en
milieu urbain, et plus rapidement dans les grands centres que
dans les petites villes ou les villages. Aussi les études qui por-
tent sur de vastes territoires amalgament-elles des calendriers
souvent bien distincts. Il en va de méme pour d’autres trans-
formations cruciales dont les rythmes et les intensités peuvent
différer d’'un lieu a l'autre : fécondité notamment, ou niveau
d’instruction. Départager leurs effets respectifs sur la mortalité
en devient par conséquent périlleux, a moins qu’on ajoute au
portrait d'ensemble une connaissance des particularités loca-
les. Dans cette optique, les analyses de cas permettent de faire
plus aisément le lien entre la mortalité et les facteurs qui in-
fluent sur son évolution (Preston, 1996). Cela vaut pour
I’hygiéne publique : « A great deal of important work needs to be
done at a more localized level if we are to sort out the contribu-
tion of public health and sanitation programs to mortality de-
cline » (Preston, 1994 : 128).

En circonscrivant le terrain d’enquéte a une localité de pe-
tite taille, nous comptons observer les effets de I’hygiéne publi-
que en quelque sorte au jour le jour. Nous mettrons en paral-
léle, d’une part, ’évolution de la mortalité infantile ventilée par
cause de déces et, d’autre part, les mesures adoptées par les
autorités sanitaires. Il s’agira 1} de vérifier lesquelles de ces
mesures paraissent avoir réduit le risque de décés avant l’age
d’'un an et 2) de montrer comment ’évolution des rapports en-
tre divers acteurs sociaux influe sur la mise en ceuvre de ces
mesures, et par conséquent sur les mouvements de la morta-
lité. Cette mise en ceuvre, estimons-nous, est soumise a l'inter-
action d’'une large variété d’acteurs qui défendent leurs percep-
tions et leurs intéréts : les enjeux de ’hygiéne publique ne sont
pas que sanitaires (Leavitt, 1982; Guérard, 1993).

PRECAUTIONS METHODOLOGIQUES

Avant d’entreprendre cette démarche, précisons certains des
choix méthodologiques qui ont guidé la ventilation de la morta-
lité infantile par cause de décés. Cette étape s’est révélée semée
d’embuiches en termes aussi bien de fiabilité que de disponibi-
lité des données.

Nos données sur les causes de décés a Trois-Riviéres de
1895 a 1925 proviennent des rapports annuels du Conseil
d’hygiéne de la province de Québec (CHPQ) puis du SPH. Le
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CHPQ établit en 1894 un premier véritable systéme de collecte
des données démographiques 2. Pour obtenir 'assentiment des
autorités politiques, il doit se plier a divers compromis avec le
clergé, principal responsable de la collecte, et les médecins qui
rédigeront les certificats de décés. Ces derniers, désireux de
préserver le secret professionnel, obtiennent ainsi que les certi-
ficats soient détruits chaque année aprés 'agrégation des domn-
nées. Aussi devons-nous utiliser les tableaux agrégés publiés
par le CHPQ sans pouvoir croiser les variables & notre guise.
En outre, on sait que jusqu’a 1909, une proportion élevée des
certificats est rédigée par les curés et les pasteurs 3. Cela intro-
duit un risque important d’inexactitude quant aux causes de
déceés.

Les données utilisées pour la période qui va de 1924 a 1937
paraissent plus stres. En 1924, le service de santé de Trois-
Riviéres entreprend de colliger ses propres données, ce qu'il
fera jusqu’en novembre 1937. L'infirmiére du service fait cha-
que mois la tournée des collecteurs des certificats de décés et
transcrit ces derniers dans un registre. Il s’agit la de notre
source la plus précise et la plus fiable puisqu’elie est située en
amont de toute opération d’agrégation : les informations sont
complétes et disponibles pour chaque individu.

L'usage de ces sources nécessite certaines précautions.
Nous avons cherché a réduire le risque de distorsions en re-
groupant les causes infectieuses de décés en classes larges,
suivant des principes reconnus (Preston et al., 1972). Notre
objectif ici n'est pas de suivre la mortalité due a telle ou telle
maladie, mais bien d’évaluer l'effet des mesures d’hygiéne pu-
blique sur la mortalité. Or, sauf exception #, celles qui sont
adoptées a I’époque exercent leur action sur plus d’'une maladie
a la fois, selon leur porte d’entrée dans l'organisme. L’assainis-
sement de Peau, du lait et d’autres aliments vise a combattre
les maladies que nous qualifierons d’entérogénes et qui sont

2 Sur la mise en place de ce systéme, voir Guérard, 1993.

3 Cette question est traitée de fagon plus détaillée dans Guérard, 1993. Voir
aussi Tétreault, 1991.

4+ La tuberculose et la diphtérie représentent 4 ce chapitre des cas a part. A
partir de 1923, une campagne de lutte antituberculeuse est lancée dans
les principales villes du Québec, dont Trois-Riviéres. Cette maladie ne fi-
gure toutefois que de fagon trés marginale parmi les causes de la mortalité
infantile. Aussi ne nous y attarderons-nous pas. Il en va de méme pour la
diphtérie, maladie pour laquelle un traitement efficace était utilisé a peu
prés depuis le début du siécle au Québec.
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contractées par ingestion 3. D’autres mesures s’attaquent aux
maladies transmises par voie aérienne, désignées ici comme
aérogénes ¢. D’autres enfin sont ciblées sur les maladies véné-
riennes ou sur celles qui sont transmises par contact entre
individus. Comme ces derniéres mesures, d’ailleurs peu appli-
quées, concernent des maladies faiblement représentées dans
la mortalité, nous avons opté pour une division des maladies
infectieuses en quatre classes : entérogénes, aérogénes, véné-
riennes et autres.

Un autre objectif de ces regroupements est de contrer les
problémes qui entachent lexactitude de la certification des
causes de décés. Ainsi, on sait que, pour diverses raisons, cer-
taines causes sont volontairement sous-certifiées par les méde-
cins de I'époque (Biraben, 1975). On peut supposer que le mé-
decin fautif, en vue de préserver un minimum de vraisemblan-
ce, inscrit généralement une maladie aux symptémes proches
et qui, bien qu’erronée, appartient au méme groupe de mala-
dies. Par exemple, la tuberculose pulmonaire devient, dans le
certificat, linfluenza ou une pneumonie. Leur regroupement
dans une classe large (en loccurrence, maladies aérogénes)
permet d’atténuer les distorsions causées par les certifications
volontairement — ou méme involontairement — inexactes.

Autre difficulté, bien des certificats livrent comme causes
de déceés des symptomes plutét que des maladies. A partir de
1910, la désignation de symptémes décroit, ce qui peut étre
attribué a la fois a I'élimination de la certification effectuée par
des membres du clergé et & une précision accrue des diagnos-
tics livrés par les médecins. En général, nous avons classé ces
symptémes parmi les causes non définies (« fiévres », « convul-
sions » par exemple). Par contre, les « diarrhées et entérites » ou
« gastro-entérites » ont été classées comme maladies infectieu-
ses entérogénes dans la mesure ou elles sont en vaste majorité
liées a ce type de maladies.

Par ailleurs, en raison de l'imprécision fréquente des causes
de décés inscrites dans les sources, une proportion parfois éle-
vée des décés a été classée parmi les causes mal définies. Pour
quelques années avant 1910, il arrive méme que cette propor-

5  Dans leur quasi-totalité, les décés de la mortalité infantile trifluvienne
classés dans le groupe des maladies entérogénes ont été attribués a des
diarrhées, des entérites ou des gastro-entérites.

6  Voici, pour la mortalité infantile de Trois-Riviéres, les maladies les plus
souvent représentées dans le groupe des maladies aérogénes : broncho-
pneumonie, pneumonie, grippe, coqueluche, rougeole, bronchites.



HYGIENE PUBLIQUE ET MORTALITE INFANTILE A TROIS-RIVIERES 237

tion atteigne 30 pour cent. A compter de 1905, elle évolue gé-
néralement autour de 10 pour cent et tend & décroitre pour
atteindre 5 pour cent en fin de période. En vue d’obtenir des
taux comparables dans la diachronie, ces décés de causes in-
connues ont été reclassés parmi les décés de causes connues,
de fagon proportionnelle a la part de chacun des autres grou-
pes de causes de décés. Comme il n’est pas certain que les
causes de décés inconnues épousent le méme profil que les
autres causes, on doit garder a ’esprit la possibilité d’une dis-
torsion des courbes présentées plus loin, particuliérement
avant 1905. Dans 'ensemble, toutefois, les tendances qu’elles
dessinent paraissent fort vraisemblables.

UNE PROGRESSION EN TROIS TEMPS

Nous avons distingué trois périodes dans l’évolution de la mor-
talité infantile trifluvienne de la fin du XIXe siécle a la Seconde
Guerre mondiale : 1) 1895-1911, période au cours de laquelle
aucune amélioration durable ne se manifeste, 2} 1912-1930,
années marquées par une baisse sensible des taux, et 3) les
années trente, ol l'on assiste a une flambée impressionnante
de la mortalité. Avant d’examiner tour a tour chacune de ces
périodes, amorcons lanalyse par quelques considérations
d’ordre général.

Dans l'ensemble, comme la mortalité générale brute 7, la
mortalité infantile présente une progression a la baisse (fi-
gure 1). Les mouvements de l'une et de l'autre sont, le plus
souvent, paralléles, exception faite des années 1930. Autre si-
militude entre les deux courbes jusqu’aux années 1920, elles
cheminent en dents de scie, signature d’'une mortalité dominée
par les maladies infectieuses avec leur cortége d’épidémies.

Ces mouvements accidentés font, jusqu’aux années trente,
généralement écho a ceux de la mortalité par maladies entéro-
génes (figure 2), lequel type de maladies infectieuses domine

7 Une appréhension exacte de Pamélioration de la mortalité générale néces-
siterait une standardisation par groupe d’age sur la base d'une population
témoin. Nous ne disposons pas de toutes les données pour effectuer une
telle opération sur toute la période, exception faite des enfants de moins
d’'un an. I aurait pourtant été souhaitable d’étudier aussi les décés surve-
nus de 1 a 5 ans, dont la représentation dans 'ensemble des décés passe
d’environ 20 pour cent autour de 1900 a 5 pour cent en fin de période.
Généralement attribués a des maladies infectieuses, ils jouent de toute
évidence un roéle important dans 'amélioration de la mortalité générale.
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Sources : Rapports annuels du CHPQ de 1895 &4 1925. Bureau
fédéral de la statistique de 1926 a 19435.

FIGURE 1 — Mortalité générale brute et mortalité
infantile a Trois-Riviéres de 1895 a 1945

largement. Il apparait clairement que l'amélioration générale de
la mortalité infantile est attribuable avant tout au retrait des
maladies entérogénes, dont les taux chutent de plus de la moi-
tié entre 1918 et 1924. A ce propos, il peut étre utile de men-
tionner que les hygiénistes de I'époque étaient conscients que
l'abaissement de la mortalité infantile passait d’abord par le
contrdle de ces maladies, comme l'exprime le CHPQ dans les
années 1910 : « Aussi, c’est contre les maladies intestinales
que, partout, les hygiénistes dirigent la lutte pour l'abais-
sement de la mortalité infantile » 8.

Autre remarque, jusqu’en 1905, les taux des maladies aéro-
génes, infectieuses autres et non infectieuses sont & la baisse.
Certains signes donnent toutefois a penser que I’évolution de
nos courbes est alors un peu fantaisiste. Certification douteuse
ou amélioration réelle ? Nous n’osons nous prononcer, compte
tenu des incertitudes déja mentionnées pour les dix premiéres
années.

8 (Québec) CHPQ, Sauvons nos petits enfants. Conseils élémentaires aux
meéres de familles, entre 1912 et 1915, p. 1.
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Une amélioration de la mortalité qui se fait attendre :
1895-1911

Dans un premier temps, il parait difficile d’établir un lien quel-
conque entre ’dvolution de la mortalité infantile et 'implanta-
tion de mesures d’hygiéne publique : malgré d’amples soubre-
sauts annuels, les taux se maintiennent en moyenne jusqu’en
1911 & un niveau terriblement élevé de 240 déceés par mille
naissances vivantes. Il est vrai que, durant ces années, le ser-
vice de santé municipal demeure a peu de choses prés inactif.
Tout de méme, quelques mesures prises en vue d’assainir le
milieu de vie trifluvien paraissent de nature a abaisser la mor-
talité infantile.

La principale amélioration de ’environnement sanitaire est
sans doute la quasi-disparition des fosses d’aisance et des
puits de surface entre 1890 et 1910. Dans un contexte d’'urba-
nisation et de densification de I’habitat urbain (la population de
Trois-Riviéres augmente de 35 pour cent entre 1901 et 1911),
la proximité fréquente des unes et des autres a souvent été
considérée comme 'une des causes de la mortalité infantile par
maladies infectieuses entériques: les déchets des fosses
d’aisance contaminent les eaux contenues dans les sols avoisi-
nants. Or, a la fin du XIXe siécle, I’élimination des fosses
d’aisance est devenue un mot d’ordre chez les hygiénistes. Si-
gne tangible des avancées d'une localité dans la voie du progrés
et de la modernité, elle conquiert également 'adhésion des élus
municipaux. Ainsi, a Trois-Riviéres, autorisent-ils toute une
série de dépenses pour étendre le réseau d’aqueduc et d’égouts,
ce qui réduit le besoin de puits et de fosses d’aisance. De plus,
en 1907, ils votent un réglement qui contraint les propriétaires
a relier leurs batiments aux égouts,; ce qui aide a parachever
une transformation déja bien avancée. Qu'on en juge : d’aprés
Iinspecteur du CHPQ, Trois-Riviéres compte de 700 a 800 fos-
ses d’'aisance en 1891 alors qu’un quart seulement des habita-
tions sont munies de toilettes a chasse d’eau ?; en 1908, la
situation est tout autre, puisqu’une enquéte du CHPQ établit
qu'un dixiéme seulement de la population ne bénéficie pas d'un
branchement aux égouts et utilise donc encore des fosses
d’aisance. Cela ne fait pas de Trois-Riviéres un cas & part puis-
que d’autres études laissent entendre que durant la méme pé-

e L’année suivante, il établit a 650 sur les 1800 répartis dans les
1425 maisons que comptait la ville, les logements connectés a I'’égout pu-
blic et jouissant de toilettes & chasse d’eau. Rapports trouvés dans les Pro-
cédés du Conseil de ville de Trois-Riviéres, juillet 1892 et octobre 1892,
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riode, les autres villes du Québec connaissent une évolution
semblable 19,

On s’attendrait a ce que la marginalisation de 'usage de
puits de surface et la généralisation du tout-a-1’égout s’accom-
pagnent d’'une baisse de la mortalité infantile. Ce n’est pas le
cas. On observe méme une hausse des taux de mortalité par
maladies entérogénes. Il semble donc que d’autres facteurs
aient fait contrepoids. Mais lesquels ?

En d’autres localités et pays, différents chercheurs ont
aussi fait ressortir une hausse de la mortalité par maladies
« diarrhéiques » durant la méme période. C'est le cas de
Tétreault (1991, p. 88 et 141) pour Montréal, qui l'attribue a .
une absence d’amélioration de P'alimentation des nourrissons.
A Philadelphie, d’autres auteurs ont expliqué une progression
semblable par une modification de la classification des causes
de déces (Condran et al.,, 1985). Pour I’Angleterre, d’autres
explications encore ont été proposées: amélioration des dia-
gnostics (Gage, 1993), succession d’étés chauds propices a la
propagation de telles maladies (Woods et al., 1989)... Il nous
parait toutefois souhaitable, pour un phénoméne qui se mani-
feste ainsi a divers endroits au méme moment, de rechercher
une explication qui serait valable pour tous les cas.

A ce propos, le cas trifluvien nous livre une piste intéres-
sante. L'idée que le recours a peu preés systématique a 'eau de
l'aqueduc y représente une amélioration de lenvironnement
sanitaire repose sur 'assertion que cette eau est plus saine que
celle des puits antérieurement consommeée. Or, rien n’est
moins sir. En 1891, d’aprés l'inspecteur du CHPQ, l'eau de
P’aqueduc municipal puisée dans la riviére Saint-Maurice sem-
ble suspecte. La prise d’eau est d’ailleurs située prés de dé-
charges d’égouts, sur le bord de la berge !!. A la suite d’'une
épidémie « a forme diarrhéique », on installe au milieu de la
riviere, en 1899, une prise d’eau qui doit étre abandonnée
presque aussitdét en raison de travaux mal exécutés. Un pre-

10 D’aprés le Bulletin sanitaire (I, 3 : 30), le nombre de fosses d’aisance fixes a
Québec était passé de 2881 en 1893 a 1797 en 1900, et celui des « water-
closets » de 6290 a 11 370. Plus de 5000 toilettes extérieures existaient a
Montréal en 1896 d’aprés H. B. Ames (Copp, 1978 : 14). En 1914, il n’en
subsistait qu'une centaine (Tétreault, 1991 : 122),

11 Proceés-verbaux des délibérations du conseil de ville de Trois-Riviéres
(PVCVTR), Archives municipales de Trois-Rivieéres (AMTR), 15-8-1892, et
Procédés du conseil de ville de Trois-Riviéres (PCTR), AMTR, aout 1892,
requéte du 30-8-1892,
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mier examen bactériologique et chimique de l’eau effectué en
1901 par le CHPQ a la suite d’'une intervention de I’Association
médicale du district des Trois-Rivieres, démontre la présence
du colibacille. I1 y a alors lieu, « tout au moins, de considérer
l'eau comme médiocre et suspecte » 12, En 1907, enfin, le CHPQ
condamne l'eau de l'aqueduc comme « polluée, insalubre et
dangereuse pour la santé publique » et émet une injonction
contraignant la municipalité & y remédier, ce qui sera fait quel-
ques années plus tard. On le voit, I'eau de 'aqueduc n’est pas
toujours saine avant la décennie 1910, il s’en faut de beau-
coup. Or, en cas de contamination de cette eau, clest
l'ensemble de la population desservie par l'aqueduc qui se
trouve soumise aux mémes agents pathogénes, ce qui constitue
un déclencheur idéal pour des épidémies.

On peut donc se demander si la généralisation des systé-
mes d’aqueducs n’a pas, avant lintroduction de la filtration,
représenté un danger. Mais il se trouve que d’autres municipa-
lités déja dotées de tels systémes ont connu des hausses de la
mortalité. Une étude américaine portant sur 122 villes en 1910
a ainsi estimé que les systémes de filtration en place n'ont pas
contribué a abaisser la mortalité infantile (Gaspari et Wolfe,
1985). Ses auteurs admettent toutefois ignorer la qualité de
l'eau ainsi filtrée. Or, nous remarquons que le début de la dé-
cennie 1910 coincide avec l'apparition de dispositifs de filtra-
tion bien plus efficaces qu’auparavant {par coagulation) ainsi
que d’appareils de chloration a un prix abordable pour les mu-
nicipalités. Bien que nous ne puissions le vérifier, il nous parait
plausible que la hausse de la mortalité infantile par maladies
diarrhéiques en nombre d’endroits durant la premiére décennie
du siécle soit liée a des méthodes de filtration qui, bien
qu’efficaces contre la typhoide, n’ont que peu d’effets sur les
agents pathogénes responsables des maladies diarrhéiques
infantiles. La généralisation des aqueducs n’aurait donc pas,
dans un premier temps, contribué a abaisser la mortalité in-
fantile, et a certains endroits elle aurait méme détérioré la si-
tuation.

12 AMTR, rapport d’analyse des laboratoires du CHPQ du 27-8-1902; Archi-
ves du Séminaire de Trois-Riviéres, procés-verbaux des assemblées de
V’Association médicale du district des Trois-Riviéres; AMTR, différents do-
cuments, dont les lettres de I’Association médicale et le rapport d’analyse
du 7-10-1901 des laboratoires du CHPQ. Le colibacille est une bactérie
trés prolifique que I'on trouve notamment dans l'intestin humain et dont la
présence dans l'eau révéle une pollution d’origine fécale.
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Le déclin de la mortalité : 1912-1930

A partir de 1912 environ, une baisse de la mortalité s’amorce
pour s’accélérer brusquement aprés 1918. Quelles en sont les
causes ? Envisageons diverses possibilités.

On sait que la durée de P'allaitement de 'enfant peut influer
sur sa survie : non seulement l'allaitement élimine-t-il ou ré-
duit-il Pexposition a un lait et & une eau peut-étre contaminés,
mais encore il immunise contre une foule d’agents pathogénes.
Ainsi, Olson et Thornton ont attribué les écarts de mortalité
entre les groupes linguistiques et ethniques de Montréal au
XIXe siécle a des pratiques d’allaitement différenciées : la sur-
mortalité infantile francophone, en particulier, résulterait de
périodes d’allaitement réduites associées a des intervalles in-
tergénésiques brefs, eux-mémes liés a la fécondité supérieure
des femmes francophones (Thornton, Olson et Thach, 1988;
Thornton et Olson, 1991, 1993 et 1997; Olson et Thornton,
1992). MclInnis (1997) a aussi vu dans la surmortalité franco-
phone un effet de pratiques d’allaitement différenciées. Il a par
contre réfuté le lien avec la fécondité pour insister sur des fac-
teurs d’ordre strictement culturel, et ce a I'échelle du Québec.
Dans le cas qui nous occupe, il parait peu probable qu'un al-
longement de la période d’allaitement lié & un élargissement
des intervalles intergénésiques puisse expliquer la baisse de la
mortalité infantile observée a Trois-Riviéres entre 1912 et
1924 : elle ne correspond & aucune tendance a la baisse de la
natalité dans cette population essentiellement francophone
(figure 3); les taux de fécondité générale ne décroissent d’abord
que lentement, passant d’environ 166 par mille femmes en age
de procréer (15-49 ans) en 1895, 1896 et 1897, a 160 en 1920,
1921 et 1922 13; 'amorce d'un déclin plus rapide entre 1920 et
1930 survient vraisemblablement dans les derniéres années de
la décennie, dans la mesure ou la natalité évolue a la hausse
durant les quelques années précédentes; enfin, méme en ad-
mettant que la fécondité se serait abaissée dés la premiére
moitié de la décennie, 'ampleur de cette baisse ne pourrait que
difficilement expliquer a elle seule le déclin de la mortalité in-
fantile observé. Quant & une modification des pratiques
d’allaitement, elle nous paraitrait bien soudaine.

13 En se basant sur les recensements décennaux du Canada, Danielle
Gauvreau et Peter Gossage (2000) estiment que la natalité commence a
chuter a partir de 1921 au Québec. Les taux annuels de natalité observés
a Trois-Riviéres donnent plutét 4 penser que la baisse ne débute vraiment
qu’avec la crise.
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Note : la fécondité a été calculée a partir de moyennes des naissances établies
sur trois années. Pour 1896, la structure par age de la population en 1891 a
été utilisée.
FIGURE 3 — Natalité trifluvienne de 1895 a
1945 et fécondité pour quelques années

Une amélioration de la qualité du lait serait-elle responsa-
ble dans ce cas de la baisse de la mortalité ? Certainement pas,
car rien n’indique que la qualité sanitaire du lait acheté par
une majorité des Trifluviens se soit améliorée avant 1923 14,
Certes, une inspection du lait vendu au marché est effectuée
depuis 1900. Elle se limite toutefois a ’évaluation des taux de
matiéres grasses et solides; cet indicateur est précieux pour
repérer les falsifications par addition d’eau, mais ne garantit en
rien 'absence de germes infectieux. Il faut attendre 1922 avant
que des analyses bactériologiques réguliéres soient entreprises
et démontrent clairement l'insalubrité du lait consommé
Trois-Riviéres : le directeur du service de santé évalue alors
33 pour cent seulement la part de «lait convenable » vendu, y
compris le lait pasteurisé 15,

a
a

14 Les informations sur ’évolution des mesures d’hygiéne a Trois-Riviéres
proviennent de la thése de l'auteur (Guérard, 1993).

15 Rapport annuel du Bureau de santé pour 1922, PCTR, AMTR, mars 1923 :
8.
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La consommation de lait pasteurisé a partir de 1910, année
oll une premiére usine de pasteurisation entre en activité a
Trois-Riviéres, n’aide pas non plus a expliquer la baisse de la
mortalité. Les analyses bactériologiques de 1922 révélent que le
lait pasteurisé n’est conforme a des normes minimales de salu-
brité que dans une proportion de 21 pour cent. Cest durant les
années suivantes seulement que la qualité sanitaire de ce lait
s’améliorera, aprés que le service de santé municipal aura en-
trepris une surveillance des procédés de pasteurisation et
d’embouteillage. Par ailleurs, vu le cott plus élevé du lait pas-
teurisé, sa consommation ne peut se généraliser a tous les
groupes de la société. Il semble toutefois que la part du lait
pasteurisé devienne importante durant les années 1920, si l'on
en croit le directeur du service de santé : il estime que 56 pour
cent du lait vendu a Trois-Riviéres en 1923 provient de l'une
des trois usines de pasteurisation 16.

Si une amélioration substantielle de la qualité du lait vendu
aux Trifluviens ne peut étre invoquée avant 1923 pour expli-
quer le recul de la mortalité, il se peut qu’ils aient commence a
faire bouillir celui qui était consommé par leurs enfants, neu-
tralisant de la sorte les agents pathogénes. Un changement
aussi brusque dans les soins dispensés aux enfants en bas age
peut-il étre envisagé ? A Trois-Riviéres, les campagnes de sensi-
bilisation des meéres a l'hygiéne infantile ne débutent qu’en
1923, avec létablissement de cliniques maternelles et de
« gouttes de lait ». Auparavant, les efforts entrepris en ce sens
par quelques médecins, dames charitables et membres du cler-
gé demeurent éminemment sporadiques et denvergure
restreinte. Un seul élément, en fait, pourrait accréditer cette
hypothése : & partir de 1913, la distribution par les curés des
paroisses du Québec, lors de chaque baptéme, d’une brochure
du CHPQ expliquant aux méres les précautions a prendre pour
I'alimentation des nourrissons 7. Une simple brochure, distri-
buée il est vrai par un personnage doté d’une autorité morale
prépondérante, pourrait-elle vraiment avoir entrainé un chan-

16 Rapport annuel du Bureau de santé, PCTR, AMTR, avril 1924 : 6. A Qué-
bec, on estimait la proportion du lait pasteurisé a 50 pour cent en 1929,
d’aprés Réjean Lemoine {1983 : 171). Pour Montréal, Copp (1978) estime
que le lait pasteurisé représente moins du quart des approvisionnements
de la ville en 1914.

17 (Québec) CHPQ, Sauvons nos petits enfants. Conseils élémentaires aux
meéres de familles, entre 1912 et 1915.
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gement aussi radical ? Cela ne peut étre vérifié mais semble
improbable.

Une autre transformation dans l'environnement du jeune
enfant peut contribuer a expliquer le déclin de la mortalité par
maladies entérogénes a partir de 1910, puis son affaissement
entre 1918 et 1924. C’est précisément durant cette période que
eau de consommation des Trifluviens, antérieurement insa-
lubre, devient plus sécuritaire. Cette amélioration procéde par
étapes.

Une Commission de '’eau municipale recommande l'instal-
lation de filtres mécaniques & pression %, qui sont mis en
fonction en 1910 puis abandonnés en 1912 parce qu'ils
s’encrassent constamment et ne filtrent pas l'eau correctement.
Par une série de puits tubulaires disposés le long du Saint-
Maurice, on capte ensuite une eau saine puisque filtrée par son
passage dans les alluvions. Leur installation est immédiate-
ment suivie d’'un recul de la mortalité par maladies entérogé-
nes. Les Trifluviens peuvent croire qu’ils disposent enfin d’'un
approvisionnement sécuritaire. Ils vont déchanter : de 1914 a
1918, de l'eau puisée dans la riviére est mélangée fréquemment
a celle des puits dont le débit ne suffit plus aux besoins, et ce
sans que la population en soit avisée. Des échantillons non
représentatifs de ces mélanges sont expédiés pour les tests du
CHPQ qui ne détecte aucun probléme. Mais le retour a des
taux extrémement élevés de mortalité, une épidémie de ty-
phoide en 1918 ainsi que l'établissement d’'un systéme de tests
quotidiens par le CHPQ meénent au dévoilement de la superche-
rie. Aussitot, le CHPQ contraint la municipalité a installer un
appareil de chloration de l'eau, en attendant qu’elle se dote
d’un approvisionnement a la fois suffisant et salubre.

C’est donc a partir de 1919 seulement, avec la chloration,
que l'eau d’alimentation peut étre considérée comme sécuri-
taire. Or, en six ans, entre 1918 et 1924, les taux de mortalité
infantile par maladies entérogénes connaissent leur décrois-
sance la plus marquée. Le traitement de l'eau parait ici avoir

18 A l'¢poque, deux principaux types de dispositifs filtrants étaient dispo-
nibles : les filtres a sable « lents » fonctionnant sans coagulant, et les filtres
a sable « rapides » avec coagulant. Les premiers convenaient peu au climat
du Québec. En général, les municipalités s’y dotérent plutét de filtres a
sable dits « mécaniques » ou « rapides ». Une substance chimique provo-
quant l’agglutination des particules présentes dans l'eau était mélangée &
celle-ci. Puis la filtration s’effectuait a travers un lit de sable, soit par gra-
vitation, soit sous pression avec des pompes comme a Trois-Riviéres.
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joué un roéle majeur: aucun autre changement susceptible
d’infléchir aussi soudainement la mortalité par ce type de ma-
ladies ne s’est produit & ce moment. En effet, si des modifica-
tions a I'hygiéne infantile ont pu contribuer a la baisse, il serait
étonnant qu’elles exercent des effets aussi massifs et soudains
avant méme qu’on ait entrepris une campagne d’éducation po-
pulaire : 'immeédiateté de la réponse des données de mortalité a
la chloration de Peau semble concluante. A ce propos, notons
que d’aprés R. Lemoine, la ville de Québec présente en 1929 les
pires taux canadiens de mortalité infantile. Or, Québec est
aussi I'une des villes québécoises qui ont le plus tardé a traiter
leau livrée par l'aqueduc municipal : la mesure a été adoptée
en 1931 (Lemoine, 1983 : 174, 176).

Un point étonne a l'examen de la mortalité par maladies
entérogénes durant les années 1920 : non seulement le princi-
pal recul de ces maladies survient-il avant lintroduction de
programmes de lutte contre la mortalité infantile a la fin de
1923, mais surtout, ces programmes n’entrainent pas de nou-
veau recul. Or, on l'a vu, le contrdle de l’hygiéne laitiére en
amont du consommateur débute a ce moment, une part crois-
sante de la population se tourne vers le lait pasteurisé, et des
cliniques de puériculture sont ouvertes grace auxquelles on
entreprend un travail d’éducation des meéres aux régles de
I'hygiéne. Comment expliquer que tout cela ne se traduise pas
par un recul de la mortalité infantile ? Certains auteurs ont
pourtant vu dans l'adoption de telles mesures 'une des causes
de son déclin (Condran et al., 1985). Peut-étre, comme Baillar-
geon (1996) l'a signalé pour Montréal, les cliniques peinent-
elles a rejoindre la clientéle pauvre, ou la mortalité est vraisem-
blablement la plus élevée, et n’est-ce que graduellement que
leurs efforts porteront vraiment fruit.

Bien que l’essentiel de la baisse de la mortalité infantile soit
relié au recul des maladies entérogénes, d’autres groupes de
maladies infectieuses sont concernés. Ainsi, les maladies aéro-
génes et les autres maladies infectieuses (en raison de la dimi-
nution des cas de méningite avant 1913) contribuent a abais-
ser la mortalité infantile générale. Vu le peu d’ampleur de cette
contribution et le doute qui plane sur la validité des données
avant 1905, nous ne nous y arréterons pas. Quant a la morta-
lité due a des causes non infectieuses (massivement liées a
l’accouchement, comme les naissances avant terme), malgré
des variations annuelles parfois assez amples, aucune ten-
dance un peu marquée a la baisse ne s’en dégage.
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Une flambée de mortalité : les années 1930

Au milieu des années de crise, la mortalité infantile devient
proprement désastreuse. Parmi les villes du Québec, Trois-
Riviéres affiche alors les taux les plus alarmants. Comment
expliquer cette situation désavantageuse ? Comme on le verra,
si pareil écart place Trois-Riviéres hors de la norme, il est aussi
révélateur des rapports sociaux construits autour de l’hygiéne
au Québec.

Trois causes de décés, a elles seules, expliquent une telle
hausse : la « syphilis héréditaire » 19, quasiment absente des
données avant 1925, les « naissances prématurées » et les cas
de « débilité congénitale ». Point capital, la croissance spectacu-
laire du nombre de décés n’affecte pas Trois-Riviéres dans son
ensemble : les cas de syphilis sont confinés a la créche des
Sceurs de la Providence, qui tiennent 1'Hépital Saint-Joseph;
c’est 1a aussi que les décés dus a des naissances prématurées
et a la « débilité congénitale » se multiplient. En fait, comme le
montre la figure 4, la poussée de la mortalité infantile reléve
entiérement de la créche.

11 peut donc suffire d’une seule institution pour bouleverser
le portrait sanitaire que livrent les statistiques de mortalité
d’une ville. Mais comment un tel dérapage a-t-il pu se pro-
duire ? Certes, le probléme d’'une mortalité élevée dans les creé-
ches n’est pas chose nouvelle. Durant le dernier tiers du
XIXe siécle a Trois-Riviéres, elle avoisine les deux tiers des en-
fants regus, et on sait que les enfants des créches de Québec et
de Montréal meurent en grand nombre. D’aprés le directeur du
service de santé municipal, la mortalité a la créche trifluvienne
s’éléve encore en moyenne a environ 6 pour 10 de 1919 a
1924 20, Le non-respect de certaines régles d’hygiéne dans le
soin des enfants en milieu hospitalier en est sans doute la
cause. Mais le maintien de proportions aussi élevées de décés
jusque dans les années 1930 étonne, alors que les créches de
Montréal et de Québec ont corrigé la situation. Un commen-
taire du directeur du SPH en 1930 est a ce propos éloquent :

Nous n’avons pas a nous plaindre des efforts accomplis aux creé-

ches de Montréal et de Québec; ils sont louables et méritent d’étre

reconnus. La créche des Trois-Riviéres n’est pas dans ce cas

19 ]l n’existe pas de syphilis héréditaire. Il s’agit en fait de syphilis acquise
par transmission du virus au feetus.

20 Rapport annuel du directeur du Bureau de santé, PCTR, AMTR, 9 mars
1925 : 8.
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FIGURE 4 — Décés d’enfants de moins d’un an
survenus dans et hors de la créche, 1919-1938

et je ne suis pas loin de croire que celle-ci n’est, ni plus ni moins,

quun dépotoir ou crévent les nourrissons qui ont le malheur d'y

étre recueillis 21,

Bien avant que le nombre de décés grimpe en fléche, divers
acteurs ont cherché a obtenir des modifications & 'organisation
des soins aux enfants recueillis, notamment le directeur du
service de santé municipal a partir de 1925 et le « bureau meé-
dical » de 'hopital. Mais, au méme titre que l'hospice pour
vieillards et 'orphelinat, la créche ne reléve alors pas de ’hépi-
tal et les religieuses entendent y conserver entiére leur autorité.

C’est une croissance extrémement rapide de la clientéle du-
rant la crise qui met le feu aux poudres (figure 5). D’aprés les
chroniques de la communauté, cet afflux provient non seule-
ment de Trois-Riviéres, mais aussi de Shawinigan et de Grand-
Mere, villes industrielles durement touchées par la crise. De

21 Archives nationales du Québec a Québec (ANQQ), correspondance du

Conseil d’hygiéne de la province de Québec (ANQQCCH], boite correspon-
dance 1924-1950, chemise intitulée « Correspondance 1924-1940 », lettre
du 9-10-1930 du directeur du SPH a Paul Parrot, chef de 1a division de la
statistique démographique.



250 FRrRANCOIS GUERARD

300

250

200

150

100

50

1907-1908
1910-1911
1913-1914
1916-1917
1919-1920
1922-1923
1925-1926
1928-1929
1931-1932
1937-1938
1940-1941

Source : Chroniques des Sceurs de la Providence,
Hopital Saint-Joseph.

FIGURE 5 —Enfants admis a la créche

de UHépital Saint-Joseph, 1907-1942

plus, des enfants d’autres régions sont acceptés durant ces
années ol la créche est surpeuplée. Le chémage, ’abaissement
du niveau de vie, la difficulté pour certains de joindre les deux
bouts tout en nourrissant une bouche de plus expliquent sans
doute qu'un plus grand nombre d’enfants soient abandonnés
aux mains des religieuses.

Quoi qu’il en soit, le gonflement de la clienteéle, associé au
maintien de taux de mortalité plus qu’exagérés, entraine une
multiplication des décés. D’aprés le chef de la division de I’épi-
démiologie du SPH, sur 240 admis en 1934, 225 sont décédés,
soit une proportion de 94 pour cent 22, L’abbé C.-E. Bourgeois,
responsable du placement des enfants de la créche, évalue
plutot cette proportion & 67 pour cent (214 décés sur 320 en-
fants, dont 230 admis durant 'année et 90 présents au début
de lannée) 23, Pareille hécatombe ne peut passer inapercgue.
Elle va susciter de vifs débats.

22 ANQQ, correspondance de ’'Hopital Saint-Joseph (ANQQCHSJ), rapport du
7-11-1935 de la division de I’épidémiologie concernant I’hépital.

23 Rapport du directeur de l'organisme « Le placement de l'orphelin » pour
I'année 1934, dans PCTR, février 1935. Les rapports annuels de 1'abbé
Bourgeois pour 1935 a 1940, conservés dans les AMTR, ont été utilisés
dans cette section.
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Deux théses s’affrontent. Lune, défendue par l'abbé
Bourgeois, réfute toute allégation voulant que la créche soit en
faute. A l'en croire, il faut chercher les causes du probléme
hors de I’établissement, dans la déchéance morale de la popu-
lation qui méne a la conception de tant d’enfants illégitimes,
ainsi que dans le piétre état des enfants a leur arrivée. Et
d’étayer son argumentation sur le bilan annuel des causes de
décés établies par le médecin de la créche, ot dominent
« syphilis héréditaire », naissances prématurées et « débilités
congénitales ». L’abbé Bourgeois réclame la mise en vigueur de
mesures d’assainissement moral : réglementation et surveillan-
ce des « maternités privées » qui accueillent les « filles-meéres »,
interdiction de la vente libre de médicaments aux effets abortifs
ou qui précipitent la venue de I'enfant avant terme, contréle ou
fermeture des lieux et établissements ol les jeunes gens se
rencontrent loin du regard des parents... Pareille dénonciation
des moeeurs dissolues de la population n’étonne guére de la part
de membres du clergé : elle s’intégre parfaitement a leur sys-
téme de valeurs tout en disculpant les religieuses. En outre,
pour loccasion, elle recoit I’appui de la science médicale par
une certification des décés qui nous parait nettement erronée.
I1 semble bien que le jugement du médecin de la créche, tout
aussi convaincu de la mauvaise conduite de ses concitoyens,
en ait été altéré 24

Les dirigeants du SPH professent une tout autre opinion.
Ils estiment que la mortalité effarante de la créche pourrait étre
réduite pour peu que l'on respecte quelques régles d’hygiéne. 11
serait plus que temps que les religieuses cessent d’acheter un
lait cru de qualité douteuse, situation plusieurs fois dénoncée
par des employés du SPH, et se procurent du lait pasteurisé. 1
serait bon aussi qu’elles recourent aux services de médecins
plus au fait des questions d’hygiéne infantile. Le « bureau mé-
dical » de I'hépital devrait avoir un droit de regard sur
Porganisation des soins, méme si la créche a toujours été une
ccuvre charitable indépendante de I'hépital. Il faudrait égale-
ment limiter les admissions pour éviter toute surcharge.

De fortes pressions s’exercent sur les religieuses. Trois-
Riviéres n’est-elle pas pointée du doigt comme la ville la plus
malsaine au Québec en raison de sa formidable mortalité infan-
tile ? Le conseil de ville se trouve dans une position génante.

24 Comme 'a montré Tétreault (1991 : 70), la syphilis avait déja été désignée
par les officiers du service de santé de Montréal comme une cause majeure
de mortalité infantile. Mais cela remontait & plus de 60 ans auparavant.
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En conflit depuis 1927 avec le SPH quant a la gestion du ser-
vice de santé, il doit accepter la tenue d’une enquéte. Se disant
incapable de respecter les recommandations du rapport déposé
en 1936 25, il demande 1’érection d'une unité sanitaire urbaine,
suivant en cela les projets du SPH, qui s’approprie ainsi le
controle de 'hygiéne publique a Trois-Riviéres. Or, ce coup de
force du SPH n’a été rendu possible que par le triste bilan de la
mortalité infantile. On peut penser que les religieuses, dans les
circonstances, se retrouvent relativement isolées malgré
l’ardente défense de 1’'abbé Bourgeois.

Les religieuses finissent par céder de leurs prérogatives en
1938-1939. Un nouveau médecin est nommé a la créche, le
directeur de l'unité sanitaire créée en 1938 fait ses recomman-
dations aux religieuses, le service médical de la créche reléve
désormais du « bureau médical » de ’hdpital et les enfants boi-
vent un lait pasteurisé. La mortalité a la créche s’affaisse, en-
trainant avec elle la mortalité infantile générale,

Cet exemple tardif d’application des recommandations hy-
giénistes dans les créches fait bien ressortir quelques points
intéressants : 1) la présence d’une seule institution régionale
peut contribuer a faire monter parfois considérablement la
mortalité infantile locale, ce qui explique d’ailleurs que certains
directeurs de services de santé municipaux, a Montréal par
exemple (Gaumer, 1996), séparent dans leurs rapports la mor-
talité des enfants «illégitimes » et celle des autres enfants;
2) les méthodes pronées par les hygiénistes réduisent radica-
lement la mortalité dans les créches, ce qui influence aussi les
données d’ensemble de la ville; 3) parmi ces méthodes, le choix
du lait parait jouer un réle de premier plan; 4) diverses résis-
tances a l'adoption de ces méthodes peuvent se manifester, et
la rapidité avec laquelle elles sont surmontées est fonction des
rapports qu’entretiennent toute une série d’acteurs, a savoir la
direction de la créche, les médecins, les autorités sanitaires, la
municipalité...

En bouleversant le bilan de la mortalité infantile, I’épisode
dramatique des années 1930 a la créche rend difficile I'évalua-
tion des effets de ’hygiéne publique dans la ville. Nous avons
pu calculer séparément, quoique assez grossiérement, la mor-
talité hors de la créche. Apparait alors, ce qui n’était décidé-
ment pas apparent, une tendance a la baisse durant les années

25 SPH, 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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1930 : sans la créche, la mortalité infantile générale aurait
poursuivi sa marche descendante. Encore une fois, les mouve-
ments de la mortalité infantile générale sont conditionnés par
ceux de la mortalité par maladies entérogénes, et I'essentiel de
la décroissance est lié a celles-ci. Les maladies aérogénes et
autres maladies infectieuses perdent aussi un peu de terrain,
mais fort lentement. Quant aux causes de décés non infectieu-
ses, elles se maintiennent au méme niveau.

On aurait pu s’attendre a ce que la détérioration des condi-
tions de vie durant la crise et l’accroissement de la pauvreté se
traduisent par une hausse de la mortalité infantile hors de la
créche également. Doit-on a de nouveaux progrés de 'hygiéne
publique la baisse qui est au contraire observée ? Cela parait
improbable dans la mesure ou, de 1927 a 1938, le service de
santé de la ville se réveéle fort peu dynamique et n’entreprend
rien de nouveau. L'eau est chlorée depuis 1918 et l'usine de
filtration a été inaugurée en 1925. La cueillette systématique
des ordures par la municipalité date de 1922. Le SPH ajoute
bien en 1931 une surveillance serrée des usines de pasteurisa-
tion, mais dans ’ensemble la qualité du lait pasteurisé est déja
controlée. Par contre, en 1932 encore, le directeur du SPH
parle de la « déplorable qualité » d'une partie du lait consommé
a Trois-Riviéres 26. Et il admet 'année suivante que le lait pas-
teurisé y subit une trés grande concurrence de la part du lait
cru, ce quil lie aux mauvaises « conditions économiques des
ouvriers » 27,

Nous estimons, sans pouvoir le démontrer, que trois élé-
ments pourraient avoir contribué a abaisser la mortalité infan-
tile hors de la créche durant les années 1930 : la décrue pro-
noncée de la fécondité, les mesures gouvernementales et pri-
vées d’aide aux familles de chémeurs (travaux publics et se-
cours directs en particulier) et un meilleur respect des régles de
l'hygiéne infantile lié aux campagnes d’¢ducation populaire
entreprises depuis les années 1920.

26 Commissions permanentes de Trois-Riviéres, AMTR, 30-5-1932, lettre du
22-3-1932 du directeur du SPH, et rapports d’enquéte de 'ingénieur sani-
taire E. Langevin sur le lait &4 Trois-Riviéres des 20-10-1931 et 18-2-1932.

27 ANQQ, rapports d’inspection du SPH, lettre du 6-3-1933 du directeur du
SPH.
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CONCLUSION ET DISCUSSION

A ce jour, les historiens québécois qui se sont penchés sur
I’hygiéne publique n’ont que timidement emprunté la voie de la
démographie historique pour tester leurs hypothéses. Quant
aux études proprement démographiques qui traitent du déclin
de la mortalité, elles ont en général privilégié la mesure plus
que l'explication des changements survenus (Pelletier et al.,
1997; Pouyez et al., 1983). Or, une évaluation un tant soit peu
précise des effets de 'hygiéne publique sur la mortalité infantile
nécessite que soient mises en paralléle la composition de cette
mortalité par causes de décés et une chronologie précise de la
mise en place des mesures sanitaires. C'est ce qui a été tenté
ici.

La progression de la mortalité infantile trifluvienne se révéle
sensiblement conforme a ce qui a été observé dans d’autres
villes et pays pour le premier tiers du XXe siécle : la baisse des
taux, rapide dans l'ensemble, est due au recul des maladies
infectieuses, plus particuliérement a celui des maladies entéro-
génes. L'épisode dramatique des années 1930 pourrait laisser
une impression contraire, mais il demeure confiné aux murs de
la créche.

Cette similitude ne s’étend toutefois pas avec la méme exac-
titude aux principaux déterminants de la mortalité infantile. La
baisse de la fécondité et de la natalité relevée & ’échelle occi-
dentale ne s’exprime dans la société québécoise francophone
qu’assez timidement. Cela est particuliérement vrai a Trois-
Riviéres, une ville massivement francophone ou la natalité se
maintient aux mémes niveaux élevés de 1895 a la crise des
années 1930. Le recul de la mortalité durant cette période,
pour l'essentiel du moins, ne peut relever d'une fécondité qui
perdrait de sa vigueur. L’association entre fécondité et morta-
lité ne s’en trouve pas pour autant remise en cause. Si la mor-
talité épouse le profil & la baisse observé ailleurs, c’est de fagon
paralléle, en conservant un écart appréciable : la mortalité tri-
fluvienne — comme la fécondité — évolue a des niveaux trés
élevés, plus qu’a Montréal, par exemple. En somme, si la baisse
de la mortalité infantile avant les années 1930 se révéle indé-
pendante de la fécondité, celle-ci n’en demeure pas moins une
explication valable des écarts observés. Et ce qui nous inté-
resse particulierement ici, c’est que ’évaluation des effets des
mesures d’hygiéne publique sur la progression de la mortalité
infantile s’en trouve plus aisée que partout ailleurs ol cette
derniére s’abaisse en méme temps que la fécondité.
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Eu égard aux villes généralement étudiées pour la mortalité
infantile, une autre particularité distingue Trois-Riviéres : sa
petite taille, qui facilite I’établissement de liens plus précis en-
tre les mesures d’hygiéne publique et les mouvements de la
mortalité par cause. Ainsi avons-nous pu relier une brusque
baisse de la mortalité par maladies entérogénes a la chloration
de l'eau. Nous avons également émis ’hypothése que l'usage
d’aqueducs municipaux pouvait constituer un danger pour les
jeunes enfants avant que de nouvelles méthodes de traitement
de l'eau deviennent disponibles au début des années 1910. Par
ailleurs, comme dans les autres villes québécoises de taille
restreinte, les campagnes d’éducation populaire et les cliniques
de puériculture sont introduites & Trois-Riviéres une dizaine
d’années plus tard que dans un grand centre comme Montréal.
Elles ne paraissent pas avoir joué, du moins dans un premier
temps, un role important dans la réduction de la mortalité.
Difficultés a atteindre les clientéles pauvres et résistances a la
modification de pratiques profondément enracinées, comme le
suggére D. Baillargeon ? Nos données ne nous permettent pas
de conclure.

Nombre de questions demeurent certes en suspens et né-
cessiteraient des démarches ciblées sur d’autres déterminants
de la mortalité infantile que l'hygiéne publique : niveaux de vie
et revenus, clivages sociaux et ethniques, travail des meéres,
taille des familles, etc. Des études comme celle qui a été entre-
prise récemment pour la ville de Québec (St-Hilaire, 1999)
devraient permettre de tenir compte d’'un éventail de facteurs
plus étendu et de mieux circonscrire leurs effets respectifs.
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ABSTRACT

Francois GUERARD

PUBLIC HEALTH MEASURES AND INFANT MORTALITY IN A SMALL CITY:
THE CASE OF TROIS-RIVIERES, 1895-1939

In Québec, as in other parts of the world, the substantial decrease in infant
mortality in the first half of the 20th century was primarily the result of a decline
in infectious diseases. The causes of this decline are still the focus of
considerable debate. Researchers have not yet been able to clearly establish the
role of public health measures in reducing infant mortality. The aim of our study
was to evaluate this role by comparing a precise chronology of the
implementation of public health measures in a small city, and a breakdown of
infant mortality by cause of death. It would appear that improved control over
water quality, more than any other factor, played an important part in combating
the main cause of death among children less than a year old.



