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Le commerce de l’infortune
Les premiers régimes d’assurance  
maladie au Québec 1880-19391

yvan rousseau
Département des sciences humaines
Centre interuniversitaire d’études québécoises
Université du Québec à Trois-Rivières

résumé • Si le lancement des plans d’assurance hospitalisation de la Croix Bleue en 1942 
apparaît indubitablement comme un tournant dans le développement du marché de la 
protection contre la maladie, des expériences avaient longuement préparé le terrain. Cet 
article retrace les grandes étapes de la mise en place des régimes d’assurance maladie privés 
au Québec, depuis la fin du xixe siècle jusqu’à la Seconde Guerre mondiale. Il est l’occasion 
d’examiner trois grands contextes : 1) le développement des régimes d’indemnisation fondés 
sur l’allocation de prestations en espèces (ceux des entreprises commerciales comme des 
sociétés fraternelles) ; 2) la crise des régimes d’assurance volontaire dans l’entre-deux-
guerres ; 3) les efforts déployés par les promoteurs de l’assurance libérale pour mettre au 
point des formules de prépaiement à l’égard des frais hospitaliers et médicaux. Dans le cadre 
de débats mouvementés autour de l’accès aux soins de santé, un grand défi doit alors être 
relevé : ouvrir les portes de l’hôpital à ceux qu’on désigne à l’époque sous le vocable de 
« classe moyenne ».

1. J’ai contracté plusieurs dettes pour cet article. Mes remerciements vont d’abord au Conseil 
de recherches en sciences humaines qui a manifesté son appui à deux projets à l’origine de l’article. 
Sophie Bérubé, France Bourassa, Camille Cossette-Girard, Annie Desaulniers, Marie-Ève Lacha-
pelle, Amélie Mainville, Roxanne Martin, Julie Noël, Sonia Paradis et Josianne Veillette ont effectué 
la saisie de données. Catherine Lessard s’est acquittée avec diligence du travail de cartographie. 
Aline Charles, François Guérard et Martin Petitclerc se sont prêtés à la lecture d’une version 
préliminaire du manuscrit et m’ont formulé des commentaires judicieux. Je leur en suis recon-
naissant, mais je demeure le seul responsable des omissions ou des erreurs qui auraient pu se 
glisser dans le texte.
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abstract • While the launching of the Blue Cross hospital insurance plan in 1942 
undoubtedly appeared to be a turning point in the development of the health protection 
market, previous experiences had lengthily paved the way. This paper outlines the main stages 
in the setting up of private health insurance in the Province of Quebec from the end of the 
19th century up to the Second World War. Three main contexts are analyzed : 1) the deve-
lopment of indemnity insurance plans based on cash payments (those of commercial com-
panies and fraternal societies alike) ; 2) the voluntary insurance plan crisis during the inter-war 
period ; 3) the efforts made by promoters of liberal insurance to develop prepayment 
options for hospital and medical fees. In the context of animated debate about health care 
access, a great challenge needed to be taken up : making hospital care available to those who 
were referred to at the time as the « middle class ».

La promulgation en 1961 au Québec de la Loi de l’assurance hospita-
lisation posa le premier jalon d’une série de réformes qui allaient 

aboutir une dizaine d’années plus tard à l’étatisation à peu près complète 
du régime d’assurance maladie. Le Québec, à la suite des autres provinces 
canadiennes, abandonnait ainsi le modèle d’assurance privée d’inspiration 
américaine qu’il avait fait sien pendant une vingtaine d’années. Universa-
lité et accessibilité ont été les maîtres mots du long débat public qui pré-
céda et accompagna le mouvement d’appropriation par l’État des grands 
leviers de contrôle du système de santé. Mais depuis le tournant des 
années 1980, l’utopie d’une société affranchie du besoin et d’un citoyen 
protégé des risques associés à la maladie indépendamment des niveaux 
de fortune s’effrite sans cesse2. Des problèmes de financement récurrents 
et des critiques lancinantes à l’égard de l’efficacité de l’offre de soins ont 
remis au goût du jour l’idée d’une privatisation partielle du régime d’as-
surance maladie3. Ces débats, qui paraissent nous ramener loin en arrière, 

2. Pierre Rosanvallon a très bien diagnostiqué le problème : les coûts de financement prohi-
bitifs des régimes d’assurance publics sont le symptôme d’une crise beaucoup plus profonde, 
plongeant ses racines dans les « principes organisateurs de la solidarité » et dans la « conception 
même des droits sociaux ». À ce sujet, on consultera avec intérêt ses deux ouvrages consacrés à 
cette question : La crise de l’État-providence (Paris, Seuil, 1981), 183 p. ; La nouvelle question sociale. 
Repenser l’État-providence (Paris, Seuil, 1995), 223 p.

3. L’un des foyers les plus actifs de cette idée réside à l’Institut économique de Montréal, un 
organisme cautionné par des gens d’affaires, des politiciens et des intellectuels partisans de la thèse 
du « Public Choice » dont le projet est d’encourager le développement des logiques marchandes 
dans l’offre de services publics. Deux titres évocateurs, parmi de nombreux autres, publiés sous 
les auspices de l’Institut : J. Edwin Coffey et Jacques Chaoulli, Le choix privé universel : une vision de 
la santé offrant la qualité, l’accès et le choix à tous les Canadiens (Montréal, Institut économique de 
Montréal, 2000), 30 p. ; Institut économique de Montréal, « Le recours au privé en santé : l’exemple 
suédois », Les notes économiques, octobre 2003, 4 p. Dans un autre registre : Kathleen Lévesque, 
« Santé : les assureurs sont prêts à prendre la relève de Québec », Le Devoir, vendredi 1er novembre 
2002.
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surviennent sans qu’on ait véritablement fait le bilan historique des expé-
riences passées. Cet article veut apporter un éclairage historique sur le 
long travail de préparation et d’énonciation antérieur à l’essor du marché 
de l’assurance maladie au cours de la Seconde Guerre mondiale. Retracer 
les grandes étapes de la mise en place des plans d’assurance maladie privés, 
rendre compte du travail d’invention, d’emprunt, d’adaptation et de mobi-
lisation sociale réalisé par les sociétés d’assurance, tels sont les objectifs 
plus particuliers assignés à l’étude.

À ce jour, cette avenue a été peu empruntée par les historiens québécois, 
malgré le fait que l’histoire de la santé, comme partout en Occident, ait 
représenté l’un des champs d’étude les plus fréquentés ces dernières 
années4. La maladie, l’hôpital, la médecine et les divers intervenants du 
monde sociosanitaire (professionnels, congrégations hospitalières, l’État 
et l’Église, bénévoles) ont constitué les principaux points de mire des 
spécialistes. Dans cette foisonnante historiographie, les assureurs privés 
sont demeurés complètement dans l’ombre, sinon représentés allusive-
ment comme l’une des forces agissantes dans l’opposition à la prise en 
charge par l’État des affaires relatives à la santé. La chose étonne lorsqu’on 
considère que les sociétés d’assurance furent longtemps les principales 
pourvoyeuses de services de protection contre la maladie et que cette offre 
de protection joua un rôle décisif  dans la formation du marché « médicalo-
hospitalier ». Malgré l’histoire commune que partagent l’assurance et la 
santé, la rencontre entre les spécialistes des deux domaines de recherche 
n’a manifestement pas eu lieu ici5. À l’inverse, et probablement pour des 

4. Pour un bilan récent des orientations de cette production historiographique, on se reportera 
à François Guérard, « L’histoire de la santé au Québec : filiations et spécificités », Bulletin canadien 
d’histoire de la médecine/Canadian Bulletin of  Medical History, 17,1-2 (2000) : 55-72. D’autres bilans 
sont parus antérieurement. Signalons quelques titres : F. Guérard, « Ville et santé au Québec : un 
bilan de la recherche historique », Revue d’histoire de l’Amérique française, 53,1 (été 1999) : 19-45 ; 
Jacques Bernier, « La place de l’histoire de la médecine », Santé et société canadienne, 1,1 (1993) : 
19-49 ; J. Bernier, « L’histoire de la médecine et de la santé au Canada français, 1976-1986 : aperçu 
historiographique », Scientia Canadensis, 11,1 (1987) : 28-33 ; La médecine au Québec. Naissance et 
évolution d’une profession (Québec, Les Presses de l’Université Laval, 1988) ; Peter Keating et Othmar 
Keel, dir., Santé et société au Québec : XIXe et XXe siècles (Montréal, Boréal, 1995) ; Denis Goulet et 
André Paradis, Trois siècles d’histoire médicale au Québec. Chronologie des institutions et des pratiques 
(1639-1939) (Montréal, vlb éditeur, 1992). Dans la perspective des études féministes, on consultera : 
Denyse Baillargeon, « Praticiennes et patientes. Les femmes et la santé dans l’historiographie 
québécoise », Revue d’histoire de l’Amérique française, 53,1 (été 1999) : 47-59.

5. Il y a sans doute plusieurs causes à cela. Peu nombreux, les analystes de l’assurance se sont 
surtout intéressés aux dimensions proprement économiques de cette activité, comme la formation 
et les caractéristiques des marchés, son importance dans le processus d’accumulation du capital, 
etc. Les historiens de la santé, pour leur part, ont été peu enclins jusqu’à maintenant à préparer 
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raisons qui tiennent au caractère largement privé de leur système de santé, 
les historiens américains se sont révélés généralement plus sensibles à 
l’analyse de l’assurance, que ce soit dans les travaux consacrés aux hôpi-
taux ou à la médecine6.

Du côté des historiens de la santé, une brèche a toutefois été ouverte. 
En accordant davantage d’importance à la dynamique du marché hospi-
talier, quelques travaux, de parution récente, se sont montrés en effet plus 
attentifs à la présence des assureurs dans les analyses qu’ils ont proposées 
à l’égard de l’histoire du monde de la santé7. Mais leur lieu d’observation 
et l’ancrage principal de leurs analyses sont généralement ailleurs : les 
fondements sociopolitiques ou idéologiques des débats sur l’assurance 
hospitalisation, la stratégie des médecins, les rapports entre médecins et 
infirmières, l’attitude des congrégations hospitalières, les transformations 
de l’hôpital. Ces postures d’analyse nous lèguent deux images de l’activité 
des assureurs sous le régime privé. D’abord, elles la conçoivent comme 
une activité subordonnée à la volonté et aux intérêts des autres acteurs 
du système de santé. On insiste généralement ici sur le fait que, pour les 
médecins et les directions hospitalières, la promotion de l’assurance privée 
aurait constitué la pièce maîtresse d’une stratégie de défense de leurs aires 
d’autonomie respectives. La seconde image offre le portrait d’une activité 
dont l’impact aurait été de retarder l’avènement du régime d’assurance 
universel. Constatons-le d’emblée, aucune étude dans le domaine de la 
santé n’a encore été menée du point de vue des sociétés d’assurance.

Par un mouvement inverse, les historiens de l’assurance ont rejoint 
plusieurs préoccupations des spécialistes de l’histoire de la santé dans leurs 

des études exhaustives de l’« économie de la santé », là ou ils auraient sans doute découvert l’im-
portance des logiques assurantielles privées.

6. Par exemple : Paul Starr, The Social Transformation of  American Medicine (New York, Basic 
Books, 1982), 290-378 ; Rosemary A. Stevens, In Sickness and in Wealth : American Hospitals in the 
Twentieth Century (New York, Basic Books, 1989), 171-199 et 256-283.

7. Dans une perspective pancanadienne, relevons l’ouvrage de David Naylor, Private Practice, 
Public Payment : Canadian Medicine and the Politics of  Health Insurance 1911-1966 (Kingston, McGill-
Queen’s University Press, 1986), 324 p., et, plus récemment, celui de David Gagan et Rosemary 
Gagan, For Patients of  Moderate Means. A Social History of  the Voluntary Public General Hospital in 
Canada, 1850-1950 (Montréal, McGill-Queen’s University Press, 2002), 268 p. Dans le cas québécois, 
quelques titres également : Denyse Baillargeon, « Les rapports médecins-infirmières et l’implica-
tion de la Métropolitaine dans la lutte contre la mortalité infantile, 1909-1953 », Canadian Historical 
Review, 77,1 (mars 1996) : 33-61 ; Mary Anne Farkas, Navigating a Course Between Scylla and Chary-
bdis : Quebec Voluntary Hospitals, the Market and the State, 1940 to 1960, thèse de doctorat (histoire), 
Université Concordia, 313 p. ; Aline Charles, François Guérard et Yvan Rousseau, « L’Église, les 
assureurs et l’accès aux soins hospitaliers au Québec, 1939-1960 », Études d’histoire religieuse, 69 
(printemps 2003) : 29-49.
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analyses de l’activité des assureurs aux xix-xxe siècles. Des études récentes 
menées sur la genèse des systèmes occidentaux de protection sociale, sur 
les rapports médecine-assurance et, en particulier, sur le déclin des 
régimes mutualistes d’assurance maladie offrent en effet des pistes de 
recherche particulièrement stimulantes pour comprendre à la fois les 
transformations de la médecine libérale et la genèse de l’hôpital contem-
porain8. Si les interprétations sur ces questions sont loin de faire con-
sensus, les résultats de ces travaux tendent, chacun à leur manière, à 
souligner l’existence de liens inextricables, au cours du premier tiers du 
xxe siècle, entre les mutations de l’hôpital et le déploiement de l’offre 
d’assurance maladie.

Ce constat est à l’origine de cette étude qui s’arrête au seuil de la 
Seconde Guerre mondiale, avec le lancement des plans d’assurance hos-
pitalisation de la Croix Bleue en 1942. Il s’agit indubitablement d’un 
tournant dans le développement du marché de la protection privée contre 
la maladie et le déploiement de l’offre de soins hospitaliers que nous exa-
minerons dans un prochain article. L’examen des expériences pionnières 
en matière d’assurance maladie fait l’objet de cette étude. Il est l’occasion 
d’analyser trois grands contextes : 1) le développement des régimes d’in-
demnisation fondés sur l’allocation de prestations en espèces ; 2) la crise 
des régimes d’assurance volontaires dans l’entre-deux-guerres ; 3) la mise 
au point des premières formules de prépaiement pour les frais hospitaliers 
et médicaux. Dans le cadre de débats mouvementés autour de l’accès aux 
soins de santé, un grand défi se profile vers la fin des années 1910 : ouvrir 
les portes de l’hôpital à ceux que l’on désignera bientôt sous le vocable 
de « classe moyenne ». Dans quelle mesure les assureurs parviennent-ils à 

8. En cette matière, la liste des contributions est longue. À titre indicatif, pour la France : 
François Ewald, L’État providence (Paris, Grasset, 1996, édition originale en 1986) ; Olivier Faure 
et Dominique Dessertine, La maladie entre libéralisme et solidarités (1850-1940) (Paris, Mutualité 
française, 1994) ; Pierre Guillaume, Mutualistes et médecins. Conflits et convergences XIXe et XXe siècles 
(Paris, Éditions de l’Atelier et Mutualité française, 2000). Du côté anglophone : David Green et 
Lawrence Cromwell, Mutual Aid or Welfare State. Australia’s Friendly Societies (Sydney, George Allen 
& Unwin, 1984) ; David Beito, From Mutual Aid to the Welfare State. Fraternal Societies and Social 
Services, 1890-1967 (Chapel Hill, The University of  North Carolina Press, 2000) ; G. Emery et J. C. 
Emery, A Young Man’s Benefit. The Independant Order of  Odd Fellows and Sickness Insurance in the 
United States and Canada, 1860-1929 (Montréal, McGill-Queen’s University Press, 1999), 184 p. ; 
Klasien Horstman, Public Bodies, Private Lives : The Historical Construction of  Life Insurance, Health 
Risks, and Citizenship in the Netherlands 1880-1920 (Rotterdam, Erasmus Publishing, 2001). Jennifer 
Klein, For All These Rights. Business, Labor and the Shaping on America’s Public-Private Welfare State 
(Princeton, Princeton University Press, 2003).
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relever ce défi ? Quels ont été les tenants et les aboutissants des questions 
assurantielles dans le développement du réseau hospitalier ? Ces questions 
donnent corps à nos recherches.

DE L’ALLOCATION DE REMPLACEMENT  
À L’INDEMNISATION DES FRAIS DE MALADIE (1880-1920)

Avant les années 1880, il n’existe pas, à proprement parler, de « marché » 
de l’assurance maladie, si l’on entend par cette expression l’existence d’une 
« sphère » d’échanges marchands dédiée spécifiquement à la protection 
contre les risques de maladie, dotée d’agents économiques, d’un cadre 
d’action, de savoir-faire et d’institutions lui appartenant en propre. L’as-
sistance aux malades, aux accidentés et aux invalides reste largement tri-
butaire des établissements charitables, qui se partagent toutefois cette 
tâche avec ces institutions de prévoyance, appelées sociétés de secours 
mutuels, dont le nombre s’est accru sensiblement depuis le milieu du 
siècle9. Ces petites associations essaiment ici et là, généralement dans les 
zones les plus industrialisées, et s’enracinent parmi les corps profession-
nels, les communautés ethniques ou les confessions religieuses. Moyen-
nant des cotisations fixées à un niveau égal pour tous, elles versent des 
allocations à leurs membres malades ou victimes d’accident, octroient de 
petites sommes pour les funérailles et assistent les veuves et les orphelins. 
Mais ces sociétés de secours mutuels parviennent difficilement à assurer 
leur pérennité financière. Dans les années 1880, elles sont d’ailleurs mar-
ginalisées par l’essor spectaculaire que connaît une seconde génération 
de mutuelles, dotées d’effectifs plus importants grâce à l’organisation en 
succursales, plus centralisées et désireuses d’asseoir leur gestion financière 
sur des bases actuarielles. La fraternité d’assurance a constitué, jusqu’au 
tournant des années 1920, le principal mode de protection contre les ris-
ques de maladie, en même temps qu’elle a contribué, avec le concours de 
l’État, à encastrer les pratiques d’inspiration mutualiste dans ce qui s’ap-
parente de plus en plus à un marché unique de l’assurance maladie. Les 
sociétés d’assurance commerciales, pour leur part, seront lentes à 
s’adonner à ce genre d’activités. Les quelques compagnies qui s’y aventu-
rent ne le font encore que très timidement. Il faut comprendre ici que la 
maladie pose des difficultés bien particulières, que nous allons d’abord 
examiner avant d’aborder les quelques expérimentations pionnières.

9. À ce sujet, nous référons à la thèse de Martin Petitclerc, Une forme d’entraide populaire : 
histoire des sociétés québécoises de secours mutuels au 19e siècle, thèse de doctorat (histoire), Université 
du Québec à Montréal, 2004, 389 p.
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La filière de l’assurance commerciale
Les compagnies d’assurance ne se sont lancées que tardivement dans le 
commerce de la protection contre les risques de la maladie. Plusieurs fac-
teurs peuvent être évoqués pour expliquer leurs hésitations. Sur un plan 
général, des considérations morales et un climat de suspicion prévalent 
toujours au tournant du xxe siècle à l’égard du commerce de l’assurance. 
Les grandes sociétés d’assurance vie n’ont pas bonne presse et les scandales 
financiers révélés par des commissions d’enquête publiques n’ont rien pour 
redorer leur blason10. Par ailleurs, les médecins et les compagnies d’assu-
rances entretiennent des relations tendues, que ce soit à propos de l’épi-
neuse question de l’autonomie de la pratique médicale ou encore en 
matière de tarification pour les services rendus aux assurés11. Que les prin-
cipaux responsables de North American Life Insurance jugent nécessaire, 
en 1906, d’organiser une tournée des petites villes du Québec pour y con-
vaincre les médecins de l’importance des examens médicaux en matière 
d’assurance montre bien l’étendue de ces litiges12. Or, les affaires d’assu-
rance maladie sont parmi celles pour lesquelles le concours du corps 
médical est le plus important. Non seulement cette expertise est-elle 
requise pour les examens d’éligibilité à l’assurance, mais elle l’est égale-
ment pour le diagnostic des maladies et le suivi médical postérieur. D’autres 
facteurs, propres aux risques de maladie, expliquent le peu d’intérêt mani-
festé par les compagnies. En l’absence de tables actuarielles, la maladie sera 
longtemps associée aux mauvais risques13. On craint notamment que les 
gens se sachant en mauvaise santé soient les plus empressés à souscrire de 
telles polices. Vers la toute fin du xixe siècle, Prudential Insurance Company 
abandonne la couverture de ces risques après l’avoir brièvement expéri-
mentée. L’expérience avait convaincu son président fondateur, John 

10. Notamment à l’occasion de l’Enquête Armstrong aux États-Unis en 1905 qui mit en 
lumière la collusion des grandes sociétés d’assurance avec les grandes banques. Elle fut suivie en 
1906 par la Commission royale d’enquête sur l’Assurance- vie au Canada.

11. Entre 1901 et 1910, notamment, des associations locales de médecins et le Collège des 
médecins réclament des tarifs uniformes auprès des compagnies comportant des seuils minimums 
de manière à ce que la concurrence entre médecins ne mène pas à une dépréciation des actes 
médicaux, Procès-verbaux de l’Association médicale du district de Trois-Rivières, Archives du Séminaire 
de Trois-Rivières.

12. Dans L’Écho des Bois-Francs, 13 janvier 1906, 12,33, 1.
13. En raison du mécanisme d’antisélection (« adverse selection ») qui prévaut dans ce domaine, 

c’est-à-dire la propension des individus à s’assurer proportionnellement aux risques qu’ils estiment 
courir. La fixation du prix approprié de la prime d’assurance, dans pareil contexte, n’est pas aisée : 
le prix apparaîtra déraisonnable à ceux dont les risques sont les moins élevés (et qui, de facto, ne 
s’assureront pas) et intéressant pour ceux qui présentent le plus de risques.
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Dryden, que ce type d’assurance ne pouvait être pratiqué que sous la forme 
d’allocations aux bénéficiaires, et encore n’était-il viable que sous la gou-
verne de sociétés fraternelles, lesquelles disposaient de mécanismes de 
surveillance à l’échelle locale (par l’intermédiaire de leurs loges ou succur-
sales) leur offrant ainsi la possibilité d’assurer le suivi des malades14.

Réticentes avec les risques de maladie, les compagnies d’assurance 
commerciales ont tout de même commencé à s’intéresser plus précoce-
ment aux risques d’accidents. Les sources gouvernementales ne permet-
tent pas d’évaluer avec précision l’ampleur de ce commerce au Canada, 
une situation encore plus obscure pour le Québec qui ne dispose, en 1920, 
que de sept fonctionnaires chargés de surveiller les activités de près de 550 
sociétés15. À l’approche du xxe siècle, les grands industriels commencent 
à s’assurer en plus grand nombre auprès de compagnies d’assurance-acci-
dent. D’ailleurs, plusieurs de ces sociétés sont créées à cette époque16. Au 
cours des années 1880, des réclames publicitaires paraissent sporadique-
ment dans les journaux du Québec, offrant aux particuliers et aux entre-
prises des polices d’assurance contre les accidents. Ces publicités nous 
renseignent sur deux réalités. Elles informent d’abord sur le fait que des 
compagnies, comme Sun Life et La Citoyenne, loin de desservir les seuls 
grands marchés urbains, sollicitaient également des clients en milieu 
rural17. Elles témoignent ensuite de résistances populaires bien vivaces à 
l’assurance commerciale : que La Métropolitaine, en 1881, se présente 
comme une « société mutuelle de bienfaisance » en dit long sur la méfiance 
que l’on pouvait entretenir à l’égard de ces grandes compagnies18.

Mais jusqu’en 1909, année d’entrée en vigueur de la Loi des assurances 
du Québec et de la première loi sur les accidents du travail, l’assurance 
commerciale contre les accidents ne représente qu’une part marginale 
des affaires des assureurs, dont l’essentiel des opérations se concentre dans 
la protection contre les incendies et dans l’assurance vie. En l’absence de 
loi établissant la responsabilité patronale en matière d’accidents du travail 

14. Propos rapportés par Paul Starr, op. cit., 242.
15. Québec (province), Comptes publics, 1919-1920, 92. Le nombre de sociétés en activité com-

prend toutes les entreprises, y compris les sociétés de secours mutuels.
16. Martin Petitclerc, op. cit., 201-202.
17. Par exemple, dans Le Messager de Nicolet, 14 juin 1883, 3,22, 3, une annonce de Sun Life 

Canada proposant des assurances sur la vie et contre les accidents. Dans L’Union des Cantons de 
l’Est, 20 octobre 1883, 17,45, 3, et 22 janvier 1887, 21,2, 4, des réclames de La Citoyenne, compa-
gnie d’assurances sur la vie, contre le feu et contre les accidents.

18. Toujours dans Le Messager de Nicolet, 15 décembre 1881, 1,49, 3, un communiqué selon 
lequel « un agent de la Métropolitaine, société mutuelle de bienfaisance serait passé dans plusieurs 
paroisses des comtés de Trois-Rivières et Nicolet ».
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et contraignant ainsi les patrons à se prémunir contre de tels risques, leur 
responsabilité relève du droit commun et ils restent peu exposés aux 
poursuites19. Après la promulgation de ces deux lois, non seulement les 
assureurs sont-ils nettement plus nombreux à courtiser les Québécois, 
mais ils le font avec davantage d’assiduité20. Aussi, des compagnies par 
actions annoncent-elles plus régulièrement leur offre de protection contre 
les risques de maladie et d’accidents dans les grands quotidiens. Par 
exemple, dans les années 1910, La Prévoyance offre aux particuliers dans 
les pages du Devoir une police comportant une indemnité hebdomadaire 
en cas d’accident ou de maladie. La Compagnie provinciale d’indemnité 
annonce en 1923 que, pour onze sous par jour, on peut acquérir une police 
« industrielle » qui, en plus de procurer au bénéficiaire un revenu hebdo-
madaire, l’assure des « services gratuits d’un médecin compétent ». À 
l’approche des années 1930, des réclames de compagnies disent accorder 
des montants couvrant les frais médicaux, d’hospitalisation, de gardes-
malades ainsi que les opérations chirurgicales.

Cet élargissement de l’offre de services des sociétés commerciales s’ac-
compagne de l’introduction de nouveaux modes de recrutement orientés 
vers les clientèles à revenus plus modestes. Aux polices dites « populaires » 
ou « industrielles » proposées aux particuliers et à leurs familles s’ajoutent 
bientôt les contrats d’assurance collective destinés aux employés d’entre-
prises. Deux sociétés ontariennes, Confederation Life et London Life, ont 
déjà commencé à les offrir au Québec dans les années 192021. La protec-
tion comprend des indemnités remplaçant le salaire, mais elle peut aussi 
englober une assurance vie de même que des montants prévoyant l’ac-
quittement complet ou partiel des frais médicaux, des soins infirmiers et 
des séjours hospitaliers.

19. À ce sujet, on consultera : Alain Pontaut, Santé et sécurité. Un bilan du régime québécois de 
santé et sécurité du travail, 1885-1985 (Montréal, Boréal Express, 1985), 249 p. ; Jacques Rouillard, 
Histoire du syndicalisme québécois (Montréal, Boréal, 1989), 139-141.

20. À ce sujet : Yvan Rousseau, « Les marchés de l’assurance- vie au Québec entre 1880 et 1960 : 
une étude de la distribution spatiale des centres de décision et de l’appropriation des revenus », 
dans Claude Bellavance et Pierre Lanthier, dir., Les territoires de l’entreprise (Sainte-Foy, Les Presses 
de l’Université Laval, 2004), 149-171.

21. Clarence Hogue, « Enquêtes économiques. Confederation Life », Le Devoir, 28 janvier 
1933, 8.
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Sources : Rapports du Surintendant des assurances du Canada.

Les carences des sources pour le premier tiers du siècle ne permettent 
pas d’établir avec précision l’ampleur des affaires réalisées au Québec par 
les assureurs en matière d’accidents et de la maladie22. Au mieux, apprend-
on, en se référant au registre tenu par le Surintendant des assurances du 
Québec, qu’une cinquantaine de compagnies ont déclaré à un moment 
ou un autre assurer de tels risques entre 1910 et 1935, que la grande majo-
rité d’entre elles étaient enregistrées comme compagnies d’assurances 
générales (42 sur 50) et que presque toutes étaient constituées en sociétés 
par actions (48 sur 50). Si le nombre de compagnies s’adonnant à la cou-
verture de ces risques peut paraître élevé, on parle ici d’un marché bien 
modeste, en faible croissance et particulièrement instable : moins de trois 
millions de dollars pour le Canada entre 1920 et 1935, soit 3 % des primes 
d’assurance vie (figure 1)23. Vingt de ces 50 entreprises déclarant transiger 

FIGURE 1

Primes d'assurance contre la maladie et les accidents souscrites par les 
compagnies à charte fédérale, Canada, 1920 et 1935 (000 $ courants)

22. Pour une vue générale, il faut se reporter aux rapports annuels du Surintendant des assu-
rances du Québec. Malheureusement, ces rapports sont très sommaires pour la période considérée 
ici. Il faut attendre en effet 1932 avant que le Surintendant commence à suivre plus systématique-
ment l’activité des compagnies enregistrées auprès du gouvernement fédéral. Jusqu’à cette date, 
les compagnies sous juridiction provinciale (généralement plus petites) sont pratiquement les 
seules à retenir l’attention, laissant bien peu de traces de l’activité des sociétés à charte fédérale 
et des compagnies étrangères en sol québécois, de loin les plus importantes. Les rapports du 
Surintendant des assurances du Canada, pour leur part, livrent peu d’information sur la situation 
québécoise. Pour l’essentiel, les données sont pancanadiennes et elles omettent les affaires réali-
sées par les compagnies à constitution provinciale.
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de l’assurance maladie entre 1910 et 1930 disparaissent des registres du 
Surintendant au cours des mêmes années24. En 1935 au Québec, les primes 
souscrites aux quelque 30 compagnies offrant cette protection ne repré-
sentent que 20 000 $ en moyenne, 60 000 $ dans les meilleurs cas25.

L’essor des régimes mutualistes
Le peu d’intérêt manifesté par les compagnies commerciales dans ce 
créneau particulier du marché a laissé une brèche grande ouverte au 
déploiement des activités des sociétés fraternelles. Pour les Québécois, il 
s’agit de la principale voie d’accès à l’assurance maladie jusque dans les 
années 1920. Après plusieurs années d’existence précaire, le secours 
mutuel s’engage, vers la fin des années 1880, dans une série de transfor-
mations qui vont l’amener à se définir plus nettement comme un acteur 
à part entière sur le marché de l’assurance26. Il s’agit d’un phénomène 
encouragé à la fois par l’État, dont les nouvelles dispositions juridiques 
contraignent les associations mutuelles à offrir des garanties de sécurité 
financière, et par l’essor remarquable que connaissent les plus florissantes 
d’entre elles, appelées sociétés fraternelles. En 1915, le Québec compte 
environ 175 000 mutualistes, la plupart bénéficiant d’une assurance contre 
la maladie. C’est le double du nombre enregistré en 1900 et plus de cinq 
fois celui de 1880. Cette croissance sera plus modérée pendant l’entre-
deux-guerres, le nombre d’adhérents ne franchissant le cap des 200 000 
qu’à la fin des années 193027.

Deux sociétés fraternelles montréalaises, la Société des Artisans cana-
diens-français et l’Alliance nationale (fondées respectivement en 1876 et 
1892), acquièrent la stature de véritables institutions nationales au cours de 
cette époque. Elles vont nous servir de cas témoins pour évaluer la teneur 
des régimes mutualistes d’assurance maladie. En 1925, les deux sociétés 
réunies contrôlent la moitié du marché mutualiste de l’assurance maladie. 

23. Les chiffres concernant le Québec ne sont pas disponibles pour 1920. On sait cependant 
qu’en 1935, la part des affaires réalisées au Québec par les compagnies à charte fédérale en matière 
d’accidents et de maladie représentait moins de 10 % de leurs affaires au Canada.

24. Compilation personnelle à partir des Rapports annuels du Surintendant des assurances du 
Québec, 1909-1932.

25. Rapport annuel du Surintendant des assurances du Québec, 1936.
26. Nous avons traité de ces changements dans un article réalisé en collaboration avec Annie 

Desaulniers et Amélie Mainville, « De la cotisation à la prime d’assurance. Le secours mutuel au 
Québec entre 1880 et 1945 », Annales de Bretagne et des pays de l’Ouest, 110,4 (2003) : 151-169. On 
consultera également la thèse de Martin Petitclerc, op. cit.

27. Tous ces chiffres sont obtenus d’un relevé personnel établi à partir des Rapports annuels du 
Surintendant des assurances du Québec et ceux de son homologue du Canada.
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Elles y parviennent, d’une part, en élargissant davantage leurs bases de 
recrutement au sein des classes populaires grâce entre autres à la vente de 
certificats d’assurance bon marché accessibles par petits versements et, 
d’autre part, en misant sur le développement d’un imposant réseau de 
succursales, calqué pour l’essentiel sur le réseau paroissial. Le nombre de 
succursales des deux organisations réunies passe en effet de 225 en 1900, à 
445 en 1906, puis à quelque 1100 en 1918. Le mouvement gagne d’abord 
les centres industriels québécois, puis les campagnes et les villes d’accueil 
des francophones du nord-est des États-Unis et du Canada anglais. Ces 
unités locales et celles d’autres sociétés fraternelles — comme les Ordres 
de forestiers, l’Union Saint-Joseph et l’Association canado-américaine, pour 
nommer les plus actives — ont constitué autant de points de dessertes de 
l’offre mutualiste d’assurance maladie. Bref, le secours mutuel est particu-
lièrement bien enraciné : environ 40 % des hommes adultes en milieu 
urbain, selon certaines estimations, y auraient adhéré en 191028.

Bien implantée chez les hommes salariés des villes, la protection mutua-
liste reste inadéquate en milieu rural, mais aussi pour les femmes et les 
enfants. Ainsi, ces régimes ne parviennent à joindre qu’une petite partie de 
la population d’ensemble du Québec : 5 % en 1900, 8 % en 1915 et à peine 
6 % en 193529. Au demeurant, tous les membres des sociétés de secours 
mutuels ne bénéficient pas d’assurance maladie30. Dans les grandes sociétés 
fraternelles, l’adhésion aux caisses de maladie est facultative et un nombre 
croissant d’entre elles s’en désintéresse ou l’abandonne carrément pour ne 
plus offrir que l’assurance au décès, à la fois plus rentable et moins exigeante 
en termes de ressources et d’encadrement.

Si la mutualité interpelle les populations laborieuses, il reste que l’âge, 
le sexe et les niveaux de fortune constituent de puissantes limites à l’ad-
hésion à ces régimes. Plus accessibles que les polices commerciales, les 
assurances fraternelles ne sont pourtant pas des assurances de pauvres. 
La plupart des sociétés, en effet, n’admettent aux caisses de malades que 
des candidats dans la force de l’âge, en général jusqu’à 45 ans. Chez les 
Artisans et à l’Alliance nationale, ce seuil sera progressivement repoussé, 
mais en retour de primes plus élevées et de contrôles médicaux plus 
sévères. À ces premières considérations, qui excluent de facto enfants et 
plus vieux des caisses de maladie, s’ajoutent des entraves liées au sexe. 

28. Martin Petitclerc, op. cit., 3-4.
29. Pour une analyse du profil social des membres et dirigeants : Y. Rousseau en collaboration 

avec A. Desaulniers et A. Mainville, op. cit., 159-163.
30. Chez les Artisans et à l’Alliance, la proportion des membres inscrits aux caisses de malades 

avoisine tout de même les 85 % bon an mal an.
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Malgré un discours la définissant comme une institution garante de l’ordre 
social et des liens de la famille, la mutualité reste essentiellement une 
affaire d’hommes. Les femmes ne seront admises à l’assurance maladie 
qu’en 1913 à l’Alliance nationale, en 1914 chez les Artisans31. Et encore 
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Cartes 1 et 2

Répartition des membres des Artisans canadiens-français
et de l’Alliance nationale en 1906 (nombres d’adhérents par localité)

Cercles de l'Alliance Nationale

Succursales des Artisans canadiens-français

1 000 à 6 303 (3)

500 à 1 000    (4)

200 à 500      (18)
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6 211             (1)

500 à 1 000   (1)
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Nombre d'adhérents

CARTES 1 et 2

Répartition des membres des Artisans canadiens-français
et de l’Alliance nationale en 1906 (nombres d’adhérents par localité)

Sources : Rapports annuels, rapports des conventions générales, revue L’Alliance nationale.

31. Dans les deux grandes mutuelles canadiennes-françaises, cette question donna lieu à des 
débats internes récurrents. Par exemple, les Artisans canadiens-français commencèrent à admettre 
les femmes aux caisses de malades en 1906 pour ensuite les exclure à nouveau en 1908, puis leur 
rouvrir les rangs en 1914. À l’Alliance nationale, l’intégration des femmes fut débattue à l’occasion 
de quatre conventions à compter de 1906 avant d’être finalement acceptée en 1913.
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leur intégration se fera-t-elle le plus souvent en retour d’une surprime, de 
bénéfices moindres et d’une couverture d’assurance réduite excluant 
les risques liés à « la grossesse ou résultant de la parturition, [des] 
maladies de l’utérus, du système reproductif  ou pour les symptômes 
d’hystérie32 ».

Combien en coûtait-il pour adhérer aux régimes mutuels d’assurance 
maladie ? À quels bénéfices donnaient-ils droit ? Question difficile, tant le 
monde du secours mutuel apparaît diversifié. Dans plusieurs sociétés, 
généralement les plus modestes, les cotisations sont encore uniformes 
pour tous les membres et sont prélevées sur « appels », c’est-à-dire a pos-
teriori selon l’affluence des demandes en bénéfices. C’est le cas de plusieurs 
sociétés pour lesquelles nous avons des informations en 1915. Ce mode 
contributoire « égalitariste » tend toutefois à être abandonné depuis la fin 
du xixe siècle au profit de l’adoption de tables graduées en fonction de 
l’âge. L’Alliance nationale s’engage dans cette voie dès sa fondation, tandis 
que les Artisans, aux prises avec de profondes divisions internes sur la 
question, n’introduisent le système gradué que progressivement entre 
1902 et 1908. Dans les années 1920, les cotisations annuelles à ces régimes 
varient, pour les indemnités simples, de 5 $ à 7 $ pour les membres âgés 
entre 16 et 42 ans et augmentent rapidement par la suite pour atteindre 
15 $ à l’âge de 59 ans. Pour s’inscrire à l’assurance maladie, il faut avoir 
contracté une assurance vie d’au moins 500 $, ce qui exclut d’emblée les 
porteurs des plus petits certificats. Le certificat de 500 $ donne droit aux 
« indemnités simples », c’est-à-dire à une allocation hebdomadaire de 5 $ 
pour les hommes et d’environ 3,50 $ pour les femmes. Les hommes por-
teurs de certificats de plus de 1000 $, âgés de moins de 45 ans, peuvent 
doubler le montant de ces indemnités moyennant le versement d’une 
prime ajustée en conséquence.

32. Par exemple, les taux en vigueur à l’Alliance nationale en 1923 montrent des écarts de 
l’ordre de 15 à 20 % supérieurs, selon les groupes d’âges, pour les femmes par rapport à leurs 
homologues masculins. Les bénéfices auxquels elles ont droit sont par ailleurs inférieurs de 30 %, 
soit 3,50 $/semaine pour les femmes et 5,00 $ pour les hommes (Alliance Nationale, Rapports du 
président et directeur général, 19 mars 1924. Dans le fonds d’archives : Alliance nationale (à l’Indus-
trielle-Alliance). Les Artisans, de leur côté, préconisèrent un système quelque peu différent, mais 
tout autant marqué par l’ostracisme envers les femmes, « Quelques réflexions sur les réclamations 
des femmes malades », L’Artisan, 18,7 (mai 1917) : 101. Au demeurant, la ségrégation envers les 
femmes n’est pas le lot exclusif  des sociétés fraternelles. Des compagnies commerciales, dont Sun 
Life, la pratiquaient depuis longtemps à l’égard des femmes « canadiennes-françaises ». À ce sujet : 
T. B. Macaulay, « La Sun Life et les Canadiennes françaises », Le Devoir, 27 décembre 1926 ; Louis 
Dupire, « La femme industrieuse et désintéressée est frappée d’une surprime », Le Devoir, 
28 décembre 1926.
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Tout ce système d’allocation d’indemnités pour maladie est géré loca-
lement par l’intermédiaire des succursales, selon des aménagements qui 
varient suivant les sociétés fraternelles. Parce qu’à cette échelle les mem-
bres se connaissent et se reconnaissent, on présume qu’ils sont les mieux 
placés pour percevoir les cotisations (en rappelant à l’ordre les retarda-
taires), contrôler l’octroi des bénéfices, garder à vue les malades. À l’ap-
proche des années 1920 cependant, ces prérogatives échappent de plus en 
plus aux succursales. Dans les établissements les plus développés, les 
médecins affectés aux bureaux médicaux centralisés jouent désormais un 
rôle prépondérant dans les décisions relatives à l’octroi de bénéfices et à 
l’admission des membres, relayant à ce chapitre les médecins examina-
teurs des succursales locales33. Cet alignement sans cesse plus net des 
régimes mutualistes sur les régimes commerciaux s’accompagne par 
ailleurs d’un recul très marqué de leurs affaires d’assurance maladie au 
profit de l’assurance vie, à la fois plus simple à administrer et plus profi-
table. Les chiffres sont très clairs : entre 1920 et 1935, l’importance relative 
des contributions pour maladie parmi l’ensemble des cotisations versées 
aux sociétés de secours mutuel régresse constamment, passant de 20 % à 
10 %34. Cet effondrement de l’assurance maladie mutualiste a été observé 
un peu partout en Occident et a donné lieu à des interprétations opposées. 
Nous y reviendrons plus loin.

Des expériences pionnières de prépaiement
Les historiens américains ont rapporté l’existence de programmes précur-
seurs en matière de prépaiement pour les soins hospitaliers et médicaux. 
Cunningham et Cunningham signalent, par exemple, la création par le 
Congrès américain, en 1798, d’un fonds d’indemnisation pour les pêcheurs, 
alimenté à même des déductions mensuelles de 15 sous prélevées sur leurs 
salaires. Dans les années 1890, un hôpital du Michigan offrait au grand 
public des certificats d’assurance d’une valeur de 5 $ assortis d’une protec-
tion pour les frais médicaux et hospitaliers. Au début du xxe siècle, dans les 
États de la Caroline du Nord et du Connecticut, des industries négociaient 
des ententes avec des sociétés médicales locales pour la couverture des 
risques des travailleurs des secteurs de la forêt et des mines35.

33. Y. Rousseau, avec la collaboration d’A. Desaulniers et A. Mainville, op. cit., 163-168.
34. Ces chiffres ont été obtenus à partir des Rapports annuels du Surintendant des assurances du 

Québec. Ils excluent les caisses collectives (patronales ou sous l’initiative d’employés) constituées 
en sociétés de secours mutuels.

35. Robert Cunningham III et Robert M. Cunningham Jr., The Blues. A History of  the Blue Cross 
and Blue Shield System (Northern Illinois University Press, Dekalb, 1997), 7-9.
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De semblables programmes ont été expérimentés au Québec, mais à 
ce jour, ils n’ont pas vraiment retenu l’attention des historiens. Il y a quel-
ques pistes tout de même. Dans sa thèse de doctorat, Martin Petitclerc 
rapporte le cas de la Congrégation Saint-Michel à Sorel, fondée en 1860, 
dont les membres, moyennant une cotisation annuelle de 50 sous à une 
« caisse de santé », pouvaient se prévaloir des soins d’un médecin en cas 
de besoin36. Il est fort probable par ailleurs que des entreprises aient régu-
lièrement négocié des contrats avec des hôpitaux pour y faire admettre 
leurs ouvriers malades ou accidentés. François Guérard a relevé la con-
currence particulièrement vive à laquelle se livraient, dans la Mauricie des 
années 1900-1920, les hôpitaux privés et les hôpitaux religieux « pour le 
contrôle du marché lucratif  […] des ouvriers d’usines “sociétaires”, c’est-
à-dire bénéficiant d’une assurance collective pour les soins médicaux et 
hospitaliers37 ». On parle ici d’ententes passées entre les industriels et les 
hôpitaux, accordant des tarifs préférentiels aux ouvriers cotisants par un 
mécanisme de retenues sur le salaire. Forts de l’appui de l'évêque, les 
médecins avaient approuvé en 1906 un tarif  annuel de 6 $ par employé, 
comprenant l’hospitalisation dans les salles communes de l’Hôpital Saint-
Joseph à Trois-Rivières, les soins médicaux et les médicaments, un contrat 
accepté par le directeur d’une filiale de la papetière américaine Union Bag 
mais que rafla finalement l’hôpital privé du docteur G. Bourgeois38. À 
Shawinigan, dans les années 1920, La Métropolitaine offrait des indem-
nités aux ouvriers hospitalisés de Belgo Pulp and Paper Company en vertu 
d’une entente avec la compagnie39. À Clarke City (tout près de Sept-Îles), 
dans les années 1920, Gulf  and Paper Company aménagea un petit hôpital 
pour ses travailleurs qui, moyennant des cotisations prélevées à même 
leurs salaires, recevaient des soins médicaux et hospitaliers gratuitement. 
Leurs familles, par contre, devaient payer les honoraires40.

Ces formes particulières de prépaiement pour les soins de santé ne sont 
certainement pas isolées et, dans un contexte où les patients payants 
représentent désormais un apport décisif  dans les revenus des hôpitaux 
et où la grande industrie suscite des besoins immenses, on peut penser 
qu’elles étaient monnaie courante. Elles témoignent à l’évidence de l’in-

36. M. Petitclerc, op. cit., 194.
37. François Guérard, La santé publique dans deux villes du Québec de 1887 à 1939. Trois-Rivières 

et Shawinigan, thèse de doctorat (histoire), Université du Québec à Montréal, 1993, 193-201.
38. Ibid., 194-195.
39. Chroniques des sœurs de la Providence de Trois-Rivières, 26 mars 1924.
40. Rachel Pagé-Boudreault et Pierrette Paradis, De la tisane au Valium ou l’historique des services 

de la santé à Sept-Îles et à Clarke City (1983), 154 p.
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capacité d’une industrie de l’assurance maladie, encore faiblement déve-
loppée, de résoudre la question de l’accès à l’hôpital et au médecin.

LA CRISE DES RÉGIMES D’ASSURANCE VOLONTAIRES  
PENDANT L’ENTRE-DEUX-GUERRES

Au tournant des années 1920, ni les promoteurs du secours mutuel ni les 
assureurs commerciaux ne sont encore véritablement parvenus à dépasser 
le prototype d’une offre d’assurance axée sur le revenu de remplacement. 
Si, comme nous l’avons vu, des compagnies se sont mises à offrir des 
polices couvrant les frais afférents à la maladie (comme les honoraires de 
médecins et de chirurgiens, les services d’infirmières et les coûts d’hospi-
talisation), il s’agit là d’initiatives isolées, encore tributaires du modèle de 
l’entente contractuelle entre particulier et compagnie, hors de portée pour 
la vaste majorité de la population. Bref, il n’existe pas encore d’ententes 
à grande échelle entre assureurs, hôpitaux et médecins.

Un peu partout en Amérique du Nord, ces régimes libéraux d’assu-
rance, laissés entièrement au libre jeu des forces des marchés de particu-
liers, font l’objet de remises en question parfois radicales. C’est que les 
grandes législations en matière d’accidents du travail et le rôle désormais 
central de l’hôpital dans l’offre de soins de santé commandent de nou-
veaux besoins et placent l’industrie de l’assurance maladie devant la néces-
sité d’inventer des formules rendant ses services accessibles à une portion 
significative de la population. Avec la polarisation des débats autour du 
principe de l’assurance obligatoire, comme nous allons le voir à l’instant, 
l’assurance privée devient une affaire d’intérêt public. Le Québec n’est 
pas en reste, d’autant plus que l’assurance maladie commerciale y est 
encore peu répandue et que cette industrie est largement l’affaire de 
compagnies établies à l’extérieur de ses frontières41.

La contestation des régimes libéraux d’assurance
Devait-on rendre l’assurance obligatoire ? Comment allait-on départager 
le financement d’un éventuel régime obligatoire ? Qui, de l’État ou des 
assureurs privés, était le mieux à même d’offrir cette protection au 

41. En 1935, par exemple, les Québécois ne contribuent que pour 19,5 % de la valeur des 
primes d’assurance maladie souscrites au Canada, alors qu’ils représentent 28 % de la population 
canadienne. Par ailleurs, les compagnies américaines (avec 38 % de la valeur des primes), britan-
niques (29 %) et ontariennes (17 %) contrôlent largement le marché québécois, ne laissant qu’un 
maigre 12 % pour les compagnies locales. Ces données sont le résultat d’un relevé personnel à 
partir des chiffres fournis dans le Rapport annuel de l’Inspecteur de sociétés de secours mutuel pour 
l’année d’opération 1935.
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meilleur coût ? Au moment où s’amorcent les travaux de la Commission 
des assurances sociales de Québec au début des années 1930, ces questions 
sont âprement débattues depuis au moins une vingtaine d’années dans le 
cadre de la refonte de la législation sur les accidents du travail. Par-delà 
leurs singularités, les nombreuses audiences publiques sur l’indemnisation 
des accidents du travail tenues en Amérique du Nord ont abouti à trois 
résultats, dont l’importance sera cruciale dans les débats sur l’assurance 
maladie : 1) un constat d’échec à l’égard des régimes libéraux d’assurance ; 
2) l’adhésion au principe de l’assurance obligatoire ; 3) la reconnaissance 
de la nécessité d’un encadrement de l’offre d’assurance par l’État. En 
revanche, les réponses apportées par les travaux de ces commissions 
d’enquête publiques se sont traduites par des formes variées de régimes 
d’indemnisation des accidentés du travail. La plupart des États américains 
ont retenu la formule de l’assurance obligatoire privée42, tandis que les 
provinces canadiennes ont préféré s’en remettre à des régimes entière-
ment gérés par l’État43.

Au Québec, la loi de 1909 a suscité de nombreux mécontentements à 
l’égard des compagnies d’assurances, que les audiences de la Commission 
d’enquête sur la réparation des accidents du travail, tenues au cours des 
années 1920, vont mettre au grand jour. À cette occasion, patrons d’in-
dustries, organisations de travailleurs, membres du corps médical et pro-
moteurs de l’assurance privée défilent devant les responsables de la 
Commission. Les uns, surtout des industriels, viennent y exprimer leur 
satisfaction à propos du régime de 1909, formuler leurs craintes à l’égard 
d’une hausse anticipée des coûts d’une éventuelle assurance d’État : « we 
are not in sympathy, résume l’un des industriels appelés à témoigner 
devant la Commission en 1924, with State control of  any kind of  insu-
rance44 ». Les autres, principalement des porte-parole syndicaux, s’y pré-
sentent pour dénoncer la collusion tacite entre patrons et assureurs et 

42. Aux États-Unis, entre 1910 et 1939, une trentaine d’États confièrent cette responsabilité 
aux compagnies d’assurance. Onze autres privilégièrent des formules mixtes (État/entreprise) et 
seulement sept États instituèrent l’assurance d’État. À ce sujet : P. V. Fishback et S. E. Kantor, A 
Prelude to the Welfare State. The Origins of  Workers’ Compensation (Chicago, The University of  Chi-
cago Press, 2000), 103-104.

43. En 1918, toutes les provinces à l’exception de la Saskatchewan et du Québec, avaient adopté 
un régime entièrement contrôlé par l’État. La Saskatchewan (1929) et le Québec (1931) emboî-
teront le mouvement plus tard. Québec (ministère du Travail), Rapport de la commission d’étude 
sur la réparation des accidents du travail (Québec, Imprimeur du Roi, 1925), 74 p.

44. M. H. M. Jacquays, représentant d’Empire Steel Company of  Canada, dans : Minutes de la 
Commission d’étude sur la réparation des accidents du travail, 6, 7, 8 mars 1924, ANQ, Fonds E184/
Québec (versement 1970-03-001).
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manifester leur désir de voir s’établir au Québec, comme en Ontario, une 
caisse d’assurance financée par les patrons et entièrement contrôlée par 
l’État. Laissons de côté cette divergence de vues entre industriels et 
ouvriers, qui renvoie à l’épineuse question de la prise en charge des 
besoins sociaux des salariés dans une économie désormais dynamisée par 
la grande entreprise, pour nous concentrer sur les préoccupations expri-
mées par les médecins et les dirigeants d’hôpitaux. L’indemnisation des 
accidentés du travail pose en effet trois questions fondamentales pour le 
monde sociosanitaire : la reconnaissance d’une expertise médicale à la fois 
autonome et obligatoire45, la responsabilité de l’indemnisation des frais 
médicaux et hospitaliers de même que la fixation de tarifs uniformes en 
cette matière. Sur toutes ces questions, le régime d’assurance de 1909 ne 
fournissait à toutes fins utiles aucune balise et encourageait la multiplica-
tion des poursuites judiciaires :

Aussi le patron, écrit le docteur J.-E. Bélanger en 1925, chercha-t-il dès lors le 
moyen de limiter ou couvrir sa responsabilité. Ce moyen, il le trouva chez les 
compagnies d’assurances qui, voyant dans la loi du travail un champ d’actions 
très vaste et une source de revenus considérables, ne tardèrent pas à vouloir 
se substituer à l’employeur. […] l’accidenté, encore ignorant de la loi ou sous 
la crainte des tribunaux, consentait assez facilement à un règlement qui, grâce 
à des représentations d’un (adjustor) estimateur plus ou moins honnête, 
n’était ni plus ni moins que ridicule […] Ce fut l’âge d’or des compagnies 
d’assurances. Nous pouvons donc dire que ce n’est que trois ou quatre ans 
après l’introduction de la loi des accidents du travail dans notre code que 
commença l’ère des procès. C’est aussi dans le même temps que la profession 
médicale commença à jouer un rôle si considérable dans ces litiges46.

À maintes reprises dans les années 1910 et 1920, les médecins auront 
l’occasion d’exprimer leur mécontentement vis-à-vis des faiblesses de cette 
législation et, par ricochet, d’exposer leurs griefs à l’égard des compagnies 
d’assurances. L’une des doléances revenant le plus régulièrement est celle 

45. D’ailleurs, les démêlés des médecins avec les assureurs sur cette question sont bien anté-
rieurs. À ce sujet : « Les sociétés de bienfaisance et le Collège des médecins et chirurgiens de la 
province », L’Alliance nationale, 3,11 (novembre 1897) : 149. Dans les années 1900, l’Association 
médicale du district des Trois-Rivières multiplie les pressions auprès de ses membres pour qu’ils 
exigent des tarifs uniformes aux compagnies d’assurance commerciales et aux sociétés de secours 
mutuels. C’est le cas, par exemple, en juillet 1901, à trois reprises en 1906, en décembre 1908 et 
en octobre 1909, Procès-verbaux de l’Association médicale du district des Trois-Rivières.

46. J.-E. Bélanger, « Mise au point de la loi des accidents du travail dans la province de Québec », 
dans Association des médecins de langue française de l’Amérique du Nord, Huitième congrès de 
l’Association des médecins de langue française de l’Amérique du Nord (Québec, Imprimerie Laflamme, 
1925), 551.
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du paiement des frais médicaux et hospitaliers47. Aussi n’est-ce sans doute 
pas une coïncidence si les premières associations d’hôpitaux se sont cons-
tituées alors que ces débats s’intensifiaient. Entre 1909 et 1932 naissent le 
Conseil des hôpitaux de Montréal, l’Association des hôpitaux catholiques 
des États-Unis et du Canada, la Conférence des Hôpitaux catholiques de 
Québec et la Conférence des Hôpitaux catholiques de Montréal. Des 
comités ad hoc d’hôpitaux sont également formés à la même époque pour 
étudier la question de la tarification des soins hospitaliers en collaboration 
avec des associations médicales48. À l’approche des années 1930, ce débat 
connaît de nombreux rebondissements. La loi fut d’abord amendée une 
première fois en 1928 de manière à reconnaître la responsabilité patronale 
collective et le principe de l’assurance obligatoire, mais on confia l’offre 
d’assurance aux compagnies commerciales49. En voulant ménager un 
marché lucratif  pour les assureurs tout en soumettant le patronat à l’as-
surance obligatoire, la Commission avait fini par mécontenter tout le 
monde, sauf  les compagnies d’assurances50… Des pressions venant de 
toutes parts51, pour des motifs souvent opposés, forcèrent finalement le 
gouvernement Taschereau à instituer en 1931 une caisse d’assurance 
d’État, semblable à celle de l’Ontario promulguée 15 ans plus tôt52. Une 
brèche était désormais ouverte dans le dispositif  d’assurance libérale. Il 
était acquis que l’État pouvait se constituer lui-même assureur.

L’aboutissement de ce long débat sur l’indemnisation des accidents du 
travail a constitué en même temps le point de départ des audiences de la 
Commission des assurances sociales de Québec, présidée par Édouard 
Montpetit. Cette commission, dont le mandat fut défini très largement, 
marque un tournant en ce sens qu’elle énonce de manière très explicite 
la question du rôle de l’État dans des domaines que l’on définissait aupa-

47. On trouve plusieurs de ces récriminations dans les procès-verbaux du Collège des Médecins 
et Chirurgiens du Québec entre 1913 et 1931. Aussi, les septième et huitième congrès de l’Asso-
ciation des médecins de langue française de l’Amérique du Nord, tenus respectivement en 1922 
et en 1925, abordèrent cette question.

48. J.-E. Bélanger, op. cit.
49. Québec (province), Loi relative aux accidents du travail, 18 Geo V (1928), sanctionnée le 

22 mars 1928, Section IV des garanties.
50. À ce sujet : « La Prévoyance », Le Devoir, 15 mars 1930 ; La Prévoyance, « Discours du direc-

teur général, dans Vingt-sixième assemblée générale annuelle, 11 mars 1931.
51. Toujours dans Le Devoir, paraissent plusieurs titres à ce sujet, notamment : « Les assurances 

d’ouvriers », 15 janvier 1930 ; « Les ouvriers demandent l’assurance collective », 1er mars 1928 ; 
« L’assurance d’État obligatoire », 22 novembre 1930.

52. Québec (province), Loi des accidents du travail, 21 Geo V (1931), section VIII, « du fonds 
accident ».
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ravant comme étant du ressort exclusif  de la charité privée. Dans la cou-
verture des frais médicaux et hospitaliers, la Commission conçoit par 
ailleurs l’éventualité que l’assurance d’État obligatoire puisse s’avérer une 
solution de rechange à l’assurance libérale : « Cette question de l’hospita-
lisation, lit-on dans le rapport des commissaires, est capitale. Si un sem-
blable régime était établi dans notre province à la suite de l’assurance 
contributoire, l’Assistance publique serait singulièrement allégée53. » En 
effet, la Crise rend encore plus difficile l’accès aux soins de santé pour la 
majeure partie de la population, celle que l’on désigne déjà sous le vocable 
de « classe moyenne », celle qui, n’étant ni indigente ni riche, s’en remet 
de plus en plus à l’assistance publique pour le paiement de ses frais médi-
caux et hospitaliers : « […] il faudra tout de même considérer un jour que 
les soins médicaux et l’hospitalisation sont de plus en plus largement 
distribués par l’entremise de l’Assistance publique dont le budget est déjà 
lourdement grevé54. » Il faut lire à ce sujet les nombreuses doléances des 
directions hospitalières au directeur de l’Assistance publique à propos de 
ces malades qui se rendent à l’hôpital, munis de « certificats de pauvreté » 
rédigés par des prêtres :

Malgré toute notre volonté et notre désir d’être bien charitables pour ces 
pauvres malades pauvres, écrit la Supérieure de l’Hôpital Saint-Joseph de 
Rimouski au directeur, il ne nous est pas possible de les hospitaliser tous à 
nos frais, s’il vous plaît [pouvez]-vous venir à notre aide et nous permettre le 
secours de l’Assistance publique55 ?

Le problème crucial abordé par la Commission Montpetit n’est donc 
plus de savoir si l’assurance libérale est préférable à l’assurance obligatoire, 
mais bien de déterminer qui, de l’État ou de l’entreprise privée, est le 
mieux à même d’organiser le régime obligatoire. À la question « Faut-il 
une assurance obligatoire ? », les commissaires notent que les premiers 
témoignages de l’enquête avaient été évasifs sur cette question. Par contre, 
poursuivent-ils, les derniers témoignages sont « très affirmatifs, venus des 
hommes d’œuvres, des médecins, des chefs ouvriers. On peut dire que 
toutes les dernières séances tenues par la Commission ont révélé un con-
sensus général en faveur de l’assurance obligatoire56. » Sur le plan des 

53. Québec (province), Commission des assurances sociales de Québec, Septième rapport publié par 
ordre de l’Honorable Ministre du Travail, 1933, 311.

54. Ibid., 318.
55. Sœur Saint-Lucien, Supérieure de l’Hôpital Saint-Joseph de Rimouski, à Alphonse Lessard, Direc-

teur de l’Assistance publique, 4 juin 1935, Fonds MAS, ANQ : Hôpital Saint-Joseph de Rimouski. 
56. Commission des assurances sociales…, op. cit., 316.
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recommandations, cependant, les commissaires n’iront pas jusqu’à pro-
poser l’étatisation de l’assurance hospitalisation, préférant encourager le 
« développement des mutualités » et la formule des assurances collectives 
privées : « Munis de cette expérience, les pouvoirs publics verront, après 
cinq ans, s’il y a lieu d’imposer l’assurance obligatoire en tenant compte 
des idées et des faits que nous avons tâché de grouper dans ce rapport57. » 
Le président Montpetit avait en tête une forme de mutuelle d’assurance 
bien précise, telle que la Société nationale d’hospitalisation que nous 
allons examiner plus loin, à qui il avait prêté son concours dans le cadre 
de démarches pour s’incorporer auprès du Surintendant des assurances 
du Québec. Un sursis de cinq ans était donc accordé aux promoteurs de 
l’assurance volontaire pour qu’ils mettent au point des solutions viables 
en matière d’assurance hospitalisation.

Un marché hospitalier en formation
La crise économique, nous l’avons souligné, crée des pressions fortuites 
sur les finances de l’Assistance publique, occasionnées par une détériora-
tion majeure des conditions d’existence des classes populaires. De « nou-
veaux pauvres », incapables de payer pour leurs soins, joignent ainsi les 
clientèles d’indigents traditionnellement desservies par le programme. 
Cette situation d’urgence combinée à l’éclosion d’un courant d’opinion 
favorable à l’étatisation de l’assurance hospitalisation viennent stimuler, 
partout en Amérique du Nord, les partisans de l’assurance privée dans 
leurs efforts pour mettre au point des plans de protection accessibles au 
plus grand nombre. On aurait tort cependant d’attribuer l’apparition des 
nouvelles formules d’assurance maladie privée à la seule situation d’ex-
ception engendrée par la Grande Crise. En effet, la crise ne fait que rendre 
plus évidente l’existence d’une autre crise, larvée celle-ci, dont les impacts 
se font lourdement sentir auprès des hôpitaux et des médecins. Depuis 
longtemps déjà, l’hôpital a été amené à se décentrer de sa mission sécu-
laire dans la prise en charge des miséreux et des laissés-pour-compte, pour 
devenir un lieu où l’on se fait soigner et où l’on doit payer pour se faire 
soigner (figures 2 et 3). Sa vocation est désormais étroitement imbriquée 
à celle de la médecine, à qui il offre des installations et des équipements 
où mettre en œuvre ses méthodes de travail dans les meilleures conditions 
possibles58. Médecins et directions hospitalières, par-delà un discours 

57. Ibid., 320-321.
58. F. Guérard, « La formation des grands appareils sanitaires, 1800-1945 », dans Normand 

Séguin, dir., Atlas historique du Québec. L’institution médicale (Québec, Les Presses de l’Université 
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valorisant la dimension caritative de l’hôpital, ont déjà bien compris que 
leur avenir passe par l’immense marché de consommation représenté par 
les nouvelles classes moyennes.

Or, la médecine hospitalière coûte cher et, dans les gros hôpitaux 
notamment, la situation ne tardera pas à devenir critique. Les sommes 
versées par les patients québécois pour leurs frais d’hospitalisation ont 
beau s’accroître substantiellement entre 1916 et 1928, elles ne parviennent 
guère à soutenir la courbe ascendante des dépenses globales. Dans un 
contexte où le nombre de lits affectés aux malades et les coûts d’hospita-
lisation augmentent vigoureusement, l’un des problèmes notoires de ces 
hôpitaux est d’attirer vers eux ces patients payants. Mais, les taux d’inoc-
cupation dans les établissements représentent, bon an mal an, plus du tiers 

FIGURES 2 et 3Répartition des patients admis dans les hôpitaux généraux,  
selon le paiement ou non des frais d’hospitalisation, Québec*,  

1916-1928 (milliers de patients et pourcentages) 

Sources : Québec (Province), Bureau des Statistiques, Statistiques annuelles des établisse-
ments pénitentiaires et des institutions d’assistance, 1916-1918 ; Statistiques annuelles des ins-
titutions d’assistance, 1919-1928, Québec, Publications officielles.
Note : Les chiffres du Bureau des Statistiques souffrent de graves lacunes pour la période 
considérée. Nous n’avons retenu que les séries des 16 établissements dont les données 
étaient complètes, ce qui exclut des calculs plusieurs gros hôpitaux. Les tendances valent 
toutefois pour la plupart des établissements.

Laval, 1998), 75-115. Deux articles de contemporains abordent directement cette question : P. C. 
Dagneau, Dr, « Le public et l’hospitalisation », Bulletin médical de Québec (février 1921) : 161-165 ; 
Arthur Vallée, Dr, « La question hospitalière et la profession médicale », Bulletin médical de Québec 
(septembre 1926) : 263-273.
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des lits qui leur sont réservés59. Quant aux patients soignés gratuitement, 
ils continuent d’exercer une ponction financière appréciable sur les reve-
nus hospitaliers, que ni les dons obtenus des réseaux charitables ni les 
fonds alloués en vertu de la nouvelle Loi de l’Assistance publique ne suf-
fisent à contenir60. Toute cette situation n’est pas sans préoccuper les 
administrations hospitalières et les médecins. D’ailleurs, dès les années 
1930, à l’Hôpital Sainte-Justine et à l’Hôtel-Dieu de Montréal, le principe 
de la gratuité des soins pour les patients de l’Assistance publique com-
mence à être battu en brèche61. Si l’idée de redéfinir l’Assistance publique 
dans le sens d’un élargissement des clientèles admissibles en séduit quel-
ques-uns, d’autres appréhendent les conséquences d’un tel ascendant de 
l’État sur les finances hospitalières.

Pour surmonter ces difficultés, il n’y avait donc qu’une seule issue : 
majorer l’apport en recettes des patients payants en augmentant signifi-
cativement leur nombre. Mais pour y parvenir, il fallait revoir les façons 
de faire de l’assurance privée, inventer des mécanismes rendant l’hôpital 
accessible à la majorité de la population. Il fallait par ailleurs trouver l’ex-
pertise pour mettre au point des formules attrayantes pour le grand 
public, le capital de démarrage et les voies d’accès au marché des classes 
moyennes. Ces ressources, elles viendront des patrons (industriels et 
grands employeurs), des assureurs et du service des assurances de l’État 
québécois.

L’assurance libérale revisitée
Dans les années 1930, alors que sur la place publique on débat âprement 
du rôle de l’État dans l’offre de soins de santé, patrons et assureurs s’affai-
rent dans la plus complète discrétion à trouver une solution au problème 
de l’accès à l’hôpital. Ces derniers sont très au fait des expériences qui se 
déroulent ailleurs et ont fait leur cette idée selon laquelle la solution de 

59. Des phénomènes similaires sur plusieurs aspects ont été observés ailleurs en Occident. Le 
cas des États-Unis est bien documenté grâce, entre autres, aux travaux de Rosemary A. Stevens, 
op. cit. Pour le Canada, les chiffres ne sont disponibles qu’à compter de 1932, mais tout porte à 
croire, selon les informations livrées par Gagan et Gagan, op. cit., 71-97, 191-205, que la situation 
est sensiblement la même qu’au Québec. Le cas de l’Angleterre a fait l’objet d’études exhaustives 
à ce sujet. Voir, par exemple : John Mohan, et Martin Gorsky, Don’t Look Back ? Voluntary and 
Charitable Financing of  Hospitals in Britain. Past and Present (Londres, Office of  Health Economics, 
2001), 39-53.

60. La loi de l’Assistance publique est adoptée en 1921. Elle oblige les médecins à soigner 
gratuitement ces malades que l’on définit comme indigents. Elle prévoit par ailleurs des sommes 
pour la couverture des frais hospitaliers.

61. À ce sujet : Aline Charles, Travail et vieillesses féminines dans les hôpitaux québécois : 1940-1980, 
thèse de doctorat (histoire), Université du Québec à Montréal, 1997, 71.

RHAF.01.indd   176 04/04/05   13:19:30



  Le commerce de l’infortune  177

rechange à l’étatisation de l’assurance hospitalisation passe par les for-
mules de prépaiement pour les soins de santé. Un peu partout en Amé-
rique du Nord, les yeux sont fixés sur Dallas dans l’État du Texas, où Justin 
Ford Kimball vient de lancer en 1929 un nouveau prototype de prépaie-
ment pour les frais hospitaliers. L’idée de départ de cette expérience est 
relativement simple : placer le plan d’assurance sous le patronage et la 
gouverne d’un cercle de personnages influents (hommes d’affaires, méde-
cins, hommes politiques), obtenir la caution des associations médicales et 
des administrations hospitalières et, enfin, conclure des accords avec de 
gros employeurs (pour le prélèvement à la source des cotisations) afin 
d’offrir le plan à leurs employés. De vastes campagnes médiatiques sou-
lignant la finalité non lucrative du plan (non-profit organization) et son 
accessibilité aux petits budgets allaient se charger du reste62. Libérée des 
entraves morales à l’idée de réaliser des profits à partir d’événements aussi 
malheureux que la maladie et répartissant les risques sur de grands nom-
bres d’employés, la « magie » de l’assurance pouvait opérer. Le patient 
assuré, moyennant une cotisation annuelle de 6 $, payée à raison de 
50 sous par mois, pouvait se rendre à l’hôpital en toute quiétude, sans 
avoir à débourser pour son séjour, l’établissement se chargeant de collecter 
les frais auprès de l’assureur. D’autres plans, très semblables, vont s’orga-
niser localement dans les grandes villes nord-américaines — parfois pour 
un seul hôpital, dans d’autres cas pour plusieurs — avant que soit consti-
tuée la Croix Bleue.

Ce mouvement en faveur de l’assurance hospitalière sans but lucratif  
va gagner rapidement le Québec où trois sociétés de ce type verront le 
jour dans les années 1930 : la Société nationale d’hospitalisation, la Société 
mutuelle d’hospitalisation et la Croix Bleue (incorporée sous deux appel-
lations : Quebec Hospital Service Association et Association d’hospitali-
sation du Québec). Toutes ces sociétés ont été incorporées en vertu de la 
formule juridique du secours mutuel, même si à plusieurs égards, elles 
s’en distinguent sur de nombreux aspects. Voyons d’un peu plus près ces 
trois sociétés63.

La doyenne de ces entreprises, la Société nationale d’hospitalisation, se 
définissait comme une « association catholique de secours mutuels ». Elle 

62. R. Cunningham et R. Cunningham, op. cit., 3-33.
63. Les documents consultés à propos de ces trois sociétés sont tirés pour l’essentiel du fonds 

d’archives de l’Inspecteur général des institutions financières (IGIF) versé aux Archives nationales 
du Québec, un fonds répertorié dans la documentation du ministère des Consommateurs, Com-
pagnies et Coopératives (désormais, ANQQ, Fonds du MCCIF/E-12).
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fut fondée en 1930, alors même qu’était expérimenté le plan hospitalier 
de J. F. Kimball à Dallas. Elle se donna pour principal objectif  de « fournir 
une aide morale et matérielle » à ses membres par « l’éducation sociale, 
morale et intellectuelle », et par l’offre de secours et de soins de santé 
divers en cas de maladie ou d’accident, de mortalité. Une quarantaine 
d’hommes d’affaires, d’avocats, de notaires et de médecins, originaires de 
Québec (36) et de Montréal (6), lui apportèrent leur concours et lui four-
nirent des avances pour constituer son capital de démarrage. Parmi ses 
promoteurs, figuraient Édouard Montpetit (président de la Commission 
des affaires sociales), des actionnaires et des dirigeants de compagnies 
d’assurances canadiennes-françaises (notamment Les Prévoyants, L’In-
dustrielle et Frontenac), des banquiers, des industriels, etc. Elle fut placée 
sous le patronage d’une dizaine de personnalités influentes, dont le Pre-
mier ministre Taschereau et des évêques qui ne manquèrent pas d’en 
souligner la pertinence, à la fois pour les familles et les hôpitaux :

Tout ce qui peut contribuer à maintenir dans notre peuple, écrivait 
Mgr Courchesne, Évêque de Rimouski, le sentiment des responsabilités de 
chacun devant les charges familiales et les épreuves de la vie, doit être béni 
comme une cause de relèvement moral. […] la Société Nationale d’Hospita-
lisation peut rendre à la société le plus grand service de soulager l’assistance 
publique, de plus en plus menacée d’être débordée tout comme le dévelop-
pement monstrueux de la vie urbaine, fait que la charité privée, et la charité 
organisée sont déjà débordées64…

Si, d’un premier abord, rien ne paraissait la distinguer des mutuelles 
canadiennes-françaises apparues précédemment, la Société nationale 
réunissait tous les ingrédients qui allaient plus tard définir les sociétés 
spécialisées dans l’offre d’assurance maladie. Sous un verni catholique, en 
effet, la Société a introduit des pratiques assurantielles novatrices. Parmi 
les plus importantes, signalons la présence d’ententes contractuelles avec 
des hôpitaux, des employeurs et avec des organisations médicales (pour 
la fixation des tarifs). L’autre aspect novateur des pratiques de la Société 
nationale résidait dans la couverture d’assurance. Pour la première fois, 
en effet, on s’émancipait définitivement des régimes d’indemnisation 
centrés sur l’allocation de remplacement pour privilégier le rembourse-
ment direct des frais afférents à la maladie. La couverture d’assurance 
offerte par la mutuelle d’hospitalisation était pour le moins ambitieuse : 

64. « Rapport d’inspection préliminaire de J.-A. Paradis, inspecteur, au Trésorier de la Pro-
vince », 18 avril 1933, 8 p., ANQQ, Fonds du MCCIF/E-12.
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hospitalisation, soins médicaux et chirurgicaux, visites et traitements à 
domicile par un médecin ou par une infirmière, service de pharmacie, 
assistance maternelle. Une table des taux graduée en fonction de l’âge 
servait à établir les cotisations. Hommes, femmes, enfants et vieillards 
étaient admissibles, anglophones comme francophones. Les promoteurs 
de la Société envisageaient établir le système sur des bases actuarielles65.

Les débuts de la Société nationale d’hospitalisation furent prometteurs. 
En une seule année, son nombre d’adhérents était passé de 1300 à plus de 
5000. Des bureaux avaient été établis dans plusieurs régions du Québec 
et l’on projetait même s’attaquer prochainement au marché montréalais. 
Pourtant, elle s’effondra en 1934, faute de capitaux, victime d’un détour-
nement de fonds de la part d’un collecteur de primes et aux prises avec 
des remboursements pour séjours hospitaliers impayés dans l’un des 
hôpitaux affiliés. L’affaire fit boule de neige et on procéda à la liquidation 
volontaire de l’organisme.

Un groupe de francophones de Montréal reprit le flambeau en 1937 et 
créa la Société mutuelle d’hospitalisation, un calque de l’Associated Hos-
pital Service of  New York, liée au mouvement Blue Cross et dirigée par 
F. Van Dyk, qui comptait alors quelque 120 000 membres et faisait des 
affaires avec 177 hôpitaux affiliés. La similitude entre les deux sociétés est 
frappante : mêmes tarifs annuels (10 $), même régime de recrutement 
(assurance groupe organisée à partir des milieux de travail), même sys-
tème d’affiliation à l’égard des hôpitaux et couverture d’assurance à peu 
près similaire. Pourtant, il n’y eut apparemment jamais de liens officiels 
entre les deux organismes66. La compagnie mutuelle sera liquidée en 1944 
sans jamais être parvenue à obtenir son permis du Service des assurances 
du Québec. Il semble que plusieurs requêtes aient été adressées au Service 
des assurances dans la seconde moitié des années 1930 pour établir de 
telles sociétés d’assurances. La ligne de conduite du surintendant aurait 
été de ne favoriser la constitution que d’une seule société. C’est finalement 
un projet à peu près identique à celui de la Société mutuelle d’hospitali-
sation, lancé cette fois-ci par des promoteurs du Montreal Board of  Trade, 
qui obtiendra l’aval du surintendant. Ce projet, mis en place vers le milieu 

65. Lettre de J. A. Paradis, Inspecteur général des assurances, à l’Honorable Trésorier de la 
Province, 18 septembre 1930, ANQQ, Fonds du MCCIF/E-12.

66. Lettre de Frank Van Dyk, Associated Hospital Service of  New York, à E. Ranger, The 
Regnar Compagny, 4 août 1936 ; Lettre de Louis H. Pink, Surintendant des Assurances (État de 
New York), à B. Arthur Dugal, Surintendant des Assurances du Québec, 21 juillet 1936, ANQQ, 
Fonds du MCCIF/E-12.
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des années 1930, se concrétisera en 1942 avec la création de Quebec Hos-
pital Service Association (QHSA), le pendant québécois de Blue Cross of  
America67.

L’éclosion de la Croix Bleue
L’historienne Rosemary A. Stevens a qualifié la Croix Bleue de pilier dans 
l’édification du système de santé aux États-Unis, où elle a engendré le 
développement d’une situation, encore de nos jours, unique en Occi-
dent68. Son succès tient, pour une large part, aux réseaux d’alliances 
qu’elle est parvenue à constituer autour de sa vision du développement 
de l’industrie de la santé : une vision empreinte de pragmatisme et sou-
cieuse, avant tout, de préserver le caractère privé du dispositif  de soins de 
santé. Gestionnaires d’hôpitaux, médecins (par l’intermédiaire de la puis-
sante American Medical Association), politiciens, hauts fonctionnaires des 
services d’assurance gouvernementaux et patrons de la grande entreprise 
jouèrent un rôle prépondérant dans le lancement du mouvement.

Au Québec, la coalition d’intérêts qui souscrivit à la formation de 
Quebec Hospital Service Association était sensiblement du même type. 
Elle fut formée à l’issue de démarches entreprises en 1936 par un petit 
groupe d’hommes d’affaires anglophones montréalais69. « Private enter-
prise performing a public service70 », cette expression des dirigeants de la 
Croix Bleue, résume à la fois l’esprit qui animait les promoteurs du projet 
et le type d’organisation qu’ils mirent en place, une idée qui n’était pas sans 
séduire le patronat, les administrations hospitalières et les médecins.

Toute la stratégie fut d’abord orientée vers la mobilisation du patronat, 
plus particulièrement des représentants « from companies employing large 
staff71 ». Là se trouvaient la clé d’un accès privilégié aux clientèles recher-

67. Contrairement à ce qu’en disent ses opposants, Quebec Hospital Service Association n’est 
pas une succursale de la Croix Bleue américaine dans le sens qu’on donne généralement à l’ex-
pression. La filiation entre l’association québécoise et la société « mère » basée à Chicago tient à 
deux choses : a) le respect des principes organisateurs édictés par les promoteurs de la société 
états-unienne ; b) la reprise à peu près intégrale par la société québécoise de la stratégie d’implan-
tation mise au point par Blue Cross.

68. Dans la préface qu’elle signe dans R. Cunningham et R. Cunningham, op. cit., vii.
69. En fait, c’est surtout la section du Montreal Junior Board of  Trade qui commença les 

démarches.
70. Dans le titre d’une conférence publique prononcée par E. D. Millican, Executive Director 

Quebec Hospital Service Association, à l’occasion d’une assemblée de l’American College of  
Surgeons : « Group Hospitalization : Private Enterprise Performing a Public Service », Mount-Royal 
Hotel, Montréal, 17 mars 1944, ANQQ, Fonds du MCCIF/E-12.

71. Lettre de Herb L. McEvoy, Montreal Junior Board of  Trade, à Dr L. C. Gilvay, Secrétaire 
du Montreal Hospital Council, 29 mai 1940, ANQQ, Fonds du MCCIF/E-12.
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chées, soit les grands collectifs d’employés, et, sur un autre registre, d’une 
voie d’accès aux cercles restreints de la grande bourgeoisie d’affaires. Si 
l’on se fie à la liste des requérants de l’association et aux premiers groupes 
d’assurés, cette stratégie fut apparemment très fructueuse. L’appui des 
patrons des grandes entreprises semble avoir joué un rôle très important 
au début du mouvement. En effet, ils figurent en grand nombre parmi les 
signataires de la requête pour incorporer l’association en 194272. En 1943, 
à peine un an après le démarrage de ses activités, la Croix Bleue était déjà 
implantée dans plus d’une centaine de grandes entreprises, dont plusieurs 
compagnies d’assurances, la plupart des grandes banques et de grandes 
industries pancanadiennes73. L’empressement avec lequel les patrons 
appuyèrent l’introduction des plans de la Croix Bleue s’explique en outre 
par le fait qu’ils ne participaient pas obligatoirement à l’assurance. Dans 
la plupart des cas, cette participation se limitait au seul prélèvement à la 
source des cotisations de leurs employés.

L’appui des hôpitaux et des médecins fut apparemment un peu plus 
laborieux à obtenir. À l’examen des premières adhésions d’hôpitaux à 
l’association, on peut penser que, dans ce cas-ci, les clivages religieux et 
linguistiques du monde hospitalier et médical jouèrent un rôle non négli-
geable. Les hôpitaux anglophones ont été étroitement associés aux pré-
paratifs du lancement de la Croix Bleue et, règle générale, ils ont adhéré 
plus précocement au mouvement. Les structures de représentation au 
sein de la direction du mouvement avantageaient d’ailleurs très nettement 
les anglophones. En 1943, par exemple, ils détenaient 23 des 35 sièges du 
bureau des gouverneurs de la Croix Bleue dévolus à des individus, 7 des 
11 sièges du Comité exécutif. Un examen plus attentif  de ces gouverneurs 
montre qu’on a affaire ici à un petit groupe d’hommes d’affaires issu 
principalement des rangs de la grande bourgeoisie montréalaise, très 
présent dans les réseaux philanthropiques tissés autour des hôpitaux anglo-
phones : 17 d’entre eux cumulent des postes de divers ordres au Montreal 
General Hospital74.

72. Parmi cette liste de 25 requérants, quelques noms évocateurs : Edward W. Beatty, indus-
triel ; Allan Bronfman, industriel ; Huntly R. Drummond, banquier ; John W. McConnel, financier ; 
Thomas McCall Hutchison, industriel ; Henry W. Morgan, marchand ; John C. Newman, indus-
triel ; John S Norris, industriel ; Donat Raymond, sénateur et financier ; Paul F. Sise, industriel, 
Paul Vaillancourt, industriel. Gazette officielle de Québec, 21 février 1942.

73. Association d’hospitalisation du Québec, Rapport annuel pour l’année finissant le 30 juin 1943, 
13 p., ANQQ, Fonds du MCCIF/E-12.

74. Selon la comparaison des rapports annuels des deux organismes pour l’année 1943.
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Mais il existe deux autres caractéristiques de l’organisation de la Croix 
Bleue qui agissaient comme repoussoir. La première résidait dans la clause 
d’exclusivité insérée dans les contrats d’affiliation des hôpitaux, laquelle 
enchaînait à toutes fins utiles l’hôpital affilié à la Croix Bleue, et se trou- 
vait de facto à encourager la constitution d’un éventuel monopole75. La 
seconde, et non la moindre, était le caractère antidémocratique de son 
organisation :

Il y a un autre principe que l’on veut écarter par cette législation, écrit un 
conseiller appelé à formuler un avis juridique sur le projet de loi créant la 
Croix Bleue : c’est le principe démocratique. […] D’après ce projet, le contrôle 
de la société appartiendrait aux gouverneurs et les gouverneurs éliraient leurs 
successeurs. Les gouverneurs constitueraient ainsi « a self  perpetuating body » 
qui administrerait l’association sans que les membres n’aient leur mot à dire. 
Quand nous combattons pour la démocratie, je ne vois guère d’excuse pos-
sible pour confier, par une loi, le contrôle d’une association de ce genre aux 
magnats de la finance que l’on mentionne dans la liste annexée au projet. […] 
Il est possible que si l’on passait une loi pour décréter que ces messieurs for-
meront le gouvernement de la province et éliront leurs successeurs de cette 
manière, la province serait bien administrée, mais je ne pense pas que l’on 
trouverait beaucoup de citoyens pour appuyer la proposition76.

Ces critiques trouvaient des oreilles attentives dans les officines du 
ministère de la Santé et dans certains cercles au Québec et au Canada, où 
plusieurs, dont le directeur de l’Assistance publique et du Service provin-
cial d’hygiène, croyaient que la solution aux problèmes d’accès à l’hôpital 
passait par l’assurance d’État, voire par la « médecine d’État ». En 1936, 
exaspéré de devoir refuser l’aide à des patients sans moyens venus de la 
Côte-Nord pour se faire soigner à l’Hôpital de Rimouski, il avait fini par 
répondre à la Sœur économe : « […] tant que le socialisme ne sera pas 
établi et que la médecine d’État ne sera pas instaurée, les moyens mis à 

75. « Nous sommes d’opinion, écrit un conseiller juridique au ministère de la Santé, que cet 
engagement d’une durée indéfinie (clause 7) est bien près d’être attentatoire aux droits généraux 
du commerce. Ces engagements, croyons-nous, rendront, en pratique, difficile pour ne pas dire 
impossible, la formation d’autres organisations similaires à buts identique [sic] à ceux de l’Asso-
ciation. N’est-il pas à craindre, en l’occurrence, que tout nouvel organisme de ce genre, désireux 
de fournir un service d’hospitalisation, se voie, une fois le marché de l’hôpital entièrement engagé 
au profit de l’Association, dans l’impossibilité de jouir de l’enregistrement et du permis que lui 
aurait accordé le service des Assurances. » Lettre de Yvan Jodoin, conseiller juridique ministère 
de la Santé et du Bien-être social, à Wheeler Dupont, conseiller juridique, Service des Assurances, 
7 mai 1942, ANQQ, Fonds du MCCIF/E-12.

76. Opinion rendue au Surintendant des assurances sur le projet de loi déposé en première lecture, sans 
signature, 15 janvier 1942, 23 p., ANQQ, Fonds du MCCIF/E-12.
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notre disposition nous empêcheront de dire oui à toutes les demandes 
qu’on nous fera77. » L’étatisation sera par ailleurs la principale conclusion 
de la Commission provinciale d’enquête sur les hôpitaux (Commission 
Lessard), créée par le Gouvernement Godbout en 194278.

77. Alphonse Lessard, Directeur de l’assistance publique, à Sœur St-Joseph du Rédempteur, 
Économe à l’Hôpital Saint-Joseph de Rimouski, 3 juin 1936, ANQQ, fonds du MAS/E8-52, art. 
832-850. Le Dr Lessard fut invité deux mois plus tard à prendre sa retraite par le gouvernement 
de l’Union nationale, porté au pouvoir.

78. Québec (province), Commission provinciale d’enquête sur les hôpitaux (Commission 
Lessard), Rapport de la Commission provinciale d’enquête sur les hôpitaux, 1943, 31-33.

FIGURE 4

Primes d'assurance contre la maladie et les accidents souscrites  
par les sociétés d’assurance, Québec, 1935-1945 (000 $ courants)

Sources : Rapports du Surintendant des assurances du Québec.

Les velléités monopolistiques de la Croix Bleue et les accrocs aux règles 
de fonctionnement élémentaires des sociétés de secours mutuels, stipulées 
par la Loi des assurances, n’empêcheront pas le Surintendant des assu-
rances d’aller de l’avant et d’appuyer le projet. Quant aux réticences 
exprimées par les hôpitaux et les médecins, elles s’estomperont bien rapi-
dement avec la progression phénoménale de la Croix Bleue au cours de 
ses premières années d’opérations. Sur cette lancée spectaculaire, le direc-
teur général de la Croix Bleue nourrissait de grands desseins pour l’avenir 
de son entreprise :

[…] our field therefore is restricted to employees in the middle and upper 
income brackets. By extending our service we would then to be in a position 
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to reach all employed persons in the province of  Quebec, and the growth of  
our plan would be considerably increased, resulting in a direct benefit to the 
hospital and, if  surgical benefit were included, also to the doctors79.

Pour tenir ces promesses, on devait toutefois relever trois défis de taille. 
Il fallait d’abord faire la preuve que des patients payants et assurés allaient 
contribuer significativement à résoudre le problème du financement des 
activités hospitalières. L’industrie de l’assurance allait devoir, par ailleurs, 
mettre au point des plans de protection accessibles aux budgets des seg-
ments de la population à faibles revenus. Il fallait enfin qu’elle parvienne 
à concevoir des régimes à protection plus étendue, englobant non seule-
ment les frais de séjour hospitaliers, mais ouvrant plus largement les 
portes du cabinet du médecin. Or, rien n’est encore joué au moment où 
les affaires des assureurs privés dans le marché québécois de la maladie 
s’apprêtent à connaître des années fastes. Dans quelle mesure parvien-
nent-ils à relever ces défis ? C’est là une question qui dépasse largement 
les objectifs de la présente étude et que nous réservons à un prochain 
article.

CONCLUSION

Les régimes privés d’assurance maladie, nous l’avons vu, plongent leurs 
racines très loin dans le passé alors que, pendant longtemps, ils ont existé 
sous la forme d’indemnisations à l’égard des pertes de revenus, notam-
ment par le biais de l’assurance mutualiste qui fut la plus répandue. Des 
analyses internes de ces régimes mutualistes ont bien montré, en oppo-
sition aux thèses des historiens Beito, Cromwell et Green, que leur effon-
drement était antérieur aux premiers développements de l’État provi-
dence. Les uns l’ont attribué aux nouveaux comportements des ménages 
ouvriers en matière d’épargne et de protection, faisant ainsi la grande part 
aux transformations de la demande80. D’autres l’ont expliqué par les rup-
tures fondamentales occasionnées par l’introduction de la technique 
actuarielle dans les sociétés fraternelles vers la fin du xixe siècle81. En con-
sidérant plus largement le procès de formation du marché de la maladie 
au cours du premier tiers du xxe siècle, la présente étude fait le constat de 

79. E. D. Millican, « Group Hospitalization : Private Enterprise Performing a Public Service », 
conférence prononcée à une assemblée de l’American College of  Surgeons, Mount-Royal Hotel, 
Montréal, 17 mars 1943, ANQQ, Fonds du MCCIF/E-12.

80. G. Emery et J. C. Emery, op. cit., 100 et ss.
81. M. Petitclerc, op. cit., 337-347 ; Y. Rousseau avec la collaboration d’A. Mainville et A. Desaul-

niers, op. cit., 163-166.
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difficultés similaires du côté de l’industrie de l’assurance commerciale, en 
même temps qu’elle signale les tentatives, à la fois précoces et plus ou 
moins heureuses, de mise au point de modes de prépaiement pour les 
frais hospitaliers et médicaux. Cette piste nous apparaît prometteuse pour 
la compréhension de cette grande transition de l’hôpital caritatif  centré 
sur la prise en charge des populations déshéritées vers l’hôpital contem-
porain82. Il faudra éventuellement compléter par des recherches plus 
approfondies.

L’un des phénomènes marquants de l’entre-deux-guerres à ce chapitre 
aura été la convergence de deux mouvements de fond dont les liens vont 
devenir inextricables par la suite : les transformations internes du dispositif  
hospitalier et les mutations des régimes d’assurance maladie privés. À 
compter des années 1920, la crise larvée des finances hospitalières conju-
guée à la critique des régimes libéraux d’assurance poussent les promo-
teurs de l’assurance privée à réinventer, en quelque sorte, les régimes de 
protection contre la maladie. Cette réforme va s’articuler autour de trois 
grands axes : l’accès à l’hôpital devient le pivot de leur offre de services, 
leur stratégie de recrutement cesse de s’en remettre aux seuls marchés de 
particuliers pour se redéfinir sur la base des grands collectifs de travail et, 
enfin, les patrons, les médecins et les hôpitaux deviennent des rouages 
essentiels dans le fonctionnement du régime assurantiel. L’indemnisation 
du risque de maladie s’émancipe ainsi du contrat privé entre l’assureur et 
l’assuré, conclu dans la plus pure tradition libérale, pour devenir l’affaire 
du corps médical, de l’administration hospitalière, de l’employeur et de 
la société d’assurances (fut-elle mutuelle ou compagnie commerciale). 
Bref, dans le nouveau dispositif  contractuel, le rôle de l’assuré individuel 
se définit essentiellement comme payeur de primes, tandis que l’hôpital 
et le médecin deviennent les principaux destinataires du processus d’in-
demnisation.

Après quelques échecs et des projets avortés, la percée de la Croix Bleue 
au début de la Seconde Guerre mondiale va constituer une charnière dans 
le développement des régimes d’assurance maladie privés. Au Québec, 
comme ailleurs en Amérique du Nord, le mouvement en faveur de l’as-
surance volontaire déferlera à la manière d’un véritable raz-de-marée. Il 
s’agit d’un tournant en ce sens que, sur la base d’une alliance entre patro-
nat, administrations hospitalières (religieuses comme laïques) et de larges 

82. D. Gagan et R. Gagan, op. cit., 42-97. Voir également la monographie de Normand Perron, 
Un siècle de vie hospitalière au Québec : les Augustines et l’Hôtel-Dieu de Chicoutimi 1884-1984 (Sillery, 
Presses de l’Université du Québec, 1984)
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pans du corps médical, les partisans d’une assurance d’État — et, plus 
largement, d’une gestion keynésienne de la protection sociale en matière 
de maladie — sont temporairement mis en échec. Le Québec avait fait 
sien le modèle d’assurance privée qui s’était imposé chez son puissant 
voisin états-unien. Les plus optimistes feront valoir que le problème de 
l’accès des classes moyennes à l’hôpital trouverait à se résorber de lui-
même et que l’assistance publique allait désormais renouer avec sa mission 
originale : la protection des pauvres et des déshérités.
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