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SANTÉ CANADA

NOTRE MISSION

❚ Aider les Canadiens et les Canadiennes à maintenir et à améliorer leur état de santé.

NOTRE VISION

❚ Un système de santé national renouvelé qui privilégie une approche de la santé de la
population axée sur les facteurs déterminants de la santé et qui, d’une manière efficace par
rapport au coût, offre un accès universel à des soins de santé appropriés.

NOTRE PRINCIPE OPÉRATIONNEL

❚ Nous visons l’excellence, dans un environnement qui se caractérise par le travail d’équipe,
l’innovation, la confiance, la coopération, et où les rapports entre les personnes sont
empreints de justice, de dignité et de respect.

L’honorable David C. Dingwall, C.P., député
Ministre de la Santé
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Préface

Ce document de la Partie III a été mis au point dans le cadre d’un projet visant à améliorer les
renseignements sur la gestion des dépenses que le gouvernement fournit au Parlement, et à mettre
à jour les méthodes employées au gouvernement fédéral pour préparer cette information. C’est un
rapport au Parlement qui indique comment les ressources créditées par ce dernier ont été ou seront
dépensées. Il s’agit en fait d’un compte rendu renfermant plusieurs niveaux de détails afin de
répondre aux divers besoins de ses utilisateurs.

En janvier 1995, le Système de gestion des dépenses (SGD) a été révisé afin de donner un
éclairage stratégique pluriannuel à la planification et à la communication des résultats et de
promouvoir le recours à des réaffectations pour appuyer un cadre financier stable. En vue d’appuyer
le nouveau SGD, des changements ont été apportés à la documentation sur la gestion des dépenses
qui est présentée au Parlement et au Secrétariat du Conseil du Trésor. Parmi les principaux
changements, mentionnons la concentration sur les résultats et le rendement, une perspective de
planification à plus long terme et la clarté des communications.

Les documents de la Partie III de 1997-1998 visent à aligner les renseignements soumis au
Parlement sur cette philosophie de gestion des dépenses. Ils sont structurés différemment afin
d’établir une distinction nette entre les données de planification et les renseignements sur le
rendement, et de mettre l’accent sur les plans et le rendement à long terme des ministères. En outre,
ils tiennent compte des leçons tirées des documents révisés de la Partie III qui ont été mis à l’essai
au Parlement en mars 1996 dans le cadre du projet d’amélioration des rapports faits au Parlement.
Le but est de maintenir le niveau de communication au Parlement et d’assurer la clarté des
renseignements.

Le document est conçu de manière à faciliter la consultation des renseignements particuliers
dont le lecteur peut avoir besoin. Le document est divisé en quatre sections :

• Sommaire du Ministre

• Plan Ministériel

• Rendement du ministère

• Renseignements supplémentaires

Une table des matières énumère les différents chapitres, un index par sujet indique où
trouver des renseignements sur des sujets particuliers et, enfin, une liste d’abréviations renseigne le
lecteur sur la signification des abréviations contenues dans le plan. En outre, tout au long du
document, des renvois permettent au lecteur de trouver des renseignements sur les postes de
dépenses qui l’intéressent particulièrement.

Il faut noter que, conformément aux principes qui sous-tendent le budget de fonctionnement,
l’utilisation des ressources humaines dont il est fait état dans le plan des dépenses doit être mesurée
en équivalents temps plein (ÉTP). À titre d’exemple, un employé travaillant à mi-temps durant une
année représente un demi-ÉTP.
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I. Sommaire du ministre

Les Canadiens tiennent à leur système de santé; il représente ce qu’il y a de bon au Canada et
ce qu’ils désirent que l’on conserve pour eux et leurs enfants. Depuis quatre décennies, Santé
Canada prend des mesures pour fournir aux Canadiens un système de santé moderne et fiable
qu’ils continueront d’apprécier au XXIe siècle. Ces mesures et d’autres à venir nous garantiront
un système de santé qui sera sensible à des valeurs sociales telles que la compassion, l’équité
et la responsabilité partagée.

Ces dernières années, le gouvernement fédéral a réitéré sa promesse de protéger le
système de santé. Il a préservé et défendu les principes contenus dans la Loi canadienne sur la
santé, à savoir : universalité, accessibilité, intégralité, transférabilité et gestion publique. Cette
loi est la pierre angulaire de notre système de santé et le demeurera. Par le truchement du
Transfert canadien en matière de santé et de programmes sociaux, le gouvernement fédéral a
également fourni aux provinces un minimum d’aide en espèces pour assurer l’avenir du régime
d’assurance-santé.

Cependant, malgré les efforts constants déployés par tous les paliers d’administration,
des disparités au chapitre de la santé persistent dans la société canadienne, surtout chez les
enfants, les aînés, les femmes et les Autochtones. Des facteurs tels que le revenu et l’instruction,
bien que ne faisant pas partie intégrante du système de santé, influent sur la santé des individus
et sur leurs besoins en services de santé.

Les autorités fédérales, provinciales et territoriales ont récemment divulgué le premier
Rapport sur la santé des Canadiens et des Canadiennes, produit conjointement. Ce profil de
l’état de santé de la population canadienne porte principalement sur les facteurs qui influent sur
la santé et fait ressortir que les soins ne sont pas tout dans la santé. Le Rapport prône une
approche globale de la santé et du bien-être et invite le gouvernement, les organismes, les
communautés et les individus à agir de concert.

À l’approche d’un nouveau millénaire, j’envisage une meilleure santé pour tous les
Canadiens. Pour y parvenir, nous devons nous occuper de tous les facteurs qui influent sur la
santé. Nous devons trouver un équilibre entre favoriser le bien-être par des activités de
prévention des maladies ou de promotion de la santé et le traitement des personnes qui sont
malades.

Le gouvernement fédéral est déterminé à travailler avec les provinces, les territoires et
d’autres partenaires pour établir un cadre d’action visant à assurer le développement sain des
enfants. Cette initiative englobera des aspects comme l’art d’être parents, l’équilibre entre le
travail à l’extérieur et le foyer, la nutrition, la manipulation des aliments et la sécurité des produits.

De concert avec les gouvernements des provinces et des territoires, le gouvernement
fédéral travaille également avec les collectivités des Premières nations et les collectivités inuit
pour les aider à prendre en charge, à leur propre rythme, leurs services de santé.

Mes responsabilités en ce qui concerne la santé et la sécurité de tous les Canadiens
relèvent d’une vingtaine de lois fédérales. Santé Canada joue sans cesse un rôle national en
veillant à la sécurité des aliments, des médicaments, des cosmétiques, des produits chimiques
et des produits de grande consommation. Mes homologues provinciaux et territoriaux et moi-
même avons convenu de mettre sur pied un nouvel organisme de réglementation de
l’approvisionnement en sang pour résoudre les problèmes du système canadien
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d’approvisionnement en sang. Le gouvernement fédéral a également travaillé au renouvellement
et au renforcement de la législation contre le tabagisme et a aussi poursuivi ses efforts de
rajeunissement de la Loi canadienne de la protection de l’environnement et du projet de la Loi
sur la sécurité des matériaux d’approvisionnement en eau potable.

Des facteurs tels que les coûts, la sensibilisation accrue des consommateurs et les
nouvelles maladies imposent des pressions notables sur le système de santé. Les gouvernements
doivent prendre des mesures pour réduire ces pressions.

Nous devons remanier le système de santé de façon à ce qu’il reflète les réalités
actuelles. Nous devons chercher à réaffecter des ressources à des mesures de prévention, de
promotion et de protection de la santé. Nous devons nous efforcer de réduire les déficiences
d’efficacité et d’utiliser efficacement l’information et la recherche sur la santé.

Les Canadiens comptent sur le gouvernement fédéral pour protéger leur santé et
préserver leur système national de santé. Ils y ont pleinement droit. À titre de ministre de la Santé,
je suis déterminé à préserver la mission de mon Ministère : aider les Canadiens et les
Canadiennes à maintenir et à améliorer leur état de santé.

L’honorable David C. Dingwall, C.P., député
Ministre de la Santé
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II. Plan ministériel

A. Sommaire des plans et priorités du ministère

La gestion des grandes questions de santé, maintenant et à l’avenir, exige des modifications notables
des priorités et des approches d’affaires, surtout à une époque de compressions budgétaires
constantes et complexes. Par exemple, on ne pourra soutenir de nouvelles pressions dans le
domaine de la santé que dans la mesure où Santé Canada parviendra à assurer une meilleure
utilisation des résultats de recherche et des preuves disponibles dans ses propres décisions et dans
celles de ses partenaires du système de santé.

Pour faire des gains d’efficience, le Ministère a intégré ses plans d’affaires de la manière
indiquée dans la figure 1 ci-dessous. Comme on peut le voir, nous groupons de manière cohérente
et d’un bon rapport coût-efficacité des activités qui ont cours à la grandeur du Ministère (comme
surveillance, politiques, recherches, lois, consultations, planification et examen) afin d’appliquer la
stratégie du gouvernement fédéral en matière de santé et de nous acquitter des responsabilités
essentielles du Ministère.

Sur le cercle externe se trouvent les quatre secteurs d’activités présents dans les diverses
directions générales et ils sont reliés par le Noyau des fonctions essentielles de gestion et
d’établissement de priorités :

• Soutien et renouvellement du système de santé;

• Gestion des risques pour la santé des Canadiens - surveillance des produits et lutte contre
la maladie;

• Services aux Premières nations, aux Inuit et aux habitants du Yukon;

• Stratégie d’amélioration de la santé de la population.



4 (Santé Canada)

Tableau 1 : Structure du Plan d’affaires

Les priorités du Noyau des fonctions essentielles de gestion et d'établissement des
priorités  consistent en ceci :

(i) préciser la stratégie fédérale en matière de santé et fournir un appui efficace pour la mise en
oeuvre de ses principaux éléments - mise en oeuvre du plan de communication concernant
la stratégie fédérale en matière de santé;

(ii) élargir le champ des principales sources d'information nécessaires à la prise de décisions
efficaces par Santé Canada et les responsables du système de santé, améliorer leur qualité
et l'utilisation qu'on en fait, en particulier :

a) réseaux d'information sur la santé publique — continuer à s'occuper des « trous »
dans les réseaux et renforcer la capacité d'appuyer le processus décisionnel dans
tous les secteurs d'activités du Ministère;

b) élaboration d'un programme de recherche en santé pour le Canada, mise en oeuvre
d'un fonds de recherche sur les services de santé ainsi que de programmes de
recherche internes et extra-muros réorientés de Santé Canada, et utilisation accrue,
dans tous les secteurs d'activités, des résultats de la recherche, des sciences et de
la technologie; élaborer et appliquer un cadre de priorités en matière de recherche
comprenant une distinction entre sciences et technologie afin d'appuyer l'identification
des risques ou la définition des questions à étudier ainsi que la gestion des risques
et l'évaluation des options; et

Vision, mission 
et priorités de
Santé Canada

Noyau des fonctions essentielles 
de gestion et d'établissement de priorités

Soutien et renouvellement
du système de santé

Gestion des risques pour la santé
Surveillance de la qualité des produits

et lutte contre les maladies

Prestation de
services aux 
Premières 

nations, aux 
Inuit et aux
habitants
du Yukon

Stratégie
de la santé

de la 
population

Politiques et
consultation

Surveillance

Partenariat
F/P/T

Recherche,
science et

technologie

Planification et
évaluation des activités
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c) l'élaboration d'un cadre législatif et d'un cadre de politique à grande échelle qui
reposent sur les consultations et fournissent un cadre d'intervention nationale dans
des domaines d'une importance critique, comme l'intégration totale des questions
touchant la santé des femmes et la participation accrue de Santé Canada à des
initiatives d'échanges commerciaux;

(iii) continuer à élaborer et à mettre en oeuvre des approches plus efficaces, fondées sur des
preuves, de l'examen, de la planification et de la prise de décisions à l'échelle du Ministère
qui établissent un lien entre les priorités globales du Ministère et les processus de gestion
efficace des ressources.

Vous trouverez ci-après des priorités, des exemples d'activités et des initiatives pour chaque
secteur d'activités.

Le secteur d'activités Soutien et renouvellement du système de santé vise à promouvoir et
à faire progresser la mise en oeuvre des objectifs de la stratégie fédérale en matière de santé. En voici
les priorités et quelques initiatives :

(i) interpréter, appliquer et rajeunir la Loi canadienne sur la santé — renouvellement du cadre
réglementaire et législatif de l'assurance-santé, tout en maintenant les principes de la Loi
canadienne sur la santé;

(ii) faire progresser le mouvement vers un système de santé plus équilibré fondé sur les
preuves — élaboration et mise en oeuvre de modèles de soins plus appropriés et d'un bon
rapport coût-efficacité; réduction du coût des services de santé inappropriés et inefficaces
et utilisation plus pertinente des ressources humaines; adoption d'un meilleur équilibre entre
promotion de la santé, prévention des maladies et soins; élaboration et diffusion de
renseignements sur les indicateurs de la performance du système et des résultats concernant
l'état de santé de la population, dans le contexte de la réforme du système de santé;

(iii) contrôler les déterminants des coûts — examen des déterminants des coûts, y compris des
produits pharmaceutiques, dans le secteur public et le secteur privé; évaluation des
innovations et des réformes.

Le but principal de Gestion des risques pour la santé-surveillance des produits et lutte
contre la maladie  est de protéger les Canadiens contre les risques courants et nouveaux pour la
santé au moyen de surveillance et de contrôles nationaux, c.à-d. : (i) par l'assurance de la sécurité
des aliments, des médicaments, des cosmétiques, des produits chimiques, des pesticides, des
matériels médicaux, des dispositifs émettant des radiations et d'autres produits de grande
consommation ou industriels potentiellement dangereux; (ii) par des activités concernant l'hygiène
du milieu. En voici les priorités et quelques initiatives :

(i) améliorer la régie du système canadien d'approvisionnement en sang — les principales
initiatives comprendront l'élaboration d'un plan stratégique global pour en restructurer la
régie; l'établissement d'un consensus national et l'amélioration de la surveillance, des
enquêtes et de la réglementation concernant le sang, les produits du sang et les organes
transplantés;

(ii) intensifier les partenariats à l'intérieur du Système canadien de sécurité des aliments —
création d'un nouvel organisme canadien d'inspection des aliments; mise en oeuvre d'un
système canadien d'inspection des aliments pour rationaliser le processus d'inspection des
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aliments, réduire les pressions imposées à l'industrie par les règlements, faciliter
l'harmonisation et fournir un système qui soit souple, adaptable et rapide;

(iii) mettre en oeuvre des activités de réglementation, d'assurance de la conformité et de
surveillance fondées sur les risques qui soient d'un bon rapport coût-efficacité et continuer
d'accroître la capacité de prévoir et d'empêcher les risques pour la santé attribuables aux
aliments, aux médicaments, aux matériels médicaux, aux risques environnementaux pour
la santé et aux produits de grande consommation, et réagir à ces menaces - ces activités
comprennent le renouvellement de la réglementation en vue de créer un environnement
réglementaire plus souple qui encourage les innovations sans compromettre la santé et la
sécurité; le contrôle des produits du tabac et la mise en oeuvre d'un nouveau programme
concernant la santé et l'environnement afin de gérer les risques environnementaux pour la
santé;

(iv) continuer à renforcer la capacité de prévoir, d'empêcher les risques principaux et émergents
en matière de santé, et d'y réagir — s'attaquer aux principaux « trous » dans le domaine de
la prévention et du contrôle des maladies et renforcer la capacité de Santé Canada de réagir
à des menaces nouvelles ou naissantes pour la santé; et

(v) relever l'efficacité et l'efficience des programmes en mettant en oeuvre des mécanismes de
prestation et des structures organisationnelles de rechange, en rationalisant les activités et
en mettant en oeuvre des initiatives à frais recouvrables — continuer à mettre en oeuvre la
nouvelle Agence de réglementation de la lutte antiparasitaire et obtenir un statut d'organisme
de service spécial d'ici 1996-1997; mettre en oeuvre le statut intégral d'organisme de service
spécial pour les Services de santé au travail et d'hygiène du milieu d'ici avril 1998; continuer
à mettre en oeuvre des initiatives à frais recouvrables pour appuyer l'engagement à assurer
une administration attentive aux besoins, efficaces et à coût abordable; continuer à travailler
à la rationalisation des programmes et des installations de laboratoires.

Le principal objectif du secteur d'activités Services aux Premières nations, aux Inuit et aux
habitants du Yukon  est d'assurer l'existence et l'accessibilité de services de santé pour les gens des
Premières nations, les Inuit et les habitants du Yukon. Cet objectif englobe aussi l'aide aux gens des
Premières nations et aux Inuit pour combattre les inégalités en matière de santé et les menaces pour
la santé, afin que ces populations atteignent un niveau de santé comparable à celui des autres
Canadiens qui vivent dans des endroits semblables. En voici les priorités et quelques initiatives.

(i) gérer la prestation d'un bon rapport coût-efficacité de services de santé, dans les limites de
l'enveloppe pour la santé des Premières nations et des Inuit — élaborer des options pour la
mise en oeuvre de nouveaux objectifs numériques de l'enveloppe et continuer à travailler
avec les leaders des Premières nations à l'établissement de stratégies visant la gestion des
programmes de santé à l'intérieur de l'enveloppe;

(ii) transférer sous le contrôle des Premières nations et des Inuit les ressources existantes en
matière de santé, dans un délai à fixer en consultation avec eux, et terminer le transfert des
programmes universels de santé au gouvernement territorial du Yukon — mettre un
processus en oeuvre à Santé Canada pour les négociations avec les Premières nations
concernant l'autonomie gouvernementale;

(iii) appuyer les mesures visant à corriger les inégalités d'état de santé qui affectent les
collectivités des Premières nations et les collectivités inuit, conformément aux priorités
identifiées par ces collectivités — les initiatives viseront à renforcer les interactions avec les
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Premières nations et les Inuit au niveau régional afin d'identifier leurs besoins prioritaires en
matière de santé et de continuer à prendre des mesures précises pour corriger les inégalités
en question dans les collectivités des Premières nations et les collectivités inuit.

Le secteur d'activités Stratégie d'amélioration de la santé de la population  identifie et
élabore des preuves flagrantes que la santé est influencée par divers facteurs sociaux, biologiques
et économiques extérieurs au système de santé, et qu'il faut tenir compte de ces facteurs si l'on veut
continuer d'améliorer la santé des Canadiens. C'est une approche allant aux sources et visant à
réduire à long terme la demande de soins de santé. En voici les priorités et quelques initiatives :

(i) terminer les processus de conception et d'approbation de nouvelles manières d'aborder une
stratégie d'amélioration de la santé de la population et les mettre en oeuvre - les initiatives
renforceront les données probantes et donneront l'assurance que les résultats des recherches
seront correctement interprétés et appliqués;

(ii) remanier certains programmes de promotion de la santé et de prévention des maladies en
fonction des différentes étapes de la vie : enfance, adolescence, âge mûr et grand âge; et

(iii) renforcer la capacité du gouvernement fédéral de gérer les questions de santé présentant
un intérêt général, existantes ou nouvelles, avec d'autres ministères fédéraux qui appuient
une intervention coordonnée touchant les facteurs qui influent sur l'état de santé des
Canadiens.

B. Vue d’ensemble du Ministère

Rôles, responsabilités et mission

Santé Canada a pour mission d’aider les Canadiens et les Canadiennes à maintenir et à améliorer
leur état de santé. Le Ministère envisage cette mission dans un contexte global qui intègre une vaste
gamme de déterminants de la santé — par exemple, les facteurs d’ordre génétique, comportemental,
social, biologique, économique et environnemental. Le Ministère se préoccupe de la santé des
personnes, des familles et de la société et met l’accent sur la prévention des maladies et la promotion
de la santé. Pour réussir à maintenir un système de santé de haute qualité, à un coût abordable, le
Ministère mène un large éventail d’activités, notamment :

• l’administration et l’application de la Loi canadienne sur la santé;

• la collaboration avec les provinces et les territoires au renouvellement du système de santé
et à la solution des problèmes de santé relevés;

• les activités visant à protéger la santé des Canadiens et des Canadiennes;

• la consolidation et l’élargissement du réseau d’information sur la santé pour favoriser la prise
de décisions éclairées dans tous les secteurs d’activités du Ministère;

• la promotion de la recherche en santé publique;

• le transfert, la prestation ou l’aide à la prestation de services de santé aux Premières nations
et aux Inuit;

• les activités visant à améliorer les soins de santé et les services de santé au Canada;
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• les activités visant à prévenir les maladies et à promouvoir la santé; et

• les activités axées sur des questions touchant certains groupes de la société, tels que les
femmes, les enfants et les aînés.

Les principaux moyens dont dispose le Ministère pour s’acquitter de ses responsabilités sont
: les subventions et les contributions aux particuliers, aux gouvernements provinciaux et territoriaux,
aux associations nationales et à d’autres organismes connexes, aux organisations non
gouvernementales, aux universités et aux groupes autochtones; la recherche et l’évaluation; la
surveillance, la réglementation, et la gestion des risques; les avis, la consultation et l’information en
matière de santé; et la prestation de services directs à des groupes particuliers.

Afin de remplir son rôle national de maintien et d’amélioration de l’état de santé de toute la
population canadienne, le Ministère mène une part importante de ses activités en collaboration avec
les autorités provinciales et territoriales. La nécessité d’une action conjointe dans certains secteurs
découle de la répartition constitutionnelle des responsabilités.

Organisation et composition du Programme

Santé Canada compte d’un seul programme, celui de la santé. Sa structure organisationnelle compte
cinq directions générales, dont chacune est dirigée par un sous-ministre adjoint, et l’Agence de
réglementation de la lutte antiparasitaire, dirigée par un directeur administratif. Les sous-ministres
adjoints et le directeur administratif relèvent du sous-ministre et du sous-ministre délégué. Il y a aussi
des directeurs généraux régionaux partout au pays qui servent de points de contact pour les
programmes du Ministère et les relations fédérales-provinciales-territoriales. Ces directeurs généraux
régionaux rendent compte eux aussi au sous-ministre et au sous-ministre délégué. Le Conseil de
recherches médicales, le Conseil d’examen du prix des médicaments brevetés et la Commission de
contrôle des renseignements relatifs aux matières dangereuses relèvent directement du Ministre. Le
tableau 2 montre l’organisation actuelle du Ministère.
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Tableau 2 : Structure organisationnelle du Programme

La Direction générale de la protection de la santé (DGPS) , par ses quatre activités, vise à éliminer
les risques pour la santé liés aux facteurs environnementaux, naturels ou artificiels, qui causent des
maladies ou des décès prématurés. Elle a pour principales responsabilités l’évaluation et le contrôle
de la valeur nutritive, de la qualité et de l’innocuité des aliments, ainsi que de l’innocuité et de
l’efficacité des médicaments, des cosmétiques, des matériels médicaux, des dispositifs émettant des
radiations, et d’autres produits de consommation, l’identification et l’évaluation des risques
environnementaux, la surveillance et la prévention des maladies, la lutte contre les maladies, et la
prestation de services de laboratoire spécialisés.

Commission de contrôle des 
renseignements relatifs aux 

matières dangereuses 

Sous-Ministre

Sous-Ministre délégué 

Directeurs généraux régionaux

Conseil de recherches médicales

Ministre

Protection de la santé 
Promotion et programmes 

de la santé 

Services médicaux Politiques et consultation 

Services de gestion

Conseil d'examen du prix des 
médicaments brevetés 

DGR Atlantique 
DGR Québec 
DGR Ontario
DGR Ouest 

Agence de régle-
mentation de la

lutte antiparasitaire

Secrétariat 
du ministère
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L’Agence de réglementation de la lutte antiparasitaire (ARLA)  administre le système fédéral de
lutte antiparasitaire. Elle est responsable de la réglementation des produits antiparasitaires et de
l’élaboration et de la mise en oeuvre de politiques et de stratégies connexes.

La Direction générale de la promotion et des programmes de la santé (DGPPS)  met en oeuvre
ses programmes de santé et ses programmes sociaux, dans le cadre d’une seule activité. En se
concentrant sur les déterminants de la santé, la Direction générale joue un rôle de chef de file à
l’échelle nationale pour la mise au point, la promotion et le soutien de mesures telles que l’élaboration
de politiques, la recherche en santé et le perfectionnement du système en vue de préserver et
d’améliorer la santé et le bien-être de la population canadienne.

La Direction générale des services médicaux (DGSM) , par ses trois activités, assure des services
de santé à plusieurs groupes de clients. Les principaux programmes s’adressent aux Premières
nations et aux Inuit du pays tout entier et à d’autres résidants au Yukon. À l’exception des services
de santé non assurés, les services destinés aux Territoires du Nord-Ouest ont été transférés à
l’administration territoriale. La DGSM fournit également des services de santé aux fonctionnaires
fédéraux, au personnel de l’aviation civile et aux victimes de catastrophes.

La Direction générale des politiques et de la consultation (DGPC)  est chargée de deux activités,
dans le cadre desquelles elle : administre la Loi canadienne sur la santé et fournit un soutien
technique aux provinces et aux territoires pour les services de soins de santé assurés et certains
services de soins de santé complémentaires; appuie l’élaboration et l’application de programmes de
santé en faisant de la recherche et des analyses concernant la politique de la santé; exécute des plans
stratégiques au Ministère; gère les relations fédérales, provinciales et territoriales; gère le Bureau
pour la santé des femmes; coordonne l’administration de la Loi sur l’accès à l’information et de la Loi
sur la protection des renseignements personnels au Ministère; détermine la position du Canada à
l’égard des questions de santé internationales; gère l’évaluation des programmes; gère et coordonne
les activités de communication du Ministère.

L’activité Gestion du Programme  englobe les organisations de la haute direction du Ministère et
la Direction générale des services de gestion. Elle fournit également des services de soutien aux
conseillers juridiques du Ministère. La Direction générale des services de gestion (DGSG)  assure
au Ministère des services de planification et d’administration financière, de gestion de l’information,
de gestion des biens, de ressources humaines et de vérification interne.

Les organisations de la haute direction du Ministère  fournissent des avis stratégiques, une
coordination de services, un appui et un service de renseignement au Ministre, au Sous-ministre et
au Sous-ministre délégué. Les bureaux des directeurs généraux régionaux, le Secrétariat du
Ministère et le secrétariat du Forum national sur la santé font partie des organisations de la haute
direction du Ministère.

Mandat du Ministère

Le mandat du Programme de la santé provient surtout de la Loi sur le ministère de la Santé, L.C.
1996, ch. 8. Les autres lois et les règlements administrés en tout ou en partie par Santé Canada
sont indiqués dans la Section IV, Renseignements supplémentaires (voir la page 157).

Objectif du Ministère

Le Programme de la santé a pour objectif de protéger, de préserver et d’améliorer la santé de la
population canadienne à tous les égards.
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Plans de ressources et tableaux financiers

Tableau 3 :  Autorisations pour 1997-1998 — Partie II du Budget des dépenses

Besoins financiers par autorisation

Crédits (en milliers de dollars) Budget principal Budget principal
1997-1998 1996-1997

Santé
Ministère

  1 Dépenses de fonctionnement 912 450 914 763
  5 Dépenses en capital 11 417 310 24
10 Subventions et contributions 562 041 585 030
(L) Ministre de la Santé —

 Traitement et allocation pour automobile 49 49
(L) Contributions aux régimes

 d’avantages sociaux des employés 48 101 45 983

Total du Programme 1 534 058 1 576 849

Tableau 4 :  Annexe proposée au projet de loi de crédits

À moins qu’il n’en soit fait explicitement mention dans la préface, tous les libellés de crédits sont tels
qu’ils paraissaient dans les lois de crédits antérieures.

Sections Numéros Ministère ou organisme Budget principal
de crédits (en dollars) 1997-1998

10 Santé
Ministère

  1 Santé – Dépenses de fonctionnement et,
aux termes du paragraphe 29.1 (2) de la
Loi sur la gestion des finances publiques,
autorisation de dépenser les recettes pour compenser
les dépenses engagées au cours de l’exercice
financier pour la prestation de services ou la vente
de produits se rattachant à la protection de la santé,
aux activités de réglementation
et aux services médicaux 912 450 000

  5 Santé – Dépenses en capital 11 417 000
10 Santé – Subventions inscrites au Budget

et contributions 562 041 000

Postes législatifs du Budget des dépenses principal

Sections Ministère ou organisme Budget principal
(dollars) 1997-1998

10 Santé
Ministère
Ministre de la Santé — Traitement et allocation pour automobile 48 645
Contributions aux régimes d’avantages sociaux des employés 48 101 000
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Tableau 5 :  Programme par activité

Budget principal 1997-1998

Budgétaire

Équivalents Dépenses Paiements Recettes Budget

temps Fonction- en de à valoir sur principal

(en milliers de dollars) plein* nement capital transfert le crédit Total 1996-1997

Innocuité et qualité des
 aliments et nutrition 552 43 845 2 062 15 (2 306) 43 616 57 897
Innocuités qualité et
 efficacité des médicaments 652 47 386 1 580 (35 935) 13 031 19 973
Qualité et risques
 environnementaux 526 37 984 1 848 105 (4 303) 35 634 43 880
Surveillance de la
 santé nationale 298 42 703 1 310 44 013 42 438
Agence de réglementation
 de la lutte antiparasitaire 202 12 315 (185) 12 130 24 911
Programmes et services 430 62 075 130 095 192 170 218 976
Services de santé des
 Indiens et des
 populations du Nord 1 396 644 119 560 394 984 (11 364) 1 028 299 1 046 535
Santé des fonctionnaires
 fédéraux 395 26 574 (4 472) 22 102 24 936
Services de consultation
 et d’évaluation en
 matière de santé 93 5 666 (1 799) 3 867 5 132
Politique et Consultation 191 15 138 16 828 31 966 18 998
Assurance-santé 23 1 731 1 731 1 702
Gestion du Programme 910 82 766 4 057 20 014 (1 338) 105 499 71 471

Total 5 668 1 022 302 11 417 562 041 (61 702) 1 534 058 1 576 849

ÉTP en 1996-1997 6 362

* Ne reflète pas les dépenses supplémentaires.
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Tableau 6 :  Emplois prévus des autorisations

Budget Budget
principal* principal Prévu Prévu

(en milliers  de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

Innocuité et qualité des
 aliments et nutrition 57 897 43 616 42 498 42 818
Innocuité, qualité et
 efficacité des médicaments 19 973 13 031 12 903 13 173
Qualité et risques
 environnementaux 43 880 35 634 33 605 33 828
Surveillance de la
 santé nationale 42 438 44 013 30 438 28 596
Agence de réglementation
 de la lutte antiparasitaire 24 911 12 130 11 822 11 822
Programmes et services 218 976 192 170 149 424 149 468
Services de santé des
 Indiens et des
 populations du Nord 1 046 535 1 028 299 1 036 974 1 068 690
Santé des fonctionnaires
 fédéraux 24 936 22 102 21 581 21 647
Services de consultation
 et d’évaluation en
 matière de santé 5 132 3 867 2 644 2 644
Politique et Consultation 18 998 31 966 31 192 31 211
Assurance-santé 1 702 1 731 1 736 1 736
Gestion du Programme 71 471 105 499 97 780 97 905

Total 1 576 849 1 534 058 1 472 597 1 503 538

* ne reflète pas les dépenses supplémentaires
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Tableau 7 :  Emploi des autorisations en 1995-1996 — Volume Il des Comptes publics

Budget
Crédits (dollars) principal Disponible Utilisé

Ministère
Programme de santé

  1 Dépenses de fonctionnement 986 179 000 995 576 415 983 182 031
  5 Dépenses en capital 59 279 000 51 088 900 50 842 101
10 Subventions et contributions 523 327 000 566 375 500 565 038 383
(L) Versements à l’égard des services

de santé assurés et des services
de santé complémentaires 6 891 000 000 7 240 526 000 7 240 526 000

(L) Contributions aux régimes
d’avantages sociaux des employés 39 943 000 41 946 610 41 946 610

(L) Traitement et allocation pour automobile 48 645 48 645 48 645
(L) Dépenses des recettes découlant de

la vente des biens de la Couronne — 622 536 578 088

Total du ministère — Budgétaire 8 499 776 645 8 896 184 606 8 882 161 858

Tableau 8 :  Dépenses prévues et dépenses réelles votées du Ministère

1995-1996
1993-1994 1994-1995 Budget 1995-1996

(en milliers de dollars) Réel Réel principal* Réel

Innocuité et qualité des aliments et
 nutrition 63 072 57 760 64 318 69 513
Innocuité, qualité et efficacité des
 médicaments 69 520 73 530 59 256 61 660
Qualité et risques environnementaux 45 497 56 359 55 695 49 381
Surveillance de la santé nationale 59 505 38 854 43 423 35 930
Agence de réglementation de la lutte
 antiparasitaire 0 0 0 0
Programmes et services 179 485 215 980 247 046 237 939
Services de santé des Indiens et
 des populations du Nord 824 636 917 233 994 790 1 015 181
Santé des fonctionnaires fédéraux 25 765 30 268 24 356 22 593
Services de consultation et d’évaluation
 en matière de santé 7 932 6 173 6 529 5 001
Politique et Consultation 18 078 20 421 19 050 22 753
Assurance-santé 1 274 1 598 1 684 1 479
Gestion du Programme 96 035 130 663 92 630 120 205

Total partiel 1 390 799 1 548 839 1 608 777 641 636

Assurance-santé 7 232 090 7 566 089 6 891 000 7 240 526

Total du ministère 8 622 889 9 114 928 8 499 777 8 882 162

* Ne reflète pas les budgets des dépenses supplémentaires
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C. Details par activité

Innocuité et qualité des aliments et nutrition

Objectif

Protéger et améliorer le bien-être des Canadiens et, à cette fin, définir et gérer les risques et les
bienfaits que présentent les aliments pour la santé, et fournir des conseils à ce sujet.

Description

Le Programme des aliments du Ministère a subi d’importants changements en 1996-1997, surtout
suite à la décision du gouvernement de créer un organisme unique d’inspection des aliments.

Pendant bien des années, le Programme des aliments s’est composé d’un service central
de politique, de recherche et d’établissement de normes en matière d’innocuité des aliments, situé
dans la région de la capitale nationale et d’un service d’inspection et d’application de la réglementation
basé principalement dans cinq bureaux régionaux à travers le Canada. Ces dix dernières années,
l’application de la réglementation a comporté l’exécution de vérifications de la salubrité des aliments.

Dans son budget de mars 1996, le gouvernement a annoncé son intention de créer un
organisme unique d’inspection des aliments et confié au ministre de la Santé un plus grand rôle en
matière d’innocuité des aliments. Ce budget a attribué au Ministère de nouvelles responsabilités ou
plus importantes,dont la principale était le transfert de certaines tâches de surveillance de la salubrité
des aliments avant leur mise sur le marché (p. ex., les programmes de surveillance microbiologique
chez les animaux). Cela a découlé de l’intégration, dans l’activité, du laboratoire d’hygiène vétérinaire
situé à Guelph.

Le Budget a eu trois conséquences principales pour le Ministère :

• il a établi une fois pour toutes que le Ministère était sans équivoque le responsable de la
politique, de l’établissement de normes, de l’évaluation des risques, de la recherche et de la
vérification en matière d’innocuité des aliments;

• il a confié les activités de réglementation habituelles du Ministère à un nouvel organisme.
Depuis le 1er juillet 1996, le service d’assurance de la conformité est à l’extérieur du Ministère;

• le Budget n’a rien changé aux importantes responsabilités confiées par la loi au Ministère en
matière d’évaluation de sûreté des demandes présentées par l’industrie en vue de l’utilisation,
au Canada, de divers aliments et produits reliés aux aliments, tels que médicaments à usage
vétérinaire (comme la BST), additifs alimentaires (comme la saccharine), aliments nouveaux
(comme les tomates génétiquement modifiées).

À la suite d’une mesure totalement distincte, un autre groupe a été intégré à l’activité à la
fin de mai 1996 : la Division des ressources animales, qui faisait partie de l’ancienne Direction
des services de gestion et des services aux programmes.

Recherche, évaluation et normes alimentaires :  Cette sous-activité comprend une vaste gamme
d’initiatives réglementaires et non réglementaires, qui visent à garantir la salubrité, la valeur nutritive
et la grande qualité des aliments au Canada.
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Des programmes sont aussi mis en oeuvre pour limiter la contamination des aliments par des
agents chimiques et microbiologiques, améliorer les propriétés nutritives des aliments et faire en
sorte que les étiquettes portent des renseignements pertinents sur la santé. Pour garantir la salubrité,
la valeur nutritive et la qualité des aliments, on évalue continuellement les données produites par
l’industrie ou dans le cadre d’activités de surveillance et de recherches internes et externes. Certaines
catégories de composés, comme les additifs alimentaires et les médicaments à usage vétérinaire,
sont soumis à un contrôle légal avant la vente; les préparations pour nourrissons et les aliments
présentés comme devant être utilisés dans les régimes très faibles en énergie doivent faire l’objet d’un
avis préalable à la commercialisation. Les ressources requises pour effectuer ces tâches varient
selon le nombre de présentations.

Une grande partie des activités portent sur l’élaboration de méthodes permettant de déceler,
déterminer et contrôler les risques d’origine alimentaire. Elle porte également sur la prestation de
conseils au gouvernement, au grand public et aux médias. Parmi les activités en cours dans ce
domaine, citons la mise au point de règlements concernant l’introduction d’aliments nouveaux sur le
marché et des consultations relatives aux 61 initiatives résultant de l’examen réglementaire de 1993.

Le Programme des aliments représente le Ministère en tant que point de contact, au Canada,
de la Commission du Codex Alimentarius. Le Programme veille à la bonne application des
dispositions de l’Accord sur les mesures sanitaires et phytosanitaires et de l’Accord relatif aux
obstacles techniques au commerce lorsque des questions de santé et de sécurité se posent.

Dans le domaine des importations, la coopération internationale est renforcée par la
participation aux travaux du Comité du Codex sur les importations et exportations de denrées
alimentaires - Systèmes de certification et d’inspection. Ce comité relève du programme sur les
normes alimentaires administré conjointement par l’Organisation mondiale de la Santé et l’Organisation
des Nations Unies pour l’alimentation et l’agriculture. On maintient également des communications
bilatérales avec la Food and Drug Administration des États-Unis. Le Ministère est également membre
du Asia Pacific Economic Committee on ground nuts and shell fish.

Inspection et réglementation des aliments :  Tel qu’il est mentionné plus haut, cette sous-activité
a subi d’importants changements en 1996-1997. En gros, les activités du Ministère en matière
d’inspection et de réglementation des aliments ont cessé le 1er juillet 1996, à l’exception du
programme de vérification de la salubrité des aliments et de certaines activités inter-provinciales et
interorganismes, comme par exemple, le Système canadien de l’inspection des aliments (SCIA).

Dans le cadre du Programme de vérification de la salubrité des aliments, mis sur pied en
novembre 1994, la sous-activité procède à des examens systématiques indépendants des volets
relatifs à la salubrité des aliments des programmes d’inspection des aliments d’Agriculture et
Agroalimentaire Canada et de Pêches et Océans Canada. Ce programme a pour but d’assurer au
ministre de la Santé que les dispositions de la Loi sur les aliments et drogues relatives à la salubrité
des aliments sont effectivement appliquées. Les vérifications témoignent du rôle prépondérant et de
la responsabilité du Ministre pour toutes les questions liées à la salubrité et à l’innocuité de
l’approvisionnement alimentaire au Canada, et elles sont conformes aux directives du Comité
interministériel de la réglementation des aliments.

Le Système canadien de l’inspection des aliments (SCIA) est une initiative fédérale-
provinciale-territoriale qui a pour but d’harmoniser les normes d’inspection des aliments et d’intégrer
l’exécution des inspections. Le Programme des aliments vise à promouvoir l’application des normes
et des politiques fédérales de salubrité des aliments au sein du SCIA.
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En outre, le Programme des aliments travaille en étroite collaboration avec tous les services
fédéraux d’inspection des aliments pour donner des avis sur des protocoles d’inspection uniformes
et réduire au minimum les chevauchements et le double emploi. On vise à établir une norme nationale
unique applicable aux méthodes d’inspection et à l’exécution des inspections. Par exemple, un
groupe de travail interministériel fédéral a mis au point une méthode commune d’inspection des
aliments en conserve hypoacides. Cette méthode sert de modèle pour l’inspection d’autres produits.
D’autres projets de documents concernant l’industrie laitière, l’industrie des viandes et l’industrie des
produits de la mer ont également été rédigés et font l’objet d’un examen interministériel.

Sommaire des ressources

Cette activité représente environ 2,8 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998 et
9,7 p. 100 du total des équivalents temps plein.

Tableau 9 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Recherche, évaluation et
 normes alimentaires 24 144 289 26 995 335 26 730 335 25 889 335
Inspection et réglementation
 des aliments 35 835 473 18 927 217 17 947 217 19 108 217

Total partiel 59 979 762 45 922 552 44 677 552 44 997 552

Moins : Recettes à valoir
sur le crédit (2 082)  (2 306) (2 179) (2 179)

Total partiel 57 897 762 43 616 552 42 498 552 42 818  552

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de personnel
74,6 p. 100, dépenses de fonctionnement et d’entretien 20,9 p. 100 et dépenses en capital 4,5 p. 100.

Explication de la différence :  Le Budget des dépenses principal de 1997-1998 s’établit à 14,281
millions de dollars de moins que le Budget des dépenses principal de 1996-1997. Cette différence
est surtout attribuable à ce qui suit :

(en milliers
de dollars)

• transfert net à Agriculture et Agro-alimentaire Canada pour
l’inspection des aliments; (9 320)
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• réduction découlant de l’Examen des programmes; et (3 275)

• diminution pour le plan d’action sur la santé et l’environnement. (2 413)

Principales initiatives

Le Programme des aliments de Santé Canada connaîtra de profonds changements, amenés
par un certains nombre de facteurs, dont les suivants :

• la réorganisation des responsabilités fédérales en matière de salubrité des aliments,
notamment la création d’une nouvelle agence d’inspection des aliments;

• les restrictions budgétaires courantes;

• les nouvelles tendances en matière de consommation et d’alimentation.

En conséquence, l’équipe de direction du programme a décidé de soumettre celui-ci à un
examen approfondi et qu’une des premières mesures à prendre était de mettre en place un cadre
stratégique. Celui-ci, présentement en cours d’élaboration, sera raffiné, puis distribué aux intervenants
en 1997-1998. Il soutiendra la planification opérationnelle du programme.

Le Cadre stratégique précise clairement que l’activité fondamentale du Programme des
aliments est de protéger et d’améliorer la santé de la population canadienne en contrôlant les risques
et en favorisant les avantages associés aux aliments. À cette fin, diverses politiques de santé
publique sur la salubrité et les propriétés nutritives des aliments et de leur consommation doivent être
adoptées. Plusieurs activités de base sont mises en oeuvre dans cette perspective : élaboration de
politiques, normalisation, évaluation des risques et des avantages, recherche, surveillance, examen
pré-commercialisation, et évaluation des activités de l’Agence canadienne d’inspection des aliments
en matière de sécurité alimentaire.

Élaboration des politiques et normalisation :  Dans le cadre de notre nouvelle approche de
l’élaboration des politiques, nous examinerons le plus grand nombre possible d’options qui s’offrent
pour régler chaque question particulière, et nous choisirons, parmi les suivantes, les stratégies les
plus judicieuses : collecte et synthèse d’information; consultation; établissement de consensus et
éducation (des professionnels et de la population); normalisation, réglementation; élaboration de
codes de pratique; formulation de lignes directrices; financement; recherche. En conséquence,
toutes nos autres activités de normalisation, de recherche, d’évaluation des risques et des avantages,
de surveillance, d’examen pré-commercialisation, de consultation et de communication, découlent
de notre rôle en matière de politiques.

Toutes ces activités seront mises en oeuvre en collaboration. Pour ce qui est de l’élaboration
des politiques et de la normalisation, nous travaillerons en étroite collaboration avec les provinces,
de même qu’avec l’industrie alimentaire, le milieu universitaire et la population, qui seront invités à
participer à part entière au processus. Nous nous efforcerons d’assurer une harmonisation internationale
et nous collaborerons à l’élaboration des politiques et des normes internationales, de même qu’à leur
révision et à leur approbation. Conscients que nombre des ressources nécessaires au programme
existent déjà ailleurs, nous y aurons largement recours de façon à éviter toute duplication. Conscients
en outre que le financement nécessaire à la mise en oeuvre de nos politiques et de nos stratégies
peut souvent provenir de l’extérieur du Ministère, nous ferons en sorte d’attirer ces fonds et de les
faire fructifier.
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Évaluation des risques et des avantages :  L’évaluation des risques et des avantages permet de
mettre au point de précieux outils à l’appui des fonctions d’élaboration des politiques et de
normalisation. Dans ce contexte, ces deux fonctions peuvent être considérées comme des moyens
de gérer les risques et les avantages et de les faire connaître. Cela montre à quel point l’évaluation
des risques et des avantages s’intègre aux activités d’élaboration des politiques et de normalisation.
Sans une telle évaluation, par exemple, les ressources risqueraient d’être affectées à des activités
ayant un impact négligeable sur la santé.

Recherche :  Le Programme des aliments du Ministère sera structuré de façon à ce que toutes ses
fonctions bénéficient du meilleur jugement professionnel et des connaissances les plus à jour. Nous
sommes conscients de l’impossibilité de maintenir une capacité de recherche maison suffisante pour
répondre à tous les besoins du programme; celui-ci n’en comptera pas moins, parmi ses composantes,
une capacité de base en matière de recherche et un solide engagement dans ce sens. De plus en
plus, les chercheurs du Ministère verront leur rôle s’élargir, jusqu’à devenir des « courtiers en
connaissances » ayant accès à de plus vastes sources d’information.

Surveillance :  Les activités de surveillance des aliments, depuis leur production jusqu’à leur
consommation, donnent aux Canadiens un aperçu plus complet des aspects sanitaires de la
question. En matière de collecte et de synthèse des données, le Programme des aliments adoptera
une approche intégrée qui englobera des données provenant de divers types de surveillance, comme
les données des études sur la diète totale et celles des sondages sur la consommation alimentaire,
les données du Fichier canadien sur les éléments nutritifs, les données de la surveillance post-
commercialisation des produits et des additifs alimentaires, les données de l’inspection des aliments,
les données sur la maladie et les données des sondages menés auprès des consommateurs.

Examen pré-commercialisation :  Une des principales responsabilités du Programme des aliments
continuera d’être l’examen pré-commercialisation des présentations soumises par l’industrie. On
continuera ainsi à examiner les présentations dans les secteurs traditionnels (p. ex., les médicaments
vétérinaires, les nouveaux aliments, les formules pour nourrissons) et on accroîtra les activités dans
le secteur des nouveaux aliments et des aliments fonctionnels. Dans la mesure du possible, toutes
les activités d’examen pré-commercialisation non liées à la salubrité seront éliminées et l’accent sera
placé uniquement sur les évaluations d’ordre sanitaire. Nous aurons enfin davantage recours aux
évaluations effectuées par les gouvernements étrangers pour les mêmes produits.

Programme de vérification et d’évaluation :  Le programme d’évaluation (autre fois appelé
« vérification de la salubrité des aliments ») a été mis sur pied pour assurer le ministre de la Santé
que les programmes d’inspection des aliments et les activités connexes permettaient de faire
raisonnablement respecter les normes canadiennes en matière de santé et de salubrité. Certains
aspects du programme d’évaluation seront mis en oeuvre par le Ministère, alors que d’autres
pourraient l’être, au besoin, par d’autres instances, par exemple, par l’entremise du Bureau du
vérificateur général.

Consultation et communication :  Les activités de consultation et de communication feront partie
intégrante de toutes les composantes du Programme des aliments. La communication portant sur les
risques et les avantages sera reconnue comme un des principaux outils servant à, assurer
l’application des résultats des évaluations des risques; elle se fera en grande partie dans le cadre de
partenariats et avec l’appui de l’expertise existante au sein de la DGPS.

Pour bien faire passer le message du Programme des aliments, on aura aussi largement recours
aux bureaux des directeurs généraux des régions ainsi qu’à des partenariats stratégiques avec des
organismes de l’extérieur du Ministère. Nous n’hésiterons pas, par ailleurs, à recourir aux réseaux
officieux et officiels des particuliers ou des sociétés partageant nos vues sur ces questions particulières.
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Innocuité, qualité et efficacité des médicaments

Objectif

Protéger et améliorer la santé des Canadiens et, à cette fin,

• évaluer de manière efficace et efficiente les avantages que présentent la fabrication, la vente
et l’utilisation de médicaments, et prendre les mesures appropriées;

• promouvoir l’évaluation scientifique des risques et des avantages;

• produire et diffuser de l’information qui favorise la consommation raisonnable des
médicaments.

Description

L’activité concernant l’innocuité, la qualité et l’efficacité des médicaments est appelée Programme
des médicaments. Ce programme est appliqué par la Direction des médicaments, à Ottawa, et le
personnel des bureaux régionaux de la Direction générale de la protection de la santé partout au
Canada.

Le Programme des médicaments s’intéresse à l’innocuité, à l’efficacité et à la qualité de tous
les médicaments vendus au Canada. Si le produit est censé être consommé « pour fins médicinales »,
il est du ressort du Programme. En outre, le Programme définit les paramètres de l’utilisation sûre et
efficace, à des fins médicinales, des stupéfiants et des drogues contrôlées et réglemente l’innocuité
des cosmétiques. Le Programme évalue les médicaments avant leur mise sur le marché, veille à ce
qu’une fois approuvés, ces produits continuent d’être sûrs et efficaces, et voit au maintien d’un cadre
législatif et réglementaire approprié pour les substances psychotropes interdites. Les médicaments
soupçonnés d’être illicites font l’objet d’analyses effectuées pour le compte du Solliciteur général du
Canada.

Le Programme s’intéresse non seulement à la sécurité du produit en soi, mais aussi aux
qualités qui lui sont attribuées et à la véracité de ces revendications. Le Programme est conçu pour
suivre et faire avancer le processus de développement des produits qu’il réglemente. Il surveille le
cycle de vie des médicaments et examine chaque stade de façon intelligente. Il prévoit des
dispositions d’accès spécial aux produits à divers stades si cette mesure est dans l’intérêt de la
population canadienne.

Le Programme offre également des filets de sécurité. Si l’on admet que les produits de
fabrication humaine peuvent être imparfaits, il faut établir de bons processus de surveillance et de
rappel. Lorsque la sécurité des Canadiens est menacée, le système doit intervenir rapidement pour
réduire au minimum les effets de la menace. C’est pourquoi le Programme a mis en place des
mécanismes de contrôle des réactions indésirables aux médicaments, de garantie d’une surveillance
après l’approbation des produits et de gestion des rappels et des retraits.

Le Programme recourt pleinement à l’expertise externe. Il obtient l’avis de comités consultatifs
d’experts, de façon efficace et structurée. À l’instar des autres pays industrialisés, le Canada a
l’intention de voir à ce que les nouvelles substances actives ne soient pas approuvées au Canada
sans l’avis des praticiens de la santé.
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Le Programme des médicaments est déterminé, dans la mesure du possible, à fonder ses
décisions d’orientation et ses décisions concernant les risques et les avantages sur des preuves
scientifiques. Les renseignements scientifiques provenant des intervenants, des chercheurs internes
et des entrepreneurs porteront sur les lacunes qu’il faut absolument combler afin de gérer les risques
que présentent les nouvelles substances et les nouvelles méthodes de distribution ou de ciblage de
médicaments. Par ailleurs, en maintenant une solide aptitude à créer et évaluer des preuves
scientifiques, le Programme demeurera un acteur important du mouvement d’harmonisation des
exigences techniques concernant l’examen des médicaments par sa participation aux comités
scientifiques internationaux.

La communication est un des principaux moyens par lesquels le Programme atteint ses
objectifs. Celui-ci favorise une communication ouverte et ponctuelle, tant à l’intérieur qu’à l’extérieur,
avec l’ensemble des intervenants et des clients. Le Programme a pour principe de base que tous les
renseignements devraient être accessibles, à moins que cela ne compromette la santé et la sécurité
des Canadiens et des Canadiennes.

Le Programme des médicaments appuie le principe réglementaire de partage des responsabilités;
il estime donc qu’un de ses principaux rôles est la formation et l’appui de partenariats avec d’autres
organismes intéressés qui veulent que les médicaments offerts à la population canadienne soient sans
danger, efficaces et de haute qualité et qu’ils contribuent à l’efficience du système de soins de santé.

Sommaire des ressources

Cette activité représente environ 0,8 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998 et
11,5 p. 100 du total des équivalents temps plein.

Tableau 10 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Innocuité et efficacité
 des médicaments 29 384 453 34 434 427 28 853 425 28 942 425
Contrôle des drogues
 dangereuses 7 917 139 5 998 121 6 336 119 6 427 119
Qualité des médicaments
 commercialisés 10 201 190 8 534 104 8 895 102 8 985 102

Total partiel 47 502 782 48 966 652 44 084 646 44 354 646

Moins : Recettes à valoir
sur le crédit (27 529) (35 935) (31 181) (31 181)

Total 19 973 782 13 031 652 12 903 646 13 17’3 646

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.
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Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de personnel
76,5 p. 100, dépenses de fonctionnement et d’entretien 20,2 p. 100 et dépenses en capital 3,2 p. 100.

Explication de la différence :  Le Budget de dépenses principal de 1997-1998 s’établit à 6,942
millions de dollars de moins que le Budget de dépenses principal de 1996-1997. Cette différence est
surtout attribuable à ce qui suit :

(en milliers
de dollars)

• réduction découlant de l’Examen des programmes; (5 890)

• dernière phase de la Stratégie canadienne antidrogue; et (2 342)

• réajustement des fonds reliés à la Stratégie d’amélioration
de la santé de la population. 1 475

Principales initiatives

Les priorités qui suivent sont celles du Programme des médicaments et s’inscrivent dans un cadre
de gestion de la qualité.

Cadre de gestion stratégique :  Le Cadre stratégique du Programme des médicaments sera raffiné
et distribué aux intervenants en 1997-1998; il continuera à orienter la planification opérationnelle du
programme.

Transition vers la gestion de la qualité et les normes de service :  Le Projet sur la qualité, qui
cherche à instaurer une philosophie favorisant la qualité et l’amélioration continue, se poursuivra et
fera appel aux outils de gestion de la qualité convenant au Programme des médicaments. Les
processus administratifs seront claire ment définis et solidement documentés. Des normes de service
compatibles avec les normes internationales seront élaborées et mises en oeuvre pour chaque
processus, en collaboration avec les intervenants. Ces normes incluront la pertinence, la qualité et
la satisfaction de la clientèle. Des indicateurs de rendement seront évalués chaque année.

Élaboration des politiques et des programmes :  Le Programme des médicaments renforcera les
systèmes qui lui permettent d’obtenir l’avis de spécialistes par le biais de comités consultatifs
d’experts. On classera les médicaments et on homologuera les produits pour compléter la délivrance
de permis d’établissement. Au nombre des autres initiatives, mentionnons les suivantes :

• révision du Programme réglementaire pour les cosmétiques;

• mise en place d’un système de surveillance post-approbation faisant appel à une approche
d’équipe au sein du Programme des médicaments;

• adoption d’une approche axée sur le consommateur et étayée sur des preuves pour la
réglementation des médecines « douces »;

• de concert avec le Programme des aliments, examen de l’approche réglementaire canadienne
en matière de « nutraceutiques »;
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• élaboration et mise en place d’un cadre réglementaire pour les tissus et les organes ainsi que
pour les banques de sang des hôpitaux;

• révision de la politique sur l’examen des essais cliniques;

• mise en place d’un Programme d’accès spécial pour remplacer le Programme des
médicaments d’urgence.

La fusion des programmes des médicaments et des matériels médicaux a récemment été
approuvée. Malgré les similitudes entre les deux programmes, la rationalisation de leurs pratiques,
de leurs politiques et de leurs cadres réglementaires respectifs aura une importance capitale pour le
nouveau programme au cours des prochaines années.

Financement stable :  Le Programme des médicaments bénéficie d’un financement mixte (crédits
budgétaires et recettes produites par le recouvrement des coûts). Pour atteindre les objectifs de
rendement de la façon la plus efficace, les activités suivantes seront mises en oeuvre :

• achever l’implantation de la grille des droits à payer conformément au plan de recouvrement
des coûts, et évaluer et revoir l’approche au besoin;

• mettre en oeuvre un plan stratégique pour la réduction des coûts, fondé sur une plus grande
efficacité et sur la formation de partenariats;

• améliorer les méthodes de gestion budgétaire au sein du programme;

• poursuivre la rationalisation des ressources entre les diverses composantes du programme.

Application de la loi :  Divers projets sont en cours pour mettre en oeuvre les stratégies du
programme dans les secteurs de l’inspection, des enquêtes et de l’analyse. Ces projets permettront
de mieux cibler les activités de surveillance post-commercialisation, et d’en améliorer la cohérence
et l’efficacité. Parmi les autres activités, mentionnons les suivantes :

• appliquer les décisions en suspens sur la rationalisation et la dévolution, ou sur les autres
formes de prestation du Service d’analyse des médicaments;

• examiner la place des bonnes pratiques de laboratoire, des bonnes pratiques cliniques et des
vérifications d’essais cliniques dans le cadre réglementaire canadien.

Amélioration des communications :  Le Programme des médicaments adhère aux principes de la
gestion de la qualité et de l’évaluation des résultats à la lumière de normes de rendement. Une
stratégie de communication sera mise en oeuvre, qui prévoit divers mécanismes visant à mieux faire
connaître les politiques et les activités du programme au personnel et aux intervenants, à mieux
transmettre les informations sur le programme aux décideurs, et à mieux diffuser les informations
générales au sein de la population. À cette fin, on fera notamment davantage appel au site WWW du
Programme des médicaments.

Liaison et harmonisation :  On cherche actuellement à conclure des ententes de reconnaissance
mutuelles avec les États-Unis, le Japon et l’Union européenne. Grâce à ces ententes, après une période
convenable au cours de laquelle s’établiront des relations de confiance, les diverses agences devraient
être en mesure d’accepter les conclusions tirées par l’une ou l’autre d’entre elles en ce qui a trait au
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respect des bonnes pratiques de fabrication par les fabricants étrangers, ce qui devrait réduire le besoin
d’inspections à l’étranger. Les activités de liaison avec l’industrie nationale et les groupes de
professionnels de la santé ont été coordonnées et renforcées l’an dernier. Les responsables du
programme rencontrent maintenant régulièrement (entre deux et six fois par année) 13 groupes
d’industriels ou de professionnels de la santé. Par ailleurs, la haute direction participe à plusieurs
initiatives internationales, notamment aux réunions des conférences tripartites (Canada, États-Unis et
Mexique), trilatérales (Canada, États-Unis et Royaume-Uni) et internationales sur l’harmonisation. Au
nombre des futures activités, mentionnons les suivantes :

• peaufiner le cadre de consultation décrit ci-dessus;

• appliquer une stratégie active visant à influer sur les normes internationales et à les faire
adopter;

• clarifier les rôles et les programmes fédéraux et provinciaux, vu que le programme adopte
de plus en plus une approche axée sur les partenariats ou les tierces parties en matière de
réglementation.

Pratiques de gestion :  L’adoption de pratiques de gestion efficaces est un élément fondamental de
la gestion de la qualité et de l’amélioration continue du Programme des médicaments. Parmi les
activités courantes et à venir, mentionnons les suivantes :

• poursuivre la rationalisation de la structure organisationnelle et des responsabilités;

• mettre en oeuvre des plans d’affaires pour chaque unité du programme;

• mettre en oeuvre un plan de ressources humaines abordant les questions du perfectionnement
et du morale des employés;

• mettre en place un système d’apprentissage individuel axé sur la formation et le potentiel
individuel;

• instaurer des programmes de récompenses et de reconnaissance;

• administrer des activités et un programme d’éducation permanente de calibre international.
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Qualité et risques environnementaux

Objectif

Protéger la santé des Canadiens et, à cette fin, déterminer, évaluer et gérer les risques et les
avantages pour la santé et la sécurité que présentent le milieu naturel et l’environnement technologique,
les dispositifs émettant des radiations et les matériels médicaux sur le marché, ainsi que les produits
chimiques et autres produits de consommation.

Description

Dangers de l’environnement, du milieu de travail et des matériels médicaux :  Cette sous-
activité :

• évalue et gère les risques directs et indirects pour la santé que présentent les agents
microbiologiques, les produits du tabac, les polluants du milieu (chimiques et radiologiques),
le matériel de diagnostic clinique, les composés chimiques et les produits de consommation,
commerciaux et industriels;

• évalue et gère les dangers pour la santé et la sécurité que présente l’utilisation de matériels
médicaux, de sources et de produits de rayonnement;

• administre et applique la Loi et le Règlement sur les dispositifs émettant des radiations;

• inspecte les installations relevant du gouvernement fédéral et en assure la conformité aux
exigences de santé et de sécurité au travail concernant les dispositifs émettant des
radiations;

• de concert avec d’autres unités organisationnelles du Ministère, évalue et gère les dangers
pour la santé qui peuvent exister dans les environnements technologique et sociologique; et

• voit à ce que Santé Canada joue son rôle de responsable fédéral de la coordination des
interventions du Canada en cas d’urgence nucléaire, selon le Plan d’intervention fédéral en
cas d’urgence nucléaire.

Qualité des matériels médicaux :  Cette sous-activité

• tient une base de données sur tous les matériels médicaux mis en vente au Canada;

• effectue un examen préalable à la mise sur le marché des matériels médicaux visés par la
Partie V, fait des recherches sur les dangers des matériels médicaux, assure la surveillance
après la mise sur le marché des matériels médicaux existants, met en application les
nouveaux règlements, les nouvelles normes et les nouvelles méthodes d’essai, et veille à
l’harmonisation de notre réglementation avec celle d’autres pays (en particulier les États-unis,
le Mexique, le Japon et l’Union européenne); et

• renseigne les professionnels de la santé et le grand public sur les dangers que peuvent
présenter certains matériels et sur la bonne façon d’utiliser les matériels médicaux.



26 (Santé Canada)

Le Bureau des matériels médicaux, en collaboration avec les bureaux régionaux de la
Direction générale de la protection de la santé,

• contrôle les rappels effectués par les fabricants;

• vérifie à l’aide de tests si les produits sont conformes aux normes établies et fait observer les
dispositions réglementaires générales; et

• prend des mesures réglementaires spéciales comme des saisies, des interdictions
d’importation, des interruptions de vente et des poursuites.

Sécurité des produits :  Cette sous-activité comprend l’administration et l’application de la Loi sur
les produits dangereux. Elle est chargée à elle seule d’assurer la sécurité des produits de
consommation non visés par d’autres lois et de déterminer les règles à suivre concernant l’étiquetage
obligatoire et les fiches signalétiques, de façon à informer les travailleurs des dangers que peuvent
présenter les produits utilisés en milieu de travail.

Le personnel des régions, des laboratoires et de l’administration centrale intervient à l’égard
des problèmes qui se posent sur le marché. Il :

• interdit des produits lorsqu’aucune norme de sécurité ne pourrait protéger suffisamment le
public;

• surveille la conformité à la réglementation de la sécurité des produits de consommation en
vertu de la Loi sur les produits dangereux et prend les mesures qui s’imposent en cas de non-
conformité;

• recueille des échantillons, effectue des tests et prend les mesures correctrices nécessaires;

• collabore avec l’industrie et les organismes de normalisation à l’établissement de normes et
de programmes de sécurité volontaires; et

• applique des programmes d’information visant à promouvoir auprès du public l’utilisation et
l’entretien sécuritaires de certains produits, et à promouvoir au près de l’industrie la
conception de produits sans danger. Des mesures sont prises avec d’autres pays pour
harmoniser les normes et élaborer des stratégies communes à l’égard des produits
dangereux.

Sommaire des ressources

Cette activité représente environ 2,3 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998 et
9,3 p. 100 du total des équivalents temps plein.
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Tableau 11 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Dangers de l’environnement,
 du milieu de travail
 et des matériels
 médicaux 33 297 358 28 175 378 25 562 375 25 637 375
Qualité des matériels
Médicaux 2 582 37 3 900 39 4 192 39 4 266 39
Sécurité des produits 12 322 137 7 862 109 8 154 109 8 228 109

Total partiel 48 201 532 39 937 526 37 908 523 38 131 523

Moins : Recettes à valoir
sur le crédit (4 321) (4 303) (4 303) (4 303)

Total 43 880 532 35 634 526 33 605 523 33 828 523

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget pour étayer les besoins en fonds relatifs au personnel indiqués dans le Budget
des dépenses.

Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de personnel
67,7 p. 100, dépenses de fonctionnement et d’entretien 27,4 p. 100 , subventions et contribution 0,3
p. 100 et dépenses en capital 4,6 p. 100.

Explication de la différence :  Le Budget des dépenses principal de 1997-1998 s’établit à 8,246
millions de dollars de moins que le Budget des dépenses principal de 1996-1997. Cette différence
est surtout attribuable à ce qui suit :

(en milliers
de dollars)

• réajustement des fonds reliés à la Stratégie d’amélioration
de la santé de la population; 12 707

diminution pour le Plan d’action sur la santé et
l’environnement; (9 917)

• diminution reliée à la phase terminale de la Stratégie de réduction
de la demande du tabac; (7 794)

• transferts internes; et (6 433)

• augmentation découlant de l’investissement suite à l’Examen
des programmes. 3 096
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Principales initiatives

Le 18 mai 1995, le Conseil du Trésor a autorisé la mise en oeuvre du recouvrement des coûts liés
à l’approbation de certains matériels médicaux (prévus dans la Partie V) avant leur mise sur le
marché. Après de longues et prudentes négociations avec l’industrie, le programme de recouvrement
des coûts est entré en vigueur en janvier 1996. L’objectif de recettes de 150 000 $ en 1995-1996 a
été légèrement dépassé. L’objectif de recettes pour 1996-1997 est d’environ 1,35 million de dollars.
Avec l’adoption projetée de nouveaux règlements en 1997-1998, l’Activité compte reviser son
programme de recouvrement des coûts pour qu’il soit en accord avec les nouveaux règlements.
L’Activité prévoit augmenter en même temps le degré de conformité de l’industrie.  Une partie de la
stratégie en ce sens consiste à améliorer la communication avec l’industrie et les acheteurs de
matériels. Le Bureau des matériels médicaux a donc publié trois bulletins sur les matériels médicaux
afin de mieux renseigner les intéressés sur ce que nous sommes et ce que nous faisons. Ces
communiqués ont été extrêmement bien reçus, et il y en aura d’autres en 1997-1998. De plus, la base
de données des Matériels médicaux sera accessible sur Internet avant la fin de 1996-1997.

Sur la scène internationale, l’Activité continue de promouvoir des pratiques d’évaluation
réglementaire coordonnées auprès des partenaires internationaux du Ministère. Elle a fait une
comparaison des classifications de risques au Canada, aux États-Unis et au sein de l’UE (et des
exigences réglementaires connexes) pour tous les matériels actuellement vendus au Canada. Cette
base de données sert présentement à étudier la faisabilité de l’élaboration d’une nomenclature
internationale pour les matériels médicaux. En outre, un projet d’examen conjoint des matériels
médicaux est en train d’être mis au point avec la FDA des États-Unis. Des négociations officielles en
vue de la conclusion d’un accord de reconnaissance mutuelle avec l’Union européenne sont en cours.
Un exercice de création d’un climat de confiance d’une durée de deux ans au cours duquel les parties
visées examineront mutuellement leurs pratiques de réglementation est déjà en marche. L’industrie
appuie grandement les efforts d’harmonisation de l’Activité. Les deux parties reconnaissent que
l’harmonisation des exigences réglementaires réduira les dépenses de l’industrie en matière de
conformité et les dépenses du Programme en matière d’application des dispositions.

Le jugement de septembre 1995 de la Cour suprême du Canada réaffirmait que le
gouvernement fédéral est l’instance de qui relève la réglementation touchant le tabac à cause des
problèmes de santé attribuables à ce produit. Par ailleurs, les provinces comptent sur le gouvernement
fédéral pour jouer un rôle de premier plan dans ce secteur. Les activités d’application de la loi prévues
dans la Stratégie de réduction de la demande de tabac (SRDT) se sont poursuivies en 1996-1997,
en collaboration avec les provinces.

Le Ministère projette d’évaluer le programme d’application de la loi et vérifier les accords de
contribution conclus avec les provinces. Les résultats de l’Enquête sur l’usage du tabac chez les
jeunes ont été rendus publics en janvier 1996, et une analyse détaillée a été faite en octobre 1996.
En raison du jugement de la Cour suprême, qui a invalidé de nombreux articles de la Loi réglementant
les produits du tabac, des études ont été entreprises à l’appui d’une nouvelle loi. De nouvelles
mesures législatives sont en train d’être élaborées. En 1997-1998, le nouveau projet de loi continuera
d’être mis au point et soumis au Parlement. Il faudra également établir le règlement d’application de
la nouvelle loi, puis définir et peut-être mettre en oeuvre un programme d’exécution de la loi. La
recherche se poursuivra dans le domaine de la lutte antitabac afin que le gouvernement ait
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l'information la plus récente pour traiter le dossier du tabac et favoriser le développement d'une
réglementation à cet égard.

Un programme renouvelé sur la santé et sur l'environnement a été créé en remplacement du
PASE/Plan vert qui a expiré en mars 1996. Le programme sur la santé et sur l'environnement
comporte des partenariats avec d'autres ministères et organismes fédéraux et provinciaux et des
organisations internationales, comme le Programme international sur la sécurité des substances
chimiques. Le ministre de la Santé et le ministre de l'Environnement sont tous deux responsables de
la Loi canadienne sur la protection de l'environnement, et Environnement Canada est un partenaire
essentiel du programme sur la santé et sur l'environnement. Par conséquent, Santé Canada et
Environnement Canada ont mis sur pied un « conseil d'administration » mixte qui supervisera les
activités conjointes d'établissement des priorités et de planification des programmes pour s'assurer
que les programmes complémentaires sont bien coordonnés.

Les principales activités du nouveau programme sur la santé et sur l'environnement sont
l'évaluation et la gestion des risques pour l'hygiène du milieu en vertu de la Loi canadienne sur la
protection de l'environnement. Ces responsabilités réglementaires augmenteront probablement à la
suite de la promulgation de la Loi canadienne sur l'évaluation de l'environnement et du projet de Loi
sur la sécurité des matériels d'approvisionnement en eau potable. Les programmes biorégionaux
d'hygiène du milieu dans les régions des Grands Lacs, du Saint-Laurent, du Grand Nord et de
l'Arctique se poursuivront. La gestion des risques liés à la pollution de l'air et aux rayonnements du
milieu recevra également une attention prioritaire.

Puisque les grandes décisions de gestion des risques que l'environnement présente pour la
santé peuvent avoir de fortes répercussions économiques, les coûts et les avantages de différentes
options de gestion des risques feront l'objet d'analyses économiques. Grâce à ces analyses, on
s'assurera que les stratégies de gestion de la pollution sont efficaces par rapport au coût et favorisent
la compétitivité et la durabilité.

Santé Canada a continué à mettre en oeuvre le Programme des effets du Saint-Laurent sur
la santé et le Programme des effets des Grands Lacs sur la santé, dans le cadre de l'activité Qualité
et risques environnementaux (dont il est le ministère responsable et le coordonnateur). Le Programme
des effets des Grands Lacs sur la santé se poursuivra jusqu'en l'an 2001. Un rapport complet sur l'état
des connaissances sera disponible en 1997, et les groupes à risque seront caractérisés davantage.
Le volet santé du Programme Saint-Laurent 2000 réalisera la première évaluation des problèmes de
santé dans la région du fleuve Saint-Laurent en 1998. Les consultations publiques et les enquêtes
auprès de la population dans le cadre des activités biorégionales en Colombie-Britannique et en
Nouvelle-Écosse seront menées à bonne fin.

L'Activité poursuit ses travaux de présentation d'une Loi sur la sécurité des matériels
d'approvisionnement en eau potable et continue de veiller à ce que l'eau potable et les eaux
récréatives soient sûres pour les Canadiens. La Loi permettrait de réduire les risques chimiques et
microbiologiques pour la santé publique. Pour sa part, le Programme de la qualité de l'eau vise à
relever les dangers, à évaluer les risques pour la santé humaine, à participera la gestion des risques
pour la santé humaine et à faire connaître les risques que l'exposition aux contaminants d'origine
hydrique présente pour la santé humaine. L'évaluation et l'imposition de mesures pour contrôler les
risques que les substances biotechnologiques prévues dans la LCPE posent pour la santé
commenceront vers la fin de 1996. Des évaluations devront être faites à l'égard des substances mises
sur le marché pendant la période de transition, c'est-à-dire avant le 30 juin 1994, et après la transition,
c'est-à-dire entre le 1er juillet 1994 et le 1er juillet 1997. On estime qu'il faudra faire environ 200
évaluations par année.
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Un projet de loi qui mettra à exécution la réponse du gouvernement au Comité parlementaire
concernant les exclusions du SIMDUT et améliorera la Loi sur les produits dangereux est prévu pour
1997-1998. Le règlement d'application sera élaboré en consultation avec les intéressés; il devrait être
prêt en 1997-1998. Avec cette initiative, on devrait pouvoir économiser 4 milliards de dollars en
indemnisation des accidentés du travail, en soins de santé et d'autres coûts sociaux sur une période
de dix ans.

Le SIMDUT a poursuivi, en collaboration avec le Centre canadien d'hygiène et de sécurité
au travail, un projet qui vise à revoir et à préparer des résumés de l'information toxicologique sur les
produits contrôlés par le SIMDUT. Cette initiative permettra de réduire les coûts d'application
associés au SIMDUT et de fournir à l'industrie des renseignements efficaces par rapport au coût.
Jusqu'à présent, 59 profils toxicologiques sommaires (PTS) ont été produits. Il en a résulté une
efficacité accrue des documents d'avis. En 1996-1997, le coût des PTS a été partagé avec l'Agence
de réglementation de la lutte antiparasitaire (ARLA).

En 1997-1998, le Laboratoire de la sécurité des produits soumettra au Conseil de normalisation
du Canada une demande d'accréditation de ses installations au titre du Guide 25 ISO/CEI. La mise
en place d'un système de contrôle de la qualité se traduira par une amélioration de l'efficience et de
la fiabilité du laboratoire.

Des modifications seront apportées au Règlement sur les appareils de radiodiagnostic et
d'analyse aux rayons X pour que les exigences réglementaires reflètent la technologie et les normes
internationales d'aujourd'hui, réduisant ainsi les obstacles au commerce. Cela réduira les coûts tant
pour les fabricants que pour les consommateurs, surtout à l'intérieur du système de soins de santé,
puisque bon nombre des produits réglementés sont utilisés dans les hôpitaux.
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Surveillance de la santé nationale

Objectif

Orienter et coordonner, à l’échelle nationale, les activités de détection, d’enquête, de surveillance,
de prévention et de lutte contre les maladies chez les humains, par la mise en application de
programmes nationaux de surveillance et de lutte contre la maladie.

Description

Le Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM) de la DGPS s’occupe de la surveillance des
maladies, de l’évaluation des risques et de la lutte contre les maladies d’importance à l’échelle
nationale et internationale, par l’intermédiaire de réseaux canadiens de santé publique bien établis.
Les programmes de surveillance continue permettent au Canada de déceler et d’analyser les
tendances changeantes sur le plan de la santé et de la maladie et d’appuyer des interventions
efficaces au niveau local, régional ou national. Les données relatives à la surveillance des maladies
transmissibles et non transmissibles et des traumatismes ainsi qu’à l’évaluation des risques associés
à ces maladies et traumatismes sont recueillies par l’entremise des programmes nationaux de
surveillance, des activités ciblées de surveillance et des systèmes-sentinelles de surveillance dans
les hôpitaux et les collectivités.

Le LLCM est, au Canada, le seul organisme national de santé publique et de lutte contre la
maladie. Il est le centre névralgique de réseaux de surveillance spécifiques, qui se composent de
laboratoires de santé publique, de professionnels de la santé publique, d’universités et d’établissements
de soins actifs. Ces réseaux regroupent plus de 7 000 professionnels dans tout le Canada et
constituent la première ligne de défense de la santé publique. Le LLCM n’a pas de structure régionale;
il orchestre plutôt une infrastructure provinciale et territoriale de surveillance, et s’appuie sur cette
infrastructure pour brosser un tableau des risques pour la santé et des tendances dans le domaine
de la santé à l’échelle du Canada.

Le LLCM surveille les risques pour la santé publique par l’entremise de neuf bureaux dont
les activités touchent 32 secteurs de programmes correspondant à des enjeux majeurs de santé
publique (par exemple, le cancer, les maladies cardiorespiratoires ou la santé périnatale) et les
maladies transmissibles (par exemple, les pathogènes à diffusion hématogène, les infections
nosocomiales ou le VIH/sida). Les bureaux de programmes (Cancer, VIH/sida et MTS, Santé
génésique et santé de l’enfant, Maladies infectieuses, Maladies cardiorespiratoires et diabète,
Surveillance et épidémiologie d’intervention) et le Bureau des initiatives spéciales en matière de
santé assurent une surveillance nationale, cernent les facteurs de risque et les déterminants de la
santé et s’occupent de prévention et de traitement des maladies. Deux bureaux, Microbiologie et VIH/
sida, offrent des services de laboratoire; ils ont recours à des techniques spécialisées de diagnostic,
à l’isolement des virus, au diagnostic moléculaire et aux tests cyto-immunologiques pour améliorer
la détection des maladies et l’établissement de diagnostics.

Le LLCM partage avec les provinces le coût de huit centres nationaux de référence en
microbiologie répartis dans les différentes régions du pays. Ensemble, ces établissements forment
un réseau national de laboratoires de santé publique qui offre un accès universel à des services de
laboratoire spécialisés permettant de diagnostiquer diverses zoonoses et maladies potentiellement
fatales d’origine bactérienne ou virale. Le résultat : la prestation de services efficaces de diagnostic
de pointe et d’investigation en laboratoire pour les maladies infectieuses, les enquêtes sur les
éclosions de cas et le transfert de la technologie à divers organismes clients. De plus, chaque
laboratoire ou centre effectue des tests de compétence volontaires et assure le contrôle de la qualité
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des laboratoires de microbiologie des provinces et des hôpitaux d’un bout à l’autre du pays, ainsi que
la formation dans les domaines de l’analyse et de la biotechnologie pour le diagnostic en laboratoire
des maladies infectieuses.

Dans un monde qui évolue rapidement, le LLCM doit s’adapter aux changements
fondamentaux apportés aux pratiques en santé publique. Le domaine de la santé publique est devenu
très complexe; c’est pourquoi on a mis en place un réseau national d’information en santé publique
ayant pour but de répondre rapidement aux exigences et aux priorités qui ne cessent d’évoluer dans
ce domaine. Dans la lutte contre la maladie, la mondialisation a éliminé les frontières entre les
provinces et les pays.

Sommaire des ressources

Cette activité représente environ 2,9 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998 et
5,3 p. 100 du total des équivalents temps plein.

Tableau 12 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Surveillance de la santé
 nationale et lutte contre
 la maladie 42 438 287 44 013 298 30 438 251 28 596 238

Total partiel 42 438 287 44 013 298 30 438 251 28 596 238

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie 111 du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de
personnel 44,9 p. 100, dépenses de fonctionnement et d’entretien 52,1 p. 100 et dépenses en capital
3,0 p. 100.
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Explication de la différence :  Le Budget des dépenses principal de 1997-1998 s’établit à 1,575
millions de dollars de plus que le Budget des dépenses principal de 1996-1997. Cette différence est
surtout attribuable à ce qui suit

(en milliers
de dollars)

• diminution pour le Plan d’action sur la santé et l’environnement; (5 307)

• transferts internes; 5 356

• augmentation de fonds pour le Laboratoire de microbiologie de
Winnipeg; et 2 863

• réduction découlant de l’Examen des programmes. (1 575)

Principales initiatives

Pour tabler sur les efforts de surveillance nationale mis en oeuvre par le passé et sur les priorités déjà
en vigueur en matière de prévention et de contrôle de la maladie, les futurs projets mettront l’accent
sur les points suivants :

Renforcement du réseau d’information sur la santé publique :  Le LLCM consolidera la base
d’information sur la santé publique pour appuyer tous les secteurs d’activités du Ministère. Les
systèmes de surveillance nationale des maladies continueront à être mis en place et consolidés dans
le cadre des réseaux provinciaux, territoriaux et internationaux. De nouvelles informations seront
produites, analysées et synthétisées sur une vaste gamme de sujets utiles pour prendre des
décisions éclairées. Il s’agit notamment de données sur l’incidence, les tendances et l’ampleur de la
maladie, les déterminants de la santé, les résultats sur la santé, les déterminants du risque, et
l’évaluation des efforts de prévention et de contrôle de la maladie.

Les systèmes de surveillance nationale seront étendus et renforcés dans les secteurs
prioritaires comme la lutte contre le cancer, la santé génésique et infantile, les maladies infectieuses,
les MTS, le VIH/sida, les maladies cardiorespiratoires et le diabète. Au nombre des nouvelles activités
de projets, mentionnons les suivantes :

• surveiller les impacts de l’environnement sur la santé des nourrissons et des enfants;

• élaborer un système de surveillance nationale capable d’évaluer les risques de cancer liés
à l’environnement;

• suivre l’évolution de l’épidémie de VIH/sida au Canada au moyen de la mesure des
tendances et de l’ampleur de l’infection à VIH;

• s’attaquer aux malformations du tube neural en entreprenant, en collaboration avec Terre-
Neuve, un projet pilote sur la supplémentation par l’acide folique;

• formuler une stratégie nationale de prévention et de contrôle de la tuberculose au Canada;

• instaurer un nouveau système de surveillance de la violence infligée aux enfants en vue
d’établir la prévalence et les déterminants des mauvais traitements;
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• contrôler certains organismes résistant aux antimicrobiens dans le cadre d’une surveillance
hospitalière;

• améliorer et intégrer les systèmes de surveillance électronique des maladies entériques et
des intoxications alimentaires en laboratoire;

• fournir une expertise en matière de surveillance dans le but de faciliter la collecte, l’analyse
et la diffusion de données de surveillance intéressant les peuples des Premières Nations, en
fonction des problèmes cernés par ces peuples eux-mêmes.

Pour assurer la collaboration et la coordination dans le cadre d’une approche véritablement
nationale, le LLCM continuera à avoir recours à une structure de comités fédéraux-provinciaux-
territoriaux et de comités consultatifs d’experts. Grâce à la consultation d’experts et à l’établissement
de consensus, on pourra ainsi élaborer des lignes directrices nationales, des énoncés de principes,
et des normes de surveillance, de gestion et de contrôle pour les principaux enjeux de santé publique.

Services de diagnostic et de laboratoire de référence :  Le LLCM accroît sa capacité de diagnostic
et d’études des épidémies partout au pays. Le Bureau de la microbiologie doit déménager dans un
nouveau laboratoire conjoint de Santé Canada et d’Agriculture et Agroalimentaire Canada à
Winnipeg au cours de l’automne 1997. Cet établissement des plus modernes, avec ses deux
laboratoires de confinement biologique à haut risque de niveau 3 et le seul de niveau 4 au pays,
permettra d’étudier les pathogènes les plus mortels du monde.

Les laboratoires de référence provinciaux et le laboratoire spécialisé dans le VIH/sida offrent
un accès universel à des services spécialisés de diagnostic. Ensemble, ces centres forment un
réseau national de laboratoires de santé publique qui assure un accès généralisé à des services de
laboratoire de pointe permettant de diagnostiquer diverses zoonoses et maladies potentiellement
fatales d’origine bactérienne ou virale. Ils assureront à divers organismes clients les services suivants
: diagnostic et investigation en laboratoire pour les maladies infectieuses, enquêtes sur les éclosions
de cas et transfert de la technologie. De plus, chaque laboratoire ou centre effectue des tests de
compétence volontaires et assure le contrôle de la qualité des laboratoires de microbiologie des
provinces et des hôpitaux d’un bout à l’autre du pays, ainsi que la formation dans les domaines de
l’analyse et de la biotechnologie pour le diagnostic en laboratoire des maladies infectieuses.

Surveillance du système d’approvisionnement en sang au Canada :  L’inquiétude manifestée par
la population quant à la sécurité du système d’approvisionnement en sang par suite des conclusions
de la Commission Krever a incité le gouvernement à jouer un rôle de chef de file plus actif dans la
protection des Canadiens contre les nouveaux risques liés au sang et aux produits sanguins. Le
LLCM prévoit accroître ses activités fondamentales de surveillance et d’étude des agents infectieux
transmissibles par le sang, améliorer les techniques diagnostiques de référence pour ces nouvelles
menaces, et formuler, en collaboration avec ses partenaires de la santé publique, des stratégies pour
gérer le risque et apporter les meilleures réponses possibles aux problèmes de santé publique.

Information nationale opportune en matière de santé publique :  Grâce à Internet, le LLCM devrait
davantage être en mesure de fournir un aperçu national de l’incidence des maladies chroniques et
infectieuses et de la mortalité qui leur est attribuable au Canada. Le site Web du LLCM deviendra l’une
des principales ressources à l’usage du milieu de la santé publique au Canada et à l’étranger; il
permettra en outre de donner des informations de surveillance opportunes et ciblées aux principaux
partenaires et clients. Seront ainsi largement diffusés sur le site les données de surveillance, les
résultats de recherches, les publications nationales (comme le Relevé des maladies transmissibles
au Canada) et les résultats des conférences et ateliers du LLCM. Ces liaisons électroniques
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amélioreront les communications avec les principaux partenaires grâce à la mise en place de sites
Web d’accès restreint pour le partage d’informations et de données sur la surveillance et l’élaboration
des politiques.

Collaboration et liaison internationales :  Grâce à la liaison et à la surveillance internationales, le
Canada pourra lutter plus efficacement contre la maladie à l’échelle mondiale. Le LLCM continuera
d’apporter son appui aux six Centres collaborateurs de l’OMS (tuberculose, VIH/sida, gonocoques,
arbovirus, biosécurité et grippe) et a été invité par l’OMS à soumettre une demande de création d’un
Centre collaborateur en épidémiologie périnatale. Les centres collaborateurs donnent de la formation
technique, établissent des consensus internationaux sur les questions relatives à la lutte contre les
maladies prioritaires, transfèrent de l’information et des technologies, et donnent des avis d’experts
sur les programmes de laboratoire et d’assurance de la qualité. Le LLCM continuera à collaborer
activement avec les Center for Disease Control and Prevention des États-Unis, avec l’OPS, avec le
Caribbean Epidemiology Centre, avec l’ACDI et avec l’UNICEF.
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Agence de réglementation de la lutte antiparasitaire

Objectif

Protéger la santé humaine et l’environnement et, à cette fin, réduire au minimum les risques associés
aux produits antiparasitaires, tout en assurant un accès aux moyens de lutte antiparasitaire,
notamment à des stratégies viables de lutte antiparasitaire.

Description

L’Agence est chargée de la gestion des trois sous-activités suivantes :

Examen des demandes :  Dans le cadre de cette sous-activité, qui tombe sous le coup de la Loi sur
les produits antiparasitaires, l’ARLA s’occupe principalement d’évaluer les données soumises parles
demandeurs, afin de déterminer si leurs produits présentent un risque acceptable pour la population
et l’environnement et s’ils ont une valeur. Les produits qui présentent un risque inacceptable ou qui
sont sans valeur ne sont pas homologués. L’ARLA fixe également les limites maximales de résidus
(LMR), sous le régime de la Loi sur les aliments et drogues, pour les produits qui sont destinés à être
appliqués sur des cultures vivrières. Le processus d’examen a pour but de favoriser, par diverses
activités, l’harmonisation de la lutte antiparasitaire avec l’objectif plus vaste du respect de
l’environnement. Ces activités consistent notamment à encourager, par la création de liens avec les
programmes de recherche et de promotion des ministères sectoriels, l’élaboration de stratégies de
lutte antiparasitaire viables et respectueuses de l’environnement.

Conformité :  Dans le cadre de cette sous-activité, l’Agence doit veiller à ce que la Loi sur les produits
antiparasitaires soit observée et, de concert avec les provinces, veiller également à ce que toutes les
lois applicables aux produits antiparasitaires soient observées. En ce qui concerne le respect des
limites maximales de résidus fixées pour les produits antiparasitaires en vertu de la Loi sur les
aliments et drogues, l’Agence fournit des conseils à la Direction générale de la protection de la santé,
qui est chargée de coordonner les programmes fédéraux et provinciaux ayant pour but d’assurer
l’innocuité des aliments.

Politique et communications :  Cette sous-activité vise l’établissement et l’application de politiques,
de lignes directrices, de codes d’usage et de modifications législatives se rapportant au processus
réglementaire, ainsi que la conception et la mise en oeuvre de mécanismes d’information, de
communication et de consultation efficaces. Elle veille également, avec d’autres ordres de
gouvernement, d’autres pays et des organisations internationales, à la coordination des activités de
réglementation en matière de lutte antiparasitaire.

Sommaire des ressources

Cette activité représente environ 0,8 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998
et 3,6 p. 100 du total des équivalents temps plein.
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Tableau 13 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Examen des demandes 13 213 167 6 483 98 6 175 93 6 175 93
Conformité 9 047 135 4 440 80 4 440 80 4 440 80
Politique et
 communications 2 836 41 1 392 24 1 392 24 1 392 24

Total partiel 25 096 343 12 315 202 12 007 197 12 007 197

Moins : Recettes à valoir
sur le crédit (185) (185) (185) (185)

Total 24 911 343 12 130 202 11 822 197 11 822 197

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ETP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de
personnel 92,9 p. 100, et dépenses de fonctionnement et d’entretien 7,1 p. 100.

Explication de la différence :  Le Budget des dépenses principal de 1997-1998 s’établit à 12,781
millions de dollars de moins que le Budget des dépenses principal de 1996-1997. Cette différence
est surtout attribuable à ce qui suit

(en milliers
de dollars)

• fin du financement du Plan vert. (13 018)

Environnement interne et externe

Le gouvernement a créé l’Agence le 1er, avril 1995, en réponse aux recommandations découlant de
l’Examen du processus d’homologation des pesticides, de 1990. L’Examen a été effectué par des
représentants de différents groupes concernés, notamment des fabricants, des agriculteurs, des
forestiers et des groupes de défense de l’intérêt public. Les principales préoccupations qui ont mené
à cet examen étaient :

• la volonté des agriculteurs d’avoir rapidement accès à des produits antiparasitaires
économiques, et surtout aux produits à usage limité et aux produits de remplacement;

• les préoccupations des fabricants à l’égard des délais résultants du processus d’homologation;
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• les préoccupations des groupes de défense de l’intérêt public à l’égard des risques que
peuvent présenter les produits antiparasitaires pour les humains et l’environnement, de la
réduction du recours aux produits chimiques, de l’adoption de méthodes de remplacement
sûres et de la possibilité pour le public d’influencer les décisions en matière de politique et
d’homologation.

En réaction aux contraintes budgétaires, à la nécessité de réduire les coûts et à l’importance
qui est toujours accordée à la recherche de nouveaux modes de prestation des services
gouvernementaux, l’Agence continuera de viser un partage plus grand des responsabilités avec ses
partenaires, adoptera une approche plus pratique et améliorera sa façon d’offrir les services.

L’Agence mettra en oeuvre un régime de recouvrement des coûts en 1997-1998. Un élément
très préoccupant est l’effet des droits exigés sur la position concurrentielle du secteur agricole
canadien. Les agriculteurs s’inquiètent particulièrement de l’effet de ces droits sur les pesticides
agricoles peu utilisés et de l’effet possible sur leur capacité de soutenir la concurrence sur les marchés
internationaux. Le pouvoir de dépenser les recettes additionnelles prévues de 12,3 millions de dollars
sera demandé dans le Budget des dépenses supplémentaire.

Initiatives clés

L’Agence :

• poursuivra les efforts de coopération internationale, en vue d’accélérer les processus
d’homologation, de réévaluation et de nouvel examen, grâce à l’harmonisation des méthodes
d’essai et d’évaluation des risques et à un partage des tâches avec d’autres organismes de
réglementation;

• explorera les façons possibles de réduire ou d’éviter des coûts de fonctionnement, au moyen
de consultations et de discussions avec des représentants de l’industrie des produits
antiparasitaires;

• concevra et mettra en oeuvre des procédures d’homologation simplifiées pour les produits
à usage limité et pour les produits de remplacement des produits chimiques traditionnels, et
veillera à ce que l’éventuel régime de recouvrement des coûts ne dissuade pas les fabricants
de faire homologuer ces produits;

• permettra au public de contribuer dans une plus grande mesure au système de réglementation
de la lutte antiparasitaire par les moyens suivants :

- mènera des consultations sur les politiques, les procédures, les normes et les
règlements;

- mènera des consultations sur les grandes décisions en matière d’homologation, par
voie de commentaires sur les projets de décisions réglementaires (PDR), qui
incluront les évaluations des risques et de la valeur sur lesquelles se fonderont les
décisions d’homologation; et

- assurera un accès post-homologation aux données des essais;

• élaborera une politique et des stratégies de réduction des risques, en collaboration avec des
ministères fédéraux, les provinces et territoires, l’EPA et des organisations internationales;
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• adoptera des normes de service;

• créera et gérera une base de données nationale sur les utilisations de produits antiparasitaires
pour répondre au besoin de renseignements complets, exacts et à jour sur les utilisations de
produits antiparasitaires à l’échelle provinciale et à l’échelle nationale; et

• imposera la déclaration obligatoire des effets nocifs.

Afin de soutenir l’harmonisation de la lutte antiparasitaire avec l’objectif plus vaste du respect
de l’environnement, la Division des nouvelles méthodes de l’ARLA devra trouver des façons efficaces
et efficientes d’intégrer la notion de viabilité dans les fonctions de l’Agence et dans les activités des
utilisateurs.

Examen des demandes :

• Élaborer, en collaboration avec les groupes concernés, une politique de gestion des
demandes qui incitera l’industrie à présenter des demandes complètes et mènera à
l’informatisation des demandes;

• Établir et publier, en collaboration avec les groupes concernés, des normes de rendement.
Ces normes se fonderont sur le délai cible de 18 mois pour l’examen des nouvelles matières
actives, que le gouvernement s’est engagé à respecter si les ressources sont suffisantes;

• Élaborer et mettre en oeuvre une politique de réévaluation des produits antiparasitaires plus
anciens, en accord avec les pays de l’Union européenne et l’EPA, qui visera à diminuer
l’arriéré de réévaluations pendant les six prochaines années;

• Diminuer l’arriéré de travail d’ici la fin de l’exercice 1997-1998;

• Rendre opérationnelle l’activité pilote du préexamen des demandes. Cette activité a aidé à
réduire le nombre des demandes incomplètes qui encombrent le système; et

• Remplacer la classification fondée sur les types de demandes par une classification de
catégories, de manière à passer de treize types de demandes à cinq catégories, ce qui
simplifiera le processus.

Conformité :

• Élaborer et publier, de concert avec les gouvernements provinciaux et territoriaux, des lignes
directrices sur la conformité;

• Concevoir et mettre en oeuvre un processus propre aux sanctions administratives pécuniaires,
notamment un processus d’appel; et

• Achever le transfert des ressources des laboratoires d’Agriculture et Agro-alimentaire
Canada, en maintenant la certification par rapport aux normes de qualité ISO.
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Politique et communications:

• Publier des projets de décisions réglementaires se rapportant aux demandes;

• Examiner et améliorer, au besoin, les mécanismes de communication, de consultation et de
collaboration avec les provinces, les titulaires et demandeurs d'homologations et le grand
public;

• Participer au programme de l'OCDE qui vise a mettre au point des lignes directrices pour les
essais et des documents qui serviront de guides pour les évaluations;

• Participer avec le Programme international sur la sécurité des substances chimiques,
l'OCDE et l'EPA a l'harmonisation des procédures d'évaluation des risques.

Relations entre l'ARLA et les ministères

Si l'ARLA a assume la responsabilité de la réglementation des produits antiparasitaires, dans le cadre
stratégique général d'une lutte antiparasitaire respectueuse de l'environnement, d'autres ministères
fédéraux ont conservé la responsabilité d'activités qui touchent les opérations de l'ARLA ou sont
touchées par elles, notamment la recherche dans le domaine de la lutte antiparasitaire, la recherche
et la surveillance environnementales, le transfert de technologie, la défense et la promotion d'intérêts
sectoriels, la gestion des substances toxiques et la gestion de la salubrité des aliments.

Étant donné leur intérêt pour certaines questions touchant les opérations de l'ARLA, les
ministres de l'Agriculture et de l'Agro-alimentaire, de l'Environnement, des Ressources naturelles,
des Pêches et Océans et de l'industrie peuvent fournir, par l'entremise de leurs fonctionnaires, des
conseils sur la réglementation des produits antiparasitaires, mais ils n'ont aucune responsabilité
officielle a l'égard des décisions d'homologation. De plus, ils peuvent proposer des politiques a l'ARLA
et lui donner des conseils sur l'orientation a prendre pour faire en sorte que les politiques de l'ARLA
soient en harmonie avec leurs propres politiques, dans leurs sphères de responsabilités respectives.
Parallèlement, I'ARLA donne des conseils sur les programmes et politiques de ces autres ministères
et sur les grandes politiques en matière de santé, d'environnement, d'agriculture et de foresterie. On
prépare actuellement des protocoles d'accord avec la plupart de ces ministères, pour faciliter les
échanges et promouvoir de solides relations de travail.
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Programmes et services

Objectif

Élaborer des politiques, des programmes, des connaissances et des stratégies fondés sur le modèle
des déterminants de la santé (axé sur la population), de portée et d’application globales, qui aident
le Ministère à assumer sa mission.

Description

Offrir des programmes et jouer un rôle de premier plan sur la scène nationale en matière de promotion
de la santé, de prévention des maladies et de condition physique; promouvoir la recherche et
contribuer au développement des compétences spécialisées dans les domaines de la santé physique
et de la santé mentale, des services sociaux et de la condition physique; donner une orientation
nationale et dispenser des services professionnels et consultatifs pour favoriser la mise au point,
l’application et la révision des programmes de santé et des programmes sociaux; mener des activités
liées au SIDA, à l’abus des drogues, à la réduction du tabagisme, à la violence familiale, ainsi qu’aux
femmes, aux aînés et aux enfants, particulièrement les plus vulnérables.

Sommaire des ressources

Cette activité représente environ 12,5 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998 et
7,6 p. 100 du total des équivalents temps plein.

Tableau 14 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Coûts de
 fonctionnement 53 302 564 62 075 430 54 368 358 54 412 359
Capital 264
Subventions 16 018 12 350 7 775 7 775
Contributions 149 392 117 745 87 281 87 281

Total partiel 218 976 564 192 170 430 149 424 358 149 468 359

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie IlI du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de
personnel 14,0 p. 100, dépenses de fonctionnement et d’entretien 18,3 p. 100 et subventions et
contributions 67,7 p. 100.
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Explication de la différence :  Le Budget de dépenses principal de 1997-1998 s’établit à 26,806
millions de dollars de moins que le Budget de dépenses principal de 1996-1997. Cette différence est
surtout attribuable à ce qui suit :

(en milliers
de dollars)

• diminution liée à l’achèvement de diverses stratégies; (84 600)

• augmentation reliée à la Stratégie d’amélioration
de la santé de la population; et 63 200

• diminution nette découlant de l’Examen des programmes. (4 700)

L’activité « Programmes et services » est actuellement exécutée dans le cadre des trois
sous-activités suivantes : santé de la population, systèmes pour la santé et recherche et politiques
de programmes.

I. Santé de la population

Fondé sur le modèle des déterminants de la santé, le travail effectué dans le cadre de la sous-activité
Santé de la population  consiste à élaborer et à mettre en oeuvre des programmes dont le but est
de promouvoir la santé et d’encourager la prévention des risques pour la santé. L’accent est mis sur
les questions de santé (prévention de la violence familiale, tabagisme, alcoolisme et toxicomanie,
SIDA) et sur les besoins spéciaux de certains segments de la population (familles, enfants et jeunes,
femmes, aînés). Les principales activités de programme comprennent notamment la diffusion de
connaissances et d’information, l’élaboration de programmes, la recherche, la promotion des
meilleures pratiques, la formulation de conseils en matière de politique et de contenu spécialisé, la
consultation intersectorielle, la coordination et la négociation, ainsi que le financement de projets
communautaires visant à améliorer la santé et le bien-être de la collectivité.

Le travail est effectué en partenariat avec les autres paliers de gouvernement, des
organisations non gouvernementales, des organismes professionnels, des groupes et organismes
communautaires, le milieu universitaire, le monde des affaires et tous les secteurs, ce qui crée des
liens entre le secteur de la santé et celui des services sociaux, tout en préconisant :

• la réduction de l’abus des substances , en assurant une orientation nationale et la
coordination des activités fédérales dans le domaine et en servant de point de convergence
au sein du Ministère pour les initiatives de prévention et de réduction des dommages liés à
l’abus d’alcool et d’autres drogues.

• le financement, pendant une durée limitée, d’organismes bénévoles sans but lucratif
pour la réalisation de projets novateurs de promotion de la santé  qui favorisent le
renouvellement du système de santé canadien par l’intermédiaire de la composante
nationale du Programme de contributions à la promotion de la santé.

• la prévention et le traitement du SIDA et la lutte anti-SIDA , par des activités axées sur
la politique et la coordination liées à la lutte contre le VIH/SIDA, la prévention et l’action
communautaire dans ce domaine, ainsi que les soins, le traitement et le soutien offerts aux
personnes touchées.
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• des approches non législatives visant à aborder les conséquences de la violence
familiale sur la santé . Au sein du gouvernement fédéral, Santé Canada est un centre
d’expertise en ce qui touche la violence familiale. De plus, il administre le Centre national
d’information sur la violence dans la famille, par l’intermédiaire duquel il distribue des
vidéocassettes et des documents imprimés aux travailleurs de première ligne, aux
décisionnaires, aux professionnels et aux individus.

• la réduction du tabagisme , en mettant au point et en favorisant des approches non
législatives dans le but d’accroître le nombre de Canadiens qui renoncent au tabac de façon
permanente. Il s’agit notamment de préconiser des stratégies novatrices pour réduire les
méfaits du tabagisme et/ou de la fumée de tabac ambiante. La priorité est accordée aux
segments de la population les plus vulnérables, comme les jeunes.

• la santé des enfants et des jeunes . Santé Canada joue un rôle de premier plan au sein du
gouvernement fédéral pour les questions intéressant les enfants et les jeunes. Il surveille les
grands déterminants de leur santé et de leur bien-être et cherche à les améliorer. Pour ce
faire, il exécute des programmes liés au développement de l’enfant, à la santé mentale des
enfants et au soutien des parents. Il s’occupe aussi de trois programmes de financement
communautaires. Le Programme d’action communautaire pour les enfants octroie des fonds
aux collectivités afin qu’elles puissent offrir soutien et services aux enfants à risque et à leur
famille. Par l’intermédiaire du Programme canadien de nutrition prénatale, le Ministère aide
les collectivités à élaborer ou à rehausser des programmes à l’intention des femmes
enceintes à risque en vue d’améliorer l’issue de leur grossesse. Le Programme d’aide
préscolaire aux Autochtones aborde les besoins des enfants autochtones vivant dans des
centres urbains ou dans de grandes agglomérations du Nord. En outre, cette sous-activité
est le point de convergence des droits des enfants dans le contexte international et national.

• la santé et le bien-être des personnes qui avancent en âge et des aînés . Santé Canada
joue un rôle de premier plan au sein du gouvernement fédéral pour tout ce qui touche le
vieillissement et les aînés. Il aide ainsi le Ministre dans ses fonctions de responsable des
personnes âgées. Il constitue un centre d’expertise et il catalyse le changement. De plus, il
élabore, administre et coordonne des activités et des programmes dont Partenaires des
aînés et le Programme de recherche pour l’autonomie des aîné(e)s de Nouveaux Horizons.
Par ailleurs, le Ministère appuie l’élaboration de politiques, met au point et exécute des
activités de recherche extra-muros, effectue des travaux de recherche et de surveillance en
vue de cerner les tendances, et évalue les déterminants des risques ainsi que les initiatives
relatives aux programmes et aux politiques.

Plans pour 1997-1998

• L’année 1997-1998 sera une année de transition pendant laquelle le Ministère, avec moins
de ressources, amorcera la mise en oeuvre de la Stratégie d’amélioration de la santé de la
population. Comme la santé des Canadiens peut être améliorée en investissant d’une
manière plus active et préventive, le Ministère a fait de la Stratégie d’amélioration de la santé
de la population un de ses quatre principaux secteurs d’activité. La Stratégie est fondée sur
l’approche des déterminants de la santé, qui reconnaît que celle-ci dépend de bien plus qu’un
bon système de soins de santé. Parmi les autres facteurs déterminants, citons le sexe, le
revenu, le niveau de scolarité, les réseaux de soutien social, l’environnement et les
conditions d’emploi et de travail. La Stratégie mettra l’accent sur les trois grandes étapes de
la vie, soit le début, le milieu et la fin de la vie. On insistera sur le début de la vie, étant donné
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qu’un investissement dans le développement du jeune enfant est essentiel à l’obtention de
résultats positifs sur le plan de la santé.

• Le Ministère continuera de jouer un rôle de premier plan en ce qui concerne l’abus d’alcool
et d’autres drogues et les questions touchant le tabagisme, surtout chez les jeunes. Le
Ministère poursuivra ses activités dans la lutte contre la violence familiale, en coordonnant
les efforts fédéraux visant à prévenir et à régler le problème, en administrant un centre de
documentation qui diffuse de l’information sur les meilleures pratiques, et en menant des
recherches liées aux conséquences qu’entraîne pour la santé la violence familiale envers les
femmes et leurs enfants et envers les aînés. La mise en oeuvre de la Stratégie nationale sur
le SIDA se poursuivra en 1997-1998; l’accent sera encore mis sur la recherche, la prévention
et les programmes d’action communautaire, de même que sur les activités se rapportant aux
soins et au traitement et sur la collaboration internationale et la coordination des politiques.

• Le Ministère poursuivra la mise en oeuvre du Programme d’action communautaire pour les
enfants et du Programme canadien de nutrition prénatale partout au pays, en collaboration
avec les provinces et les territoires. Le Programme d’aide préscolaire aux Autochtones
continuera lui aussi d’être mis en oeuvre.

• On prévoit que le Programme de traitement et de réadaptation en matière d’alcoolisme et de
toxicomanie sera transféré en 1997-1998 de Développement des ressources humaines
Canada à Santé Canada. Dans le cadre de ce programme, le Ministère collaborera avec les
provinces et les territoires dans le but de formuler des lignes directrices nationales, de
déterminer les meilleures pratiques, d’effectuer une synthèse de l’information touchant
l’abus de l’alcool et d’autres drogues et de diffuser cette information. Au moyen d’ententes
conclues avec les provinces et les territoires, le Ministère appuie les programmes de
traitement et de réadaptation en matière d’alcoolisme et de toxicomanie.

II. Systèmes pour la santé

Le but général de cette sous-activité est d’aider les Canadiens à maintenir et à améliorer leur santé
et leur bien-être en augmentant la capacité, l’efficience et l’efficacité des systèmes et des organismes
sociaux et de santé lorsqu’il s’agit de répondre aux besoins en matière de santé.

Les initiatives s’inscrivant dans cette sous-activité sont conformes aux objectifs du Ministère
en ce qui concerne le renouvellement du système de santé, la gestion des risques pour la santé par
la prévention des maladies, ainsi que les questions et les priorités concernant la santé de la
population. Le travail est exécuté dans le secteur de la santé et le secteur social en partenariat avec
d’autres paliers de gouvernement, des organisations non gouvernementales, des entreprises et le
milieu universitaire. Il est effectué dans le contexte d’un environnement changeant caractérisé par
une sensibilisation, une préoccupation et une attente accrues de la population au sujet de la qualité,
de l’accessibilité et du caractère abordable des services de santé, ainsi que des pressions financières
qui influent sur la capacité des organisations non gouvernementales et des autres partenaires.

De nouvelles stratégies et approches ont été mises au point pour tenir compte de cet
environnement changeant. Les partenariats avec les gouvernements provinciaux et territoriaux et les
organisations non gouvernementales ont été renforcés. Des travaux ont aussi été entrepris en vue
d’établir un consensus national sur les stratégies qu’il faudrait adopter pour aborder les questions
existantes et les nouvelles questions qui surgissent, et pour appuyer la capacité des organisations
et des réseaux de mettre en oeuvre les activités appropriées. Par ailleurs, on a de plus en plus recours
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à la technologie de l’information pour communiquer des connaissances aux organisations partenaires,
aux décisionnaires et au public.

La sous-activité a notamment pour but d’appuyer le renouvellement du système de santé du
Canada, et d’y contribuer, en rehaussant la capacité de ce système de fournir des soins appropriés,
efficaces et de haute qualité (y compris en santé mentale); en favorisant le passage vers un meilleur
équilibre entre les soins en établissement et les soins communautaires (y compris l’autogestion de
la santé) et entre les soins de santé, la prévention et la promotion de la santé; en contribuant à la
gestion des coûts grâce à une utilisation plus appropriée des services de santé et des ressources
humaines en santé. Les activités prévues comprennent notamment la collaboration à l’élaboration
de cadres d’évaluation nationaux; la détermination et la promotion des meilleures pratiques dans
l’organisation et la prestation des services; la production d’outils et de ressources pour promouvoir
une utilisation efficace des services et de meilleures pratiques en ce qui concerne l’autogestion des
soins.

La sous-activité a pour deuxième but d’appuyer l’élaboration, la mise en oeuvre et la diffusion
d’une politique axée sur la prévention des maladies. Pour ce faire, le Ministère devra assumer les
rôles de facilitateur, de catalyseur et de courtier afin d’aider les autres à accomplir des progrès dans
le domaine de la prévention. Parmi les principaux secteurs stratégiques, citons :

• l’appui de l’élaboration de politiques, de programmes et de modèles pour la prévention des
maladies non transmissibles; l’amélioration de la capacité de mise en oeuvre aux échelons
provincial et local, et dans le secteur des professionnels de la santé; la promotion, la
surveillance et l’évaluation des programmes préventifs et de la recherche pertinente.

• l’appui de l’élaboration et de la mise en oeuvre des approches de la prévention fondées sur
des données probantes.

Le troisième but de la sous-activité consiste à aborder les déterminants de la santé bien
précis qui contribuent aux inégalités en matière de santé et ont une incidence sur les groupes à risque
pendant tout le cycle de vie. Les principales stratégies visent notamment à :

• favoriser l’élaboration d’une politique gouvernementale saine qui aborde les grands
déterminants de la santé et les défis connexes en matière de santé (par exemple, la
préparation du Rapport sur la santé des Canadiens et des Canadiennes, fruit de la
collaboration fédérale-provinciale-territoriale);

• promouvoir des modes de vie actifs et sains pour réduire les facteurs de risque et améliorer
le bien-être;

• promouvoir la santé mentale par le biais de l’élaboration d’un cadre stratégique national, ainsi
que de la détermination et de la diffusion des pratiques efficaces dans le domaine de la santé
mentale;

• favoriser l’évolution vers des environnements et des milieux sociaux qui influent sur les
déterminants de la santé et sur l’état de santé des Canadiens; et

• appuyer la capacité des systèmes et des réseaux de répondre d’une manière intégrée et
globale aux questions et aux besoins en matière de santé de la population (par exemple,
l’élaboration du Plan d’ensemble pour la santé sexuelle et génésique).
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Parmi les résultats attendus de ces activités, il y a l’utilisation générale des cadres stratégiques
et des modèles de programmes qui renforcent la capacité des réseaux et des intervenants d’aborder
les questions existantes et les nouvelles questions qui apparaissent dans le domaine de la santé.
Pour répondre à ces questions, on s’attend à ce que des programmes et des initiatives, à la fois mieux
adaptés à la réalité, novateurs et plus rentables, soient élaborés et mis en oeuvre grâce à une
collaboration intersectionelle plus efficace. La Stratégie nationale pour le développement sain des
enfants, par exemple, établit un lien entre les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux et
des partenaires de divers secteurs dans le but d’élaborer un cadre d’action commun visant le
développement sain des enfants, cadre qui aborde également la pauvreté chez les enfants au
Canada.

Plans pour 1997-1998

• poursuivre la mobilisation des partenariats intersectoriels pour amener le système (dans le
secteur de la santé et dans d’autres secteurs) à relever les défis cernés dans le Rapport sur
la santé des Canadiens et des Canadiennes, fruit de la collaboration fédérale-provinciale-
territoriale;

• intégrer les connaissances et l’expérience relatives, d’une part, à la corrélation entre les
déterminants de la santé et, d’autre part, à l’incidence de ces déterminants sur les politiques
se rapportant au système de santé;

• continuer d’assurer un leadership et d’offrir un soutien, en collaboration avec les provinces,
les territoires et les organisations non gouvernementales, pour ce qui est des stratégies et
des initiatives nationales qui portent sur les priorités en matière de santé de la population,
y compris la nutrition et la saine alimentation, la vie active et la condition physique, la santé
sexuelle et génésique et la promotion de la santé mentale;

• continuer le travail concernant les environnements et les milieux sociaux et physiques qui ont
une incidence sur les déterminants de la santé, y compris l’élaboration d’un cadre pour la
santé et l’environnement et des activités qui favorisent l’aménagement de milieux de travail
sains et l’application de programmes globaux de santé en milieu scolaire;

• continuer d’appuyer l’élaboration de politiques, de programmes et de modèles préventifs
dans le domaine des maladies non transmissibles, en mettant avant tout l’accent sur la
communication des connaissances et des approches actuelles se rapportant à l’intervention,
à la santé publique et aux systèmes de soins de santé partout au pays;

• continuer d’appuyer, de concert avec les provinces, les efforts du Groupe d’étude canadien
sur l’examen médical périodique et travailler en étroite collaboration avec des organismes
professionnels, des organisations non gouvernementales et les provinces pour soutenir les
stratégies de mise en oeuvre de lignes directrices concernant des pratiques préventives
fondées sur des données probantes;

• continuer d’appuyer les efforts déployés en vue du renouvellement du système de santé, en
collaboration avec les provinces, les territoires et les associations de professionnels de la
santé en contribuant à l’élaboration de modèles de prestation novateurs pour les soins de
santé primaires, de normes nationales de base pour les soins à domicile et d’un cadre
d’évaluation pour les services de santé régionalisés intégrés;
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• continuer de contribuer à l’acquisition et à la communication de connaissances sur les
meilleures pratiques pour la prestation de soins de santé de qualité (surtout en ce qui
concerne les secteurs des soins de longue durée et des services communautaires de santé
mentale), ainsi qu’à la mise au point et à la promotion des programmes et de leurs outils visant
à améliorer les pratiques des médecins et des infirmières pour promouvoir l’autogestion de
la santé auprès de leurs patients; et

• continuer, en collaboration avec les provinces et les territoires, d’élaborer et de
promouvoir des stratégies nationales dans le but d’améliorer la planification et la gestion
intégrées de la gamme complète de ressources humaines en santé, dans le contexte des
nouveaux cadres de prestation de services.

III. Recherche et politiques de programmes

Cette sous-activité guide et appuie l’enrichissement des connaissances et la prise de décisions
éclairées pour aider les Canadiens à maintenir et à améliorer leur santé. Elle intègre la capacité de
recherche extra-muros du Ministère avec les fonctions des programmes et politiques, de la
planification, des relations intergouvernementales, du marketing social et de la promotion de la santé.

Les domaines entrant dans cette sous-activité constituent une ressource au service de
l’ensemble du Ministère. Ils offrent une expertise dans plusieurs secteurs : l’examen par les pairs de
la recherche extra-muros, les marchés et les contributions, le marketing social, la création de
partenariats, et la promotion de la santé liée à des initiatives stratégiques. Ils se spécialisent dans
l’analyse et la diffusion de l’information. Mais, par-dessus tout, ils procèdent à une analyse
stratégique qui influe tant sur la politique que sur la prise de décisions se rattachant aux programmes
au sein de la Direction générale de la promotion et des programmes de la santé.

Pour atteindre les objectifs de cette sous-activité, des partenariats ont été mis en place avec
les gouvernements provinciaux et territoriaux, le milieu de la recherche, d’autres ministères fédéraux,
les universités, les organismes bénévoles, les associations professionnelles et l’industrie. Le
resserrement des liens entre la recherche, la politique et la pratique demeure une priorité, une
attention particulière étant prêtée à la coordination des questions de santé intéressant les femmes.

Plans pour 1997-1998

• La Division de la recherche extra-muros continuera d’administrer le Programme national de
recherche et de développement en matière de santé (PNRDS). De plus, elle est chargée de
produire des preuves scientifiques au moyen de l’exécution de travaux de recherche et du
financement de la recherche, et continuera d’aider à façonner l’infrastructure nationale de la
recherche en matière de santé.

• continuer de brosser le tableau de la situation actuelle de la promotion de la santé au Canada
en vue de la planification et de l’action stratégiques; favoriser l’interaction entre les
collectivités s’intéressant à la recherche, à la politique et à la pratique liées à la promotion
de la santé; explorer la mise en oeuvre des évaluations de l’incidence sur la santé lors de
l’élaboration d’initiatives fédérales en matière de politiques et de programmes.

• continuer d’appuyer les comités consultatifs fédéraux-provinciaux-territoriaux, y compris
lorsqu’il s’agit de recueillir de l’information au sujet des principales initiatives provinciales et
territoriales dans le but d’évaluer leurs répercussions sur les discussions actuelles des
comités consultatifs, et d’offrir des services de secrétariat à ces comités.
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• continuer d’offrir au Ministère et à ses clients des conseils et une expertise en matière de
marketing stratégique en dispensant des services de marketing social, en créant et en
mettant en oeuvre des initiatives de communication et en diffusant efficacement l’information
sur la santé. Par ailleurs, les responsables de cette sous-activité continueront à établir des
partenariats ou à les élargir en amenant les gouvernements, le secteur privé et les
organisations non gouvernementales à coordonner ensemble des activités de promotion de
la santé à la fois multidimensionnelles et rentables.

• maintenir les partenariats existants et en créer de nouveaux entre le PNRDS et d’autres
ministères fédéraux, les autres paliers de gouvernement et les secteurs non gouvernementaux.

• continuer de créer et de renforcer des liens pour appuyer la prise de décisions fondée sur des
données probantes; faire la synthèse de l’information pour appuyer la planification à long
terme et l’élaboration de politiques pour l’activité; diriger l’élaboration de la Stratégie
d’amélioration de la santé de la population; donner des conseils touchant la recherche et
l’évaluation; coordonner la cueillette et l’analyse des données de l’enquête nationale sur la
santé pour l’activité.

• poursuivre la planification de la mise en oeuvre de la Stratégie d’amélioration de la santé de
la population en 1997-1998. Une fois la stratégie pleinement mise en oeuvre, on veillera
notamment à ce qu’elle soit évaluée avec efficience et en temps opportun.

• une des activités centrales consistera encore à examiner de façon continue les priorités à
long terme sur le plan de la recherche et de la politique, y compris la mise au point de mesures
pour évaluer les changements dans l’état de santé de la population et la détermination des
nouvelles questions concernant la santé de la population.
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Services de santé des Indiens et des populations du Nord

Objectif

Aider les Indiens inscrits, les Inuit et les habitants du Yukon à bénéficier d’un état de santé comparable
à celui des autres Canadiens vivant dans des conditions analogues.

Description

Les activités réalisées pour améliorer l’état de santé des Premières nations et des Inuit font partie
intégrante de la mission de la DGSM : « Les peuples des Premières nations et les Inuit exerceront
en toute autonomie la prise en charge de leurs programmes et ressources en matière de santé dans
un délai à déterminer de concert avec eux ».

Les services de santé fournis directement par la Direction générale des services médicaux
ne représentent qu’une partie des services et du soutien offerts aux Autochtones et aux habitants du
Yukon.

Le système de santé canadien comprend des éléments spécialisés et interdépendants dont
la responsabilité peut être assumée par les gouvernements fédéral ou provinciaux, les administrations
municipales, les bandes indiennes ou le secteur privé. À l’intérieur de ce système, les principales
fonctions du personnel des Services de santé des Indiens et des populations du Nord consistent à
mener des activités de santé publique dans les réserves, à promouvoir la santé, ainsi qu’à détecter
et à atténuer les risques que présente l’environnement pour la santé.

En s’appuyant sur le principe de l’autonomie gouvernementale et de la cession de
responsabilités, les Premières nations intéressées à gérer leurs services de santé ont négocié des
accords de transfert avec la Direction générale des services médicaux. On prévoit qu’avec le temps,
la plupart des Premières nations prendront en charge leurs services de santé aux termes d’accords
de transfert ou d’arrangements relatifs à l’autonomie gouvernementale.

Les paragraphes suivants présentent les sous-activités qui permettent aux Indiens inscrits
et aux Inuit du Canada d’avoir accès à des services de santé.

Services de santé non assurés :  Cette sous-activité consiste à fournir aux Indiens inscrits et aux
Inuit, ainsi qu’aux Innu du Labrador, des produits et services du domaine de la santé là où aucun autre
organisme n’en fournit. Les produits et services en question sont répartis en sept catégories : services
pharmaceutiques, fournitures médicales et matériel médical, soins dentaires, soins de la vue,
transport pour raisons médicales, primes d’assurance-maladie, et autres services de santé.

Services de santé communautaire :  Cette sous-activité permet d’offrir aux membres des Premières
nations dans les réserves, ainsi qu’aux Inuit et aux habitants du Yukon, des programmes de
promotion de la santé et de prévention de la maladie axés notamment sur l’éducation sanitaire,
l’immunisation, le counseling en nutrition, les soins dentaires et la lutte contre les maladies
transmissibles. Une formation est offerte aux infirmières et aux dentothérapeutes et, dans le cadre
du Programme de carrières de la santé pour Indiens et Inuit, ceux-ci sont encouragés à poursuivre
leurs études pour faire carrière dans le domaine de la santé.

La sous-activité englobe aussi le volet « Autochtones, de certains programmes ou stratégies
du Ministère, comme la Stratégie nationale sur le sida, l’initiative de lutte contre la violence familiale,
la Stratégie canadienne antidrogue, la Stratégie de réduction de la demande de tabac, le Programme
canadien de nutrition prénatale et la stratégie « Pour des collectivités en bonne santé ».
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Initiative pour le développement de l’enfant (IDE) :  Dans le cadre de l’IDE, les Services de santé
des Indiens et des populations du Nord sont responsables du volet d’action communautaire. Un
montant total de 176,4 millions de dollars est prévu pour les cinq premières années de l’IDE. Sur ce
montant, 160 millions seront versés pour l’action communautaire concernant la santé mentale, le
développement de l’enfant et l’abus de solvants. Un montant de 16,4 millions de dollars est affecté
au volet de promotion pour trois éléments de programme : prévention des blessures, bébés en santé
et compétence parentale. Toutes ces activités visent à aider les Indiens inscrits des réserves ainsi
que les Inuit.

Programme national de lutte contre l’abus de l’alcool et des drogues chez les Autochtones
(PNLAADA) :  Le PNLAADA aide les Premières nations et les Inuit à créer et à gérer des programmes
pour réduire le taux élevé d’alcoolisme et de toxicomanie dans leurs réserves ou collectivités. Cette
sous-activité comprend aussi des programmes de prévention communautaires, des programmes de
traitement en établissement pour les alcooliques et les toxicomanes, une formation sommaire pour
les intervenants du domaine de l’alcoolisme et de la toxicomanie, des activités de recherche et de
développement axées sur les Autochtones, ainsi que des activités de promotion de la santé.

Hygiène du milieu et surveillance de l’environnement :  Un programme global d’hygiène du milieu
a été conçu pour les collectivités des Premières nations. Il offre des conseils en matière de santé à
divers groupes clients en fonction des résultats de ses inspections et de ses enquêtes, y compris une
intervention dans les situations d’urgence. Les contaminants environnementaux constituent toujours
une importante source de préoccupation. Le programme global d’hygiène du milieu est assuré grâce
à des inspections, dans les réserves, portant sur les systèmes d’adduction d’eau et les systèmes
d’égout, les établissements d’alimentation, les installations de loisirs, les immeubles publics, les
systèmes d’élimination de déchets, la santé et la sécurité au travail, et les contaminants
environnementaux. Parmi les autres activités du programme, il convient de mentionner la recherche
sur les effets des contaminants environnementaux sur la santé, les consultations, l’éducation et la
promotion de l’hygiène du milieu auprès des collectivités autochtones. Cette sous-activité permet
d’appuyer les efforts visant à assurer la conformité relativement à l’utilisation des réservoirs
d’entreposage de combustible, à l’élimination des déchets biomédicaux, et au transport des
marchandises dangereuses dans les réserves.

Services hospitaliers :  Le Ministère continue d’administrer cinq hôpitaux généraux offrant des soins
primaires et certains soins secondaires. Ces hôpitaux sont en liaison avec les systèmes de santé
provinciaux et de petits établissements de la DGSM comme les postes de soins infirmiers. Ils
encouragent les membres des Premières nations à faire partie de leurs comités consultatifs.

Services de santé relevant des Premières nations et des Inuit :  Le personnel de ces services
prépare des politiques et des procédures, et fournit du soutien pour que le gouvernement fédéral
puisse transférer ses services et ressources dans le domaine de la santé aux collectivités des
Premières nations et aux collectivités inuit qui vivent au sud du 60e parallèle, ainsi qu’au gouvernement
territorial et aux Premières nations du Yukon. Les travaux en ce sens sont menés en vertu d’accords
de services de santé communautaires intégrés, d’accords de transfert, d’accords de financement
uniques avec d’autres ministères fédéraux ou d’accords sur l’autonomie gouvernementale. Les
collectivités des Premières nations reçoivent de l’aide, du soutien, des ressources et des contributions
financières conformément aux accords de transfert.
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Sommaire des ressources

Cette activité représente environ 67,0 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998 et
24,6 p. 100 du total des équivalents temps plein.

Tableau 15 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Services de
 santé non assurés 533 991 210 545 537 166 546 525 166 563 038 166
Services de santé
 communautaire 260 637 977 247 174 779 257 538 777 272 741 777
Grandir ensemble 76 854 14 48 758 19 48 759 19 48 759 19
PNLAADA 52 880 26 46 992 28 46 994 28 46 994 28
Hygiène du milieu
 et surveillance
 de l’environnement 10 855 95 17 939 109 17 945 109 17 945 109
Services hospitaliers 53 296 355 29 344 247 26 656 247 26 656 247
Services de santé
 relevant des Premières
 nations et des Inuit 74 322 47 103 919 48 103 921 48 103 921 48

Total partiel 1 062 835 1 724 1 039 663 1 396 1 048 338 1 394 1 080 054 1 394

Moins: Recettes à valoir
sur le crédit
(hôpitaux) (16 300) (11 364) (11 364) (11 364)

Total 1 046 535 1 724 1 028 299 1 396 1 036 974 1 394 1 068 690 1 394

Recettes versées au Trésor 6 710

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondées sur les niveaux
moyens d’emploi. Les ETP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités dans la Partie
III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués dans le Budget des
dépenses.

Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de
personnel 8,7 p. 100, dépenses de fonctionnement et d’entretien 53,3 p. 100 et subventions et
contributions 38,0 p. 100.

Explication de la différence :  Le Budget des dépenses principal de 1997-1998 s’établit à 18,236
millions de dollars de moins que le Budget des dépenses principal de 1996-1997. Cette différence
est surtout attribuable à ce qui suit :

(en milliers
de dollars)

• diminution liée à l’intégration régionale des services corporatifs; (35 400)

• augmentation de l’enveloppe pour les programmes de santé
des Premières Nations; 30 500
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• diminution nette des besoins pour l’Hôpital Général de Whitehorse; et (11 300)

• diminution liée à la phase terminale de la stratégie de réduction
de la demande du tabac. (2 400)

Tableau 16 : Enveloppe pour les programmes de santé des Premières nations et des Inuit.
Distribution des ressources, 1997-1998 (000 $)

Services à
Direction générale la haute Direction générale Équivalents

des services direction des services temps
Activité médicaux du Ministère de gestion Total plein

Services de santé des Indiens
 et des populations du Nord 1 010 461 1 010 461 1 293
Gestion du Programme 5 473 29 901 35 374 167

Total 1 010 461 5 473 29 901 1 045 835 1 460

Équivalents temps plein 1 293 123 44 1 460

Principales initiatives

Services de santé non assurés :  Les coûts que représente la prestation de services de santé comme
les médicaments de prescription, le transport visant l'accès aux services de santé et les services dentaires
aux Premières nations et aux Inuit dans l’ensemble du Canada continuent d’augmenter en raison des
facteurs suivants : une augmentation annuelle de 3 % de la population chez les clients des Premières
nations et les clients inuit admissibles; les augmentations continues du coût des services de santé pour
tous les Canadiens; l’utilisation accrue des services par les clients au fur et à mesure que ceux-ci sont
informés du programme. Le taux de croissance des coûts est passé de 20,9 % en 1990-1991 à un taux
estimatif de 3 % en 1996-1997. Les grands défis qu’il faudra relever dans la gestion de la sous-activité
Services de santé non assurés en 1997-1998 seront les suivants :

• gérer la prestation des services aux clients des Premières nations et aux clients inuit dans
les limites de l’enveloppe budgétaire, en mettant en oeuvre des stratégies de gestion des
coûts;

• appeler de nouveau des soumissions pour le marché sur le traitement informatisé des
demandes de paiement en vertu des paramètres régissant la Politique sur l’approvisionnement
auprès des fournisseurs autochtones;

• améliorer la participation des Premières nations et des Inuit à la gestion du programme.

Services de santé communautaire :  Les problèmes de santé que connaissent les Premières
nations et les Inuit sont semblables à ceux des autres Canadiens. Cependant, les causes
fondamentales, l’importance et les conséquences de ces problèmes peuvent passablement différer
de celles de la population en général. Cette situation tient au fait que ces populations connaissent des
conditions économiques moins favorables et des circonstances environnementales souvent négatives.
Comme il en est pour la population canadienne en général, les maladies liées aux habitudes de vie
sont devenues de plus en plus manifestes au sein des collectivités des Premières nations et des
collectivités Inuit; les programmes axés sur la promotion de la santé sont plus importants que jamais.
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Divers facteurs, y compris les logements médiocres, le surpeuplement, les mauvaises conditions
hygiéniques et les conditions environnementales défavorables dans les réserves, ont entraîné des
taux de maladies transmissibles supérieurs aux taux de l’ensemble de la population canadienne. Ces
facteurs ont également été perçus comme une cause de l’incidence accrue de l’abus de l’alcool et
des drogues, et des décès (particulièrement chez les jeunes) attribuables aux maladies respiratoires.
Les décès attribuables aux accidents non intentionnels, à la violence et au suicide enregistrent, de
façon fort frappante, des taux beaucoup plus élevés que ceux signalés pour les autres Canadiens.
Le gouvernement fédéral oeuvre en étroite collaboration avec les collectivités des Premières nations
et les collectivités inuit pour établir des programmes de santé communautaire adaptés à leur culture,
sensibles à leurs besoins et conçus pour appuyer le transfert de la responsabilité des programmes
et des ressources en matière de santé aux Autochtones.

Voici les principales activités de la période de planification de cette sous-activité :

• continuer de favoriser les activités de prise en charge par les Premières nations et les Inuit
des activités liées au VIH/sida en servant de tribune de liaison nationale pour la prestation
d’un leadership et de conseils spécialisés; préconiser la création et le transfert de l’infrastructure
d’un programme sur le VIH/sida à l’échelon national, régional et communautaire;

• des projets sont en cours en 1996-1997 en vue de décentraliser l’administration et la gestion
des programmes de formation des infirmières. Les bureaux régionaux, de concert avec les
Premières nations, assumeront la responsabilité de l’établissement de programmes de
formation des infirmières dans leurs secteurs de compétence, de même que de la gestion
des ressources financières prévues pour cette formation;

• en mai 1995, le Ministère a annoncé la création de six centres de traitement permanents de
l’abus de solvants à l’intention des Premières nations et des Inuit du Canada. Grâce à la
création de ces centres, une gamme complète de services de lutte contre l’abus de solvants
sera offerte aux Premières nations et aux Inuit. Ces services comprennent, sans s’y limiter,
des services de prévention et d’intervention (pré-traitement, traitement, et post-cure). Les
activités de lutte contre l’abus de solvants sont financées en partie dans le cadre de l’initiative
pour le développement de l’enfant et de la stratégie « Pour des collectivités en bonne santé »;

• les activités de surveillance de la santé chez les Premières nations et les Inuit continueront
d’être améliorées grâce à l’introduction du Système d’information sur la santé dans les
collectivités des Premières nations et les collectivités inuit et à l’achèvement et à la
publication du rapport des Enquêtes régionales sur la santé;

• le volet de la santé mentale et de la gestion des crises de la stratégie « Pour des collectivités
en bonne santé » continuera d’appuyer l’intervention en cas de crises et la gestion s’y
rattachant, la post-cure et la réadaptation, ainsi que la formation nécessaire pour traiter des
crises au sein des collectivités;

• l’Activité continue d’appuyer l’exécution du Programme de formation en dentothérapie, ce qui
devrait permettre d’accroître l’accès des Premières nations et des Inuit aux services
d’hygiène dentaire. Le programme est assuré par l’École nationale de dentothérapie à Prince
Albert (Saskatchewan), sous les auspices du Saskatchewan Indian Federated College et en
affiliation avec la Faculté d’art dentaire de l’Université de la Saskatchewan;

• le Ministère et le MAINC ont mis sur pied un groupe de travail mixte en vue d’élaborer une
stratégie de soins de longue durée qui sera menée à bien par le gouvernement fédéral et les
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Premières nations. L’intention est de prévoir des options concernant l’efficacité et la
coordination globales des programmes de soins de longue durée des Premières nations au
sein des deux ministères.

Initiative pour le développement de l’enfant (IDE) :  Cette sous-activité continuera d’être gérée par
la collectivité et axée sur les programmes de santé mentale et de développement de l’enfant gérés
et offerts à l’échelon communautaire. Dans le cadre de cette sous-activité, on s’emploiera à mettre
sur pied des programmes de formation traitant de la santé mentale et du développement de l’enfant,
et à partager cette information avec les collectivités autochtones.

Programme national de lutte contre l’abus de l’alcool et de drogues (PNLAADA) :  Le PNLAADA
comprend un réseau de 49 centres de traitement dotés de quelque 700 lits de traitement pour
malades hospitalisés. En outre, plus de 500 programmes de prévention communautaires de l’abus
de l’alcool et d’autres toxicomanies sont en cours, ce qui représente quelque 700 travailleurs.

Un examen complet du PNLAADA est en cours et devrait être terminé d’ici la fin de l’exercice
1996-1997. Les recommandations qui découleront de cet examen auront des répercussions sur les
activités du PNLAADA pour 1997 et les années qui suivront.

Hygiène du milieu et surveillance de l’environnement :  Les fonds prévus pour le Plan vert sont
maintenant inclus dans le budget de base du Programme d’hygiène du milieu et de surveillance de
l’environnement de sorte que les activités clés comme celles traitant de l’eau potable et des effets des
contaminants environnementaux sur la santé des peuples autochtones puissent être poursuivies.

Services hospitaliers :  Le Ministère se retire des services hospitaliers en transférant la responsabilité
des hôpitaux de la DGSM aux conseils de santé locaux, aux organisations des Premières nations ou
aux gouvernements provinciaux.

Services de santé relevant des Premières nations :  Cette sous-activité vise à positionner le
Ministère en vue des activités suivantes :

• les négociations sur l’autonomie gouvernementale dans le contexte de la politique du
gouvernement fédéral sur les droits inhérents;

• le renouvellement du processus de consultation avec les six organisations autochtones
nationales en vue de l’élaboration d’un cadre pour une politique nationale sur la santé des
Autochtones;

• l’examen des dispositions administratives actuelles prévues pour le transfert des services de
santé communautaire; la planification du réinvestissement des ressources;

• la définition du rôle résiduel de la Direction générale des services médicaux et du Ministère
une fois les services de deuxième, de troisième et de quatrième niveaux transférés aux
Premières nations.

Les négociations relatives à l’autonomie gouvernementale auront un retentissement tant sur
la DGSM que sur le gouvernement. Il sera donc essentiel que toutes les personnes touchées au sein
du Ministère participent au processus d’élaboration du mandat de négociation du Ministère. Il est
prévu qu’un projet de mandat et de directives relatives aux négociations sera prêt à être soumis au
Comité de direction fédéral sur l’autonomie gouvernementale au cours de la période de planification.
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Santé des fonctionnaires fédéraux

Objectif

Protéger et préserver la santé des fonctionnaires fédéraux, en milieu de travail, en offrant un
programme de services de santé au travail et d’hygiène du milieu en vertu des pouvoirs délégués par
le Conseil du Trésor.

Description

Santé au travail :  Le rôle de cette sous-activité consiste à conseiller les cadres fédéraux et à les aider
à assumer leurs responsabilités liées à la protection et à la promotion de la santé et de la sécurité au
travail des fonctionnaires fédéraux.

Ce programme offre aux fonctionnaires fédéraux des services directs de santé au travail,
d’hygiène du milieu et de sécurité au travail, y compris les services d’infirmières de santé au travail,
de médecins, de spécialistes de l’hygiène du milieu et de l’hygiène industrielle, de gestionnaires de
counseling et de gestionnaires de programmes de la santé. Les travailleurs de première ligne
reçoivent des services scientifiques et techniques et des services d’ingénierie.

Les principaux secteurs de service comprennent l’évaluation et la surveillance de l’état de
santé, l’évaluation du milieu de travail, la promotion de la santé, l’éducation en matière de santé, la
réaction aux situations d’urgence, l’assistance aux ministères concernant l’exercice de leurs
responsabilités à l’égard des normes de santé et de sécurité au travail du Conseil du Trésor, la
prestation de conseils éclairés au Conseil du Trésor relativement à des questions de santé et de
sécurité au travail et à la mise à jour des dispositions législatives pertinentes, la prestation de conseils
en matière de santé aux employés et la réalisation d’études spéciales. La sous-activité offre
également des services consultatifs à la haute direction fédérale relativement aux questions de santé
et de sécurité des employés.

Le programme compte aussi le Service d’aide aux employés (SAE). Chaque ministère
fédéral est chargé de mettre en oeuvre un Programme d’aide aux employés (PAE) efficace, le SAE
dispensant des conseils et des avis professionnels aux ministères pour les aider à offrir des services
appropriés à leur personnel dans le cadre du PAE.

De plus, le SAE coordonne les services du PAE pour un certain nombre de ministères, ce
qui permet de réduire les coûts de fonctionnement grâce à des économies d’échelle et de faciliter la
collecte de statistiques connexes de meilleure qualité. Ce programme repose sur un mécanisme de
recouvrement des coûts additionnels, selon des protocoles d’entente conclus avec les ministères
participants.

La coordination des soins de santé à l’intention des dignitaires étrangers au cours de leur
séjour au Canada relève également de cette sous-activité.

Services d’hygiène du milieu :  Cette sous-activité participe au maintien de milieux de travail sûrs
et sains par la détermination des dangers en milieu de travail et la recommandation de solutions.
Parmi les problèmes qui prennent de plus en plus d’ampleur, et auxquels la sous-activité s’intéresse,
mentionnons la qualité de l’air à l’intérieur, l’ergonomie et la surveillance des lieux de travail à risque
élevé, comme les laboratoires.
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Sommaire des ressources

Cette activité représente environ 1,4 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998 et
7,0 p. 100 du total des équivalents temps plein.

Tableau 17 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Santé au travail 15 661 255 19 262 277 14 244 232 14 287 232
Services d’hygiène du
milieu 9 275 102 7 312 118 7 337 119 7 360 119

Total partiel 24 936 357 26 574 395 21 581 351 21 647 351

Moins : Recettes à valoir
sur le crédit 0 (4 472) 0 0

Total 24 936 357 22 102 395 21 581 351 21 647 351

* L’équivalent temps plein (ETP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis à un contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de personnel
84,2p. 100, et dépenses de fonctionnement et d’entretien 15,8p. 100.

Explication de la différence :  Le Budget de dépenses principal de 1997-1998 s’établit à 2,834
millions de dollars de moins que le Budget de dépenses principal de 1996-1997. Cette différence est
surtout attribuable à ce qui suit :

(en milliers
de dollars)

• transferts internes; et (1 700)

• réduction découlant de l’Examen des programmes. (1 200)

Principales initiatives

L’activité poursuivra son projet de conversion en organisme de prestation de rechange des services.
Le Conseil du Trésor et le personnel des services juridiques du Ministère ont déjà établi qu’il est
acceptable d’élargir la clientèle pour y inclure les sociétés et les organismes fédéraux et d’autres
paliers de gouvernement au Canada. Une présentation au Conseil du Trésor visant à obtenir le statut
provisoire d’organisme de service spécial a été approuvée au cours de l’exercice 1996-1997. Par
suite de cette présentation, l’activité a acquis le pouvoir de dépenser de nouveau les recettes
provenant de la prestation de services à des clients à l’extérieur du gouvernement fédéral.
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À l’appui de son changement d’orientation et de la reconnaissance de la nécessité pour
l’organisme de mieux se positionner afin d’être en mesure de fournir des services directs aux clients,
l’activité est en train de mettre en oeuvre un ambitieux programme de restructuration qui se poursuivra
pendant la période de planification. Ce projet de restructuration prévoit une réduction du nombre de
régions, qui passera de six à trois, une simplification de la structure de gestion intermédiaire et une
fusion des activités en équipes multidisciplinaires en remplacement des disciplines professionnelles
distinctes. La nouvelle organisation favorisera la prise de décisions au niveau local et appuiera une
matrice opérationnelle qui améliorera la faculté de satisfaire aux demandes des clients et contribuera
à l’obtention de résultats de programme intégrés.

Conformément à ce changement d’orientation, il faudra améliorer les systèmes de collecte
de données et de production de rapports. Deux initiatives seront donc mises en oeuvre pendant la
période de planification :

• un système de rapport de temps et de facturation permettra aux gestionnaires de rendre
compte du temps consacré à la prestation de services à chacun des clients et de leur facturer
ces services;

• un système d’information sur les programmes de santé permettra la collecte et l’analyse de
données sur la santé et une analyse des tendances. Un projet pilote est actuellement en
cours pour les clients du gouvernement fédéral en Colombie-Britannique.

La commercialisation des services sera essentielle pour la nouvelle orientation prévue au
sein de l’activité. De nombreux clients éventuels se sont déjà adressés à la Direction des services
de santé au travail et d’hygiène du milieu pour obtenir des services. Afin de fournir des services à ces
clients ou à d’autres clients non traditionnels, il faudra établir des partenariats avec d’autres
fournisseurs de services. L’instauration, le maintien et la vérification des organismes qui fournissent
des services au nom de la Direction sont indispensables à la réussite future de l’activité.

L’activité élabore un outil d’évaluation et de gestion des risques pour faciliter la prestation des
services de sécurité et de santé au travail aux ministères clients en vertu de contrats. Les
changements apportés à l’orientation de l’activité seront fondés sur une analyse approfondie et une
évaluation des besoins, la gestion des risques et la justification à l’aide d’analyses coût-rendement.

L’activité est parvenue à une entente avec la DGPS pour reloger une partie des activités du
laboratoire de l’Unité d’hygiène du travail (UHT) dans des installations de la DGPS à Ottawa. L’UHT
verra ses activités rationalisées, mais elle continuera à réaliser les principales analyses.

En 1995-1996, l’activité a élaboré une initiative de gestion des coûts avec l’aide de conseillers
de l’Université Queen. Il était considéré comme essentiel de cerner, de quantifier et de restreindre
dans la mesure du possible les facteurs générateurs de coûts. Cette mesure sera encore primordiale
pendant la période de planification.
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Services de consultation et d’évaluation en matière de santé

Objectif

Aider les Canadiens à déterminer s’ils sont médicalement admissibles à certaines prestations et à
certains types de permis; pour cela, fournir de l’aide et des avis professionnels dans le domaine de
la médecine aéronautique civile.

Fournir des services visant à protéger la santé des Canadiens par le truchement d’activités dans les
domaines des services d’urgence, des services de quarantaine et des services de réglementation.

Description

Médecine aéronautique civile :  Cette sous-activité joue un rôle essentiel en veillant à ce que les
pilotes et les contrôleurs aériens soient médicalement aptes à remplir leurs fonctions sans danger.
Elle assure la sécurité de l’aviation au Canada par l’évaluation de l’aptitude de tout le personnel
aéronautique avant que Transports Canada ne délivre ou ne renouvelle des licences. Elle consiste
également à promouvoir la santé et la sécurité aéronautique par la tenue de conférences et de
séminaires à l’intention du milieu de l’aviation. La sous-activité garantit un accès rapide à des
examens médicaux en donnant aux médecins examinateurs de l’aviation civile une formation en
médecine aéronautique. Au moyen de recherches et d’activités de collaboration internationale, le
programme met au point des politiques et des lignes directrices de médecine aéronautique pour le
Canada.

Services d’urgence :  Les Services d’urgence collaborent avec tous les niveaux de gouvernement
pour assurer la prestation de services de santé et de services sociaux lors de catastrophes en temps
de paix. Ils veillent également à la mise en place d’un mécanisme pour aider le gouvernement du
Canada à fournir aux pays étrangers frappés par de telles catastrophes les services de santé et les
services sociaux dont ils ont besoin.

Services de quarantaine et de réglementation :  Le programme de quarantaine a pour but de
satisfaire aux exigences de la Loi sur la quarantaine et du Règlement sanitaire international de
l’Organisation mondiale de la Santé. Les activités comprennent l’inspection des bateaux arrivant à
des ports désignés après avoir navigué dans des eaux internationales et la délivrance de certificats
d’exemption de dératisation. Le programme de quarantaine vise aussi à fournir, en temps de crise,
les moyens d’action nécessaires pour prévenir l’apparition de maladies quarantenaires au Canada
ou pour en éviter la propagation.

Le programme de réglementation vise à protéger la santé du public voyageur en assurant
le maintien de normes appropriées de manipulation des aliments et d’hygiène. Les transporteurs et
les services connexes et les installations accueillant des personnes en visite officielle au Canada sont
inspectés.
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Sommaire des ressources

Cette activité représente environ 0,3 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998 et
1,6 p. 100 du total des équivalents temps plein.

Tableau 18 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Médecine aéronautique civile 2 419 43 2 813 59 177 29 177 29
Services d’urgence 2 667 29 2 596 29 2 460 29 2 460 29
Services de quarantaine
 et de réglementation 296 5 257 5 257 5 257 5

Total partiel 5 382 77 5 666 93 2 894 63 2 894 63

Moins : Recettes à valoir
sur le crédit (250) (1 799) (250) (250)

Total 5 132 77 3 867 93 2 644 63 2 644 63

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de personnel
81,5 p. 100, et dépenses de fonctionnement et d’entretien 18,5 p. 100.

Explication de la différence :  Le Budget des dépenses principal de 1997-1998 s’établit à 1,265
millions de dollars de moins que le Budget des dépenses principal de 1996-1997. Cette différence
est surtout attribuable à ce qui suit

(en milliers
de dollars)

• réduction découlant de l’Examen des programmes. (1 600)

Principales initiatives

Médecine aéronautique civile :  Un examen opérationnel complet du programme de Médecine
aéronautique civile a été entrepris en 1996-1997 en partenariat avec Transports Canada et en
consultation avec des représentants de l’industrie. L’objectif de l’examen est de réaliser une analyse
critique du mandat et de faire des recommandations visant une amélioration de l’efficacité et de
l’efficience du programme dans l’avenir. Le rapport final devrait être déposé en janvier 1997. Les
recommandations approuvées seront mises en oeuvre pendant la période de planification.
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Au cours de la période de planification, Médecine aéronautique civile et Transports Canada
étudieront à fond les options de prestation de services acceptables pour les deux parties compte tenu
de la réduction de deux millions de dollars dans les crédits. La possibilité de recouvrer des coûts
auprès des utilisateurs des services sera examinée.

Il est difficile de prévoir avec exactitude le nombre d’évaluations médicales qui pourraient être
réalisées. Un examen continu se poursuivra au cours de la période de planification en vue d’évaluer
les diverses normes médicales et de répondre aux besoins d’une industrie aéronautique en évolution.

La présentation de séminaires aux médecins examinateurs se poursuivra et leur nombre
sera porté à trois par année pendant la période de planification.

Services d’urgence :  Un examen du rôle et du mandat de la Division des services d’urgence a été
réalisé au cours de l’exercice 1995-1996. Le programme est en train d’élaborer un plan d’action pour
mettre en oeuvre les recommandations en 1996-1997 et au cours des années suivantes. Les
changements seront importants et nécessiteront une mise en oeuvre planifiée sur une certaine
période. Cette mise en oeuvre comprendra :

• l’examen et la restructuration de l’approvisionnement national d’urgence en fournitures
médicales et en médicaments;

• l’examen du programme de formation en vue, surtout, d’aider les provinces à gérer une
formation de base et de faire en sorte que le programme des Services d’urgence soit
concentré sur la formation supérieure ou la formation à valeur ajoutée;

• l’analyse des besoins des provinces et des ministères fédéraux en matière d’information et
l’examen de la possibilité de mettre sur pied un système d’information automatisé; et

• la restructuration du programme en vue de tenir compte des nouvelles orientations;
l’élargissement des partenariats avec les provinces, les universités et autres en ce qui
concerne tous les champs d’activité.

Services de quarantaine et de réglementation :  On prévoit que des recettes de 250 000 $ seront
générées par le programme de quarantaine.

Parmi les initiatives pour la période de planification, citons :

• Pour que les transporteurs puissent faire eux aussi des inspections suivant les normes et les
lignes directrices fédérales applicables à l’industrie, la DSSTHM se chargera des activités
suivantes : perfectionnement professionnel des agents de l’hygiène du milieu; mise au point,
en étroite collaboration avec l’industrie, d’une formation complète portant notamment sur
l’analyse des risques et d’autres systèmes de contrôle de la qualité; transfert de connaissances
spécialisées à l’industrie afin que des améliorations soient apportées partout dans l’industrie
pour assurer la salubrité des aliments; prestation d’un service de vérification intégrée;

• Le programme tentera d’obtenir les pouvoirs nécessaires pour entreprendre le recouvrement
des coûts et pour dépenser les recettes générées par les services de réglementation, comme
les inspections et la formation du personnel des clients. Les consultations et les négociations
visant le recouvrement intégral des coûts sont déjà terminées; et
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• Le programme terminera, en étroite collaboration avec les clients du programme de
réglementation, la révision du Règlement sur la qualité de l’eau potable entreprise en vertu
de la Loi sur le ministère de la Santé.

Services aux personnages officiels :  Il est difficile de prévoir le nombre de visites de personnages
officiels au Canada. Toutefois, si l’on se fonde sur les années précédentes, les SSTHM devraient
coordonner les besoins en matière de soins de santé d’en moyenne 50 personnages officiels en visite
au Canada par année, sans compter les événements majeurs. Les événements majeurs connus
comprennent une visite de la Reine, prévue pour juillet 1997, et une réunion des leaders économiques
de l’Asie-Pacifique à Vancouver, en novembre 1997. La tenue d’une « Réunion des chefs d’États de
la francophonie » est aussi prévue à Moncton (Nouveau-Brunswick) pour 1999.
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Politique et Consultation

Objectif

Conseiller et appuyer le Ministre, la direction du Ministère et les directions générales opérationnelles
en ce qui concerne l’élaboration de politiques, les affaires intergouvernementales, la planification
stratégique et l’examen, les communications, la consultation et les affaires internationales.

Description

Fournir une analyse, des conseils et de l’information en matière de politiques aux cadres supérieurs
et aux directions générales opérationnelles au moyen d’activités touchant la planification stratégique,
l’élaboration de politiques et l’information publique. La Direction générale s’occupe de divers
domaines dont les communications et la consultation, la planification stratégique et l’examen, les
affaires internationales et le Bureau pour la santé des femmes. Le Secrétariat du renouvellement du
système de santé et de la liaison avec le Forum national sur la santé fait également partie de la
Direction générale.

Sommaire des ressources

Cette activité représent environ 2,1 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998 et
3,4 p. 100 du total des équivalents temps plein.

Tableau 19 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Politique de la santé
 et information 7 147 34 16 483 35 17 681 30 17 700 30
Bureau pour la santé des
 femmes 1 198 8 4 350 15 3 911 15 3 911 15
Affaires
 intergouvernementales 1 282 12 854 35 993 35 993 35
Affaires internationales 2 068 15 1 190 14 968 14 968 14
Communications et
 consultation 4 168 66 4 667 65 3 809 60 3 809 60
Planification stratégique
 et examen 1 374 18 1 599 15 1 300 13 1 300 13
Services de gestion 1 761 12 2 823 12 2 530 12 2 530 12

Total 18 998 165 31 966 191 31 192 179 31 211 179

* L’équivalent temps plein désigné la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les niveaux
moyens d’emploi. Les ETP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor, mais sont cités dans
la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués dans
le Budget des dépenses.
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Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de
personnel 37,6 p. 100, dépenses de fonctionnement et d’entretien 9,8 p. 100 et subventions et
contributions 52,6 p. 100.

Explication de la différence :  Le Budget des dépenses principal de 1997-1998 s’établit à 12,698
millions de dollars de plus que le Budget des dépenses principal de 1996-1997. Cette différence est
surtout attribuable à ce qui suit :

(en milliers
de dollars)

• augmentation liée à une subvention au Fonds pour la
recherche en services de santé; 11 000

• transferts internes; 3 580

• réduction découlant de l’Examen des programmes; (1 800)

• diminution liée à la phase terminale de la Stratégie de réduction
de la demande du tabac; et (1 651)

• augmentation pour les centres d’excellence de la santé des femmes. 1 400

Les activités liées aux politiques et à la consultation sont actuellement exécutées comme suit
par la Direction générale des politiques et de la consultation dans le cadre de sept sous-activités :

La Direction de la politique de la santé et de l’information  met au point des avis au sujet de
stratégies et de politiques globales ayant pour base une approche de déterminants de la santé axée
sur les conséquences pour la santé et la mesure de l’état de santé et des avantages possibles de
divers modes d’intervention. Elle offre au Ministre et aux cadres supérieurs un service d’élaboration
et d’analyse de la politique et des avis concernant un large éventail de questions liées à la politique
de la santé qui se répercutent sur le système de santé au Canada et sur la santé et le bien-être de
la population canadienne. En outre, cette sous-activité coordonne les activités ministérielles reliées
à la collecte et à la diffusion d’information, y compris l’application, au Ministère, de la Loi sur l’accès
à l’information et de la Loi sur la protection des renseignements personnels.

Le Bureau pour la santé des femmes  veille à ce que le Ministère accorde toute l’attention
nécessaire aux questions de santé des femmes. Pour faire comprendre que le sexe est une variable
déterminante de la santé, il analyse et évalue l’impact que les politiques, les programmes et les
usages du système de santé en général ont sur les femmes et sur leur santé. Le Bureau est très
orienté vers l’action, et son personnel travaille avec d’autres secteurs du Ministère pour que les
programmes et les politiques du Ministère tiennent suffisamment compte de la santé des femmes.
De plus, le Bureau s’emploie à rendre le système de santé canadien plus attentif aux besoins et aux
préoccupations de santé des femmes.

La Direction des affaires intergouvernementales  donne un service d’avis stratégiques, de
coordination et d’appui logistique pour tout ce qui a trait aux activités fédérales-provinciales-
territoriales et met au point et fournit des avis d’orientation pour appuyer l’administration de la Loi
canadienne sur la santé. La division des relations fédérales-provinciales tentera d’élargir son appui
aux régions par une gestion stratégique des préoccupations de nature fédéral-provincial. La division
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continuera également de donner son appui aux priorités ministérielles clés, par exemple, la gestion
du système de sang, les produits pharmaceutiques, le contrôle du tabac, etc...

La Direction des affaires internationales  met en oeuvre, coordonne et surveille les politiques, les
stratégies et les activités internationales du Ministère en donnant des avis sur l’approche stratégique
du Ministère vis-à-vis des affaires internationales, en veillant à ce que les activités internationales du
Ministère soient conformes aux activités internes et aux politiques de l’ensemble du gouvernement,
en recommandant que des porte-parole du Ministère assistent aux rencontres internationales où les
gouvernements sont représentés, et en aidant les directions générales hiérarchiques à mener des
activités internationales qui appuient leurs objectifs nationaux.

La Direction des communications et de la consultation  donne au Ministère et au cabinet du
Ministre des avis stratégiques en matière de communications. Elle analyse l’opinion du public et des
médias et fait des recherches à cet égard, consulte les groupes intéressés, dresse des plans de
communication et des plans d’action concernant les questions de programmes et d’orientation,
coordonne les allocutions du Ministre, évalue les activités de communication et prépare des plans de
communication pour les mémoires au Cabinet. La Direction donne des services de soutien en
communications à l’administration centrale et dans les régions.

La Direction de la planification stratégique et de l’examen  obtient les avis spécialisés des
directions générales, des régions et de sources externes au sujet de l’orientation, de l’exécution et
des ressources, et les intègre dans des recommandations, des scénarios et des plans qui permettent
au Comité exécutif du Ministère de prendre rapidement des décisions judicieuses dans le cadre du
système de gestion des dépenses, en ce qui concerne notamment les priorités du Ministère,
l’évaluation des résultats, l’ajustement de la capacité et le remaniement de programmes et d’activités.
La Direction est également chargée d’établir des mesures et des indices de rendement permettant
d’évaluer les programmes et les activités du Ministère comme l’exige le système de gestion des
dépenses, mais aussi d’évaluer les programmes du Ministère et d’en faire rapport conformément aux
politiques d’évaluation du Conseil du Trésor et du Ministère.

La Direction des services de gestion  met sur pied et fournit des services de gestion à l’appui des
activités de planification et d’établissement des priorités, coordonne les opérations dans toute la
Direction générale, dirige la gestion des projets des différentes directions générales, ainsi que la
solution des problèmes et la gestion des changements, coordonne la réponse de la Direction
générale aux différents besoins d’entreprise du Ministère et conduit les cadres de la Direction
générale vers l’adoption d’une culture qui intégrera de bons principes de gestion et une approche du
processus d’élaboration de politiques axée sur les clients.

Le Secrétariat du renouvellement du système de santé et de la liaison avec le Forum national
sur la santé  fait aussi partie de la Direction générale. Il est chargé de donner au Ministre un appui
et des avis stratégiques concernant le renouvellement du système de santé au Canada.

Principales initiatives

Au cours des années à venir, les activités liées aux politiques et à la consultation continueront de
mettre l’accent sur la politique réglementaire et sur les consultations avec les intervenants dans le
secteur d’activités se rapportant à la gestion des risques pour la santé. La Direction générale
poursuivra également son travail sur la politique relative à l’autonomie gouvernementale des
Autochtones et tiendra de vastes consultations auprès des Premières nations au sujet des services
aux Premières nations, aux Inuit et aux habitants du Yukon. Dans le cadre de la Stratégie
d’amélioration de la santé de la population, la Direction générale continuera d’élaborer des cadres
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interministériels visant l’adoption de mesures dans des domaines précis comme le développement
de l’enfant ou la consultation auprès d’une vaste gamme d’ONG et de provinces au sujet d’activités
comme l’Initiative canadienne en santé cardio-vasculaire.

Parmi les initiatives prioritaires, citons :

Fonds pour la recherche en services de santé :  Le gouvernement fournira 65 millions de dollars
sur une période de cinq ans pour aider à établir ce fonds. Sur cette somme, 10 millions viendront de
la réaffectation de sommes au sein du Conseil de recherches médicales et 5 millions seront
reaffectés des ressources actuelles du Ministère. L’objectif immédiat est de réunir des partenaires
des gouvernements provinciaux, des établissements de santé et du secteur privé désireux d’établir
un fonds commun et de faire ainsi meilleur usage des ressources humaines et financières du système
de soins de santé. La recherche permettra de déterminer ce qui fonctionne dans le système, ce qui
ne fonctionne pas ainsi que les procédures et les interventions qui nécessitent une évaluation plus
approfondie. Grâce à l’établissement conjoint des priorités et à la mise en commun des efforts, les
résultats de la recherche seront adoptés plus rapidement et plus largement, ce qui bénéficiera à tous
les Canadiens.

La contribution du gouvernement fédéral remplira deux fonctions : elle aidera à lancer des
recherches au cours de la période quinquennale et elle aidera à doter le fonds, de façon à ce qu’il
puisse continuer, à titre permanent, après la période de cinq ans, si la valeur en est prouvée. La
Fondation administrera le fonds au nom des partenaires. Des représentants du ministère, du Conseil
de recherches médicales ainsi que d’autres partenaires formeront le conseil d’administration. Le
Ministère et le Conseil de recherches médicales détiendront chacun un siège afin d’assurer
l’indépendance de la Fondation.

Les questions touchant la politique internationale :  Établir des plans et des mécanismes de
coordination permettant de guider les applications nationales et internationales de la technologie
dans le secteur de la santé, les politiques commerciales et autres initiatives liées au commerce;
planifier et coordonner des activités qui donnent un rôle de premier plan au Ministère dans
l’établissement des priorités de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et de l’Organisation
panaméricaine de la santé (OPS).

La santé des femmes :  Évaluer les répercussions de la réforme du système de santé sur la santé
des femmes et élaborer une stratégie pour l’intégration de la question dans le Plan d’affaires du
Ministère; mettre au point des ressources et des méthodes pour soumettre les politiques et les
programmes en matière de santé du Ministère à une analyse selon le sexe; achever l’élaboration de
la stratégie du Ministère sur la santé des femmes; conclure des accords de financement pluriannuels
et procéder à la mise en oeuvre des plans de travail visant la première année d’exploitation des
centres d’excellence pour la santé des femmes; veiller à ce que les centres contribuent à long terme
à l’avancement des questions touchant la politique en matière de santé et le système de santé et
préparer le Bulletin de santé des Canadiennes.

L’éthique :  Examiner le bien-fondé du nouveau Conseil consultatif national de bioéthique comme
outil favorisant le débat public; surveiller les progrès et conseiller les décideurs; élaborer un cadre
d’action sur la santé sexuelle et génésique; examiner les mécanismes actuels de protection de la
confidentialité avec les provinces et les territoires pour ce qui est de la portée du dépistage génétique;
élaborer un cadre réglementaire en ce qui concerne la portée du dépistage génétique; élaborer un
cadre réglementaire pour traiter des questions éthiques, juridiques et sociales soulevées par la
recherche dans les sciences de la santé et leur application dans le contexte de la prestation des soins
de santé.
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Les soins à la fin de la vie :  Mener des consultations auprès de spécialistes des soins palliatifs;
évaluer la recherche sur les modèles efficaces de prestation de services, sur la gestion de la douleur
et des symptômes, sur les besoins en éducation des fournisseurs de soins et sur les questions
familiales connexes, et en faire la synthèse; aborder des questions de soins par l’intermédiaire du
Comité spécial du Sénat sur l’euthanasie et le suicide assisté dans le cadre de l’élaboration d’un plan
d’action ministériel coordonné visant à (1) appuyer la surveillance et la recherche sur les besoins et
les soins à la fin de la vie, à (2) favoriser la mise au point de services pour les malades en phase
terminale dans un continuum de soins (y compris les soins à domicile) et à (3) améliorer les soins
offerts aux fournisseurs de soins et aux familles des malades en phase terminale.

Les produits pharmaceutiques :  Poursuivre le travail préparatoire entrepris en vue de l’examen
parlementaire du Projet de loi C-91 (dont une étude de l’incidence sur le système de santé, menée
par un contractant) et préparer la réponse du gouvernement en collaboration avec Industrie Canada;
examiner avec les provinces et les territoires les questions prioritaires comme : le prix, l’utilisation et
la commercialisation des médicaments, l’information des consommateurs, le gaspillage et les
activités de recherche et de développement; et assurer une approche ministérielle concertée et
stratégique des questions liées aux produits pharmaceutiques.
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Assurance-santé

Objectif

Veiller à ce que tous les résidents du Canada aient un accès raisonnable à des services assurés de
soins de santé payés d’avance et appuyer les services complémentaires de santé.

Description

Cette activité consiste à appliquer la Loi canadienne sur la santé, qui établit des critères et des
conditions que les provinces et les territoires sont tenus de respecter pour avoir droit aux contributions
fédérales à l’appui des services de santé assurés et de certains services complémentaires de santé;
à surveiller et à évaluer la conformité des régimes provinciaux et territoriaux d’assurance-santé aux
exigences de la Loi canadienne sur la santé; à acquérir des connaissances spécialisées et à donner
de l’aide aux régimes et aux programmes d’assurance-santé. En outre, elle fournit des avis
concernant le rôle de la Loi canadienne sur la santé dans l’orientation générale du système canadien
de soins de santé.

Sommaire des ressources

Cette activité représente environ 0,1 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998 et
0,4 p. 100 du total des équivalents temps plein.

Tableau 20 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Coûts de
 fonctionnement 1 702 23 1 731 23 1 736 23 1 736 23

Total 1 702 23 1 731 23 1 736 23 1 736 23

* L’équivalent temps plein désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les niveaux
moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités dans la
Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués dans le
Budget des dépenses.

Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de personnel
82,4 p. 100, et dépenses de fonctionnement et d’entretien 17,6 p. 100.

Principales initiatives

• renouveler l’infrastructure réglementaire et législative de l’assurance-maladie dans le
respect des principes de la Loi canadienne sur la santé. Cette initiative suppose que l’on
interprète les dispositions actuelles de la loi en s’efforçant de l’adapter aux nouvelles réalités
des soins de santé modernes. Pensons notamment à la médecine douce et aux lieux de
distribution de services de soins autres que les hôpitaux, tels que les cliniques de quartier.
En fin de compte, cette initiative pourrait, suite à l’émergence d’un large consensus national,
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• entraîner l’extension de la couverture du régime public d’assurance-santé et, par conséquent,
l’application des principes nationaux, pour englober les médicaments, les soins à domicile
et les mesures de prévention. Cette initiative pourrait également mener à l’établissement de
nouveaux mécanismes d’interprétation et de règlement des litiges;

• mettre au point l’exercice relatif à la vision fédérale-provinciale-territoriale afin de fonder
l’avenir du système public de soins de santé du Canada sur un engagement inébranlable
envers les cinq principes de la Loi canadienne sur la santé. Conformément au discours du
Trône, la formule fédérale consiste à travailler avec les provinces et les territoires au
développement de valeurs et de principes reconnus qui serviront d’assise au pacte social et
à explorer de nouveaux mécanismes de prise de décision dans le domaine de la politique
sociale;

• faire en sorte que la politique du gouvernement sur les frais des cliniques et des établissements
privés soit respectée, de manière à ce que les citoyens canadiens aient accès aux services
assurés jugés médicalement nécessaires, sans être tenus de payer des frais au point de
service, quel que soit le lieu où les services sont rendus;

• par des communications efficaces, susciter l’appui de la population pour un régime public
d’assurance-santé à un seul palier.
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Gestion du Programme

Objectif

Fournir des conseils et une orientation pour l’élaboration de politiques et de programmes visant à
assurer un niveau approprié de services de santé dans l’ensemble du Canada; offrir des services de
gestion à la direction du Ministère, ainsi que des services de gestion et une orientation fonctionnelle
aux directions générales chargées de programmes.

Description

L’activité Gestion du Programme comporte quatre sous-activités.

La première sous-activité, Direction du Ministère , comprend le Cabinet du Ministre, les
bureaux du Sous-ministre, du Sous-ministre délégué et des directeurs généraux régionaux, le
Secrétariat du Forum national sur la santé et le Secrétariat du Ministère.

Directeurs généraux régionaux : Les directeurs généraux régionaux offrent des conseils
stratégiques sur les questions de santé, représentent le Ministère auprès des provinces, des
territoires et des autres intervenants du secteur de la santé et assurent la direction régionale des
programmes mobilisant plus d’une direction générale et des initiatives ministérielles.

Secrétariat du Ministère : Le Secrétariat du Ministère joue un rôle stratégique et consultatif
auprès du Ministre, du Sous-ministre, du Sous-ministre délégué et du Comité exécutif du Ministère,
auxquels il fournit des services d’appui spécialisé en vue de faciliter le processus décisionnel du
Ministère en ce qui concerne les activités et l’organisation globale, et il sert de centre de coordination
pour les grandes initiatives ministérielles. Par son intermédiaire, l’administration centrale offre un
appui permanent aux directeurs généraux régionaux. Le Secrétariat du Ministère comprend le
Bureau des services exécutifs, la Division des services ministériels et le Bureau des relations
parlementaires.

Bureau des services exécutifs : Le Bureau des services exécutifs appuie les fonctions
ministérielles centrales, y compris l’appui aux directeurs généraux régionaux, notamment en ce qui
concerne le processus décisionnel et il facilite un large éventail d’activités. Il assure la planification
stratégique et la coordination des réunions hebdomadaires du Comité exécutif du Ministère et les
services de secrétariat s’y rapportant. Il coordonne tous les aspects de l’appui qui est fourni au
Ministre en vue de sa participation régulière à diverses réunions de comités du Cabinet. En
concertation avec le personnel du Ministre et les cadres du Ministère, il coordonne les affectations
ministérielles aux agences relevant du Ministère ainsi que les recommandations et affectations
ministérielles concernant les conseils et organismes du gouverneur en conseil. Enfin, il planifie et
coordonne chaque année le Conseil de gestion du Ministère et entreprend des projets spéciaux à la
demande du Sous-ministre et du Sous-ministre délégué.

Division des services ministériels : La Division des services ministériels gère toute la
correspondance du Ministre et veille à la qualité des réponses. Il s’agit essentiellement de campagnes
épistolaires, d’invitations et de lettres relatives aux subventions et contributions. La Division
enregistre les documents relatifs au Cabinet, tient un système informatisé de suivi et de production
de rapports sur la correspondance ministérielle, est le gardien attitré des dossiers ministériels et
transmet aux cadres supérieurs du Ministère l’information nécessaire à leurs prises de décisions. Elle
stimule et gère le renouvellement de l’information au sein du Ministère, en vue de rentabiliser au
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maximum l’utilisation de la technologie de l’information pour la gestion de la correspondance des
membres de la direction.

Bureau des relations parlementaires : Le Bureau des relations parlementaires (BRP) aide le
Ministre, le Sous-ministre et le Sous-ministre délégué à s’acquitter de leurs responsabilités
parlementaires, notamment en informant quotidiennement le personnel du Ministre et celui du
Ministre suppléant en prévision de la période des questions. Le BRP offre des conseils et des
recommandations au sujet des questions qui ont été sélectionnées à la suite d’une analyse attentive
de l’actualité intéressant le Ministère, et il gère et coordonne la réponse du Ministère à ces questions.
Il surveille et analyse toutes les activités parlementaires et présente des rapports et évaluations
détaillés aux cadres supérieurs et au personnel du Ministre. Lorsqu’un projet de loi gouvernemental
concerne le Ministère, le Bureau assure la réponse à toutes les exigences liées au processus
juridique en offrant un service de coordination et de consultation à la fois au Cabinet du Ministre et
au Ministère, notamment en les aidant dans leur planification et leur préparation stratégiques.

La deuxième sous-activité, Services au Programme , comprend quatre éléments.

Planification ministérielle et administration financière : La Direction de la planification
ministérielle et de l’administration financière conçoit, élabore et met en oeuvre les processus de
planification ministériels, en vue de renforcer l’efficacité et l’efficience du Ministère dans l’exécution
de ses programmes, d’améliorer la distribution de l’information et de faciliter les prises de décisions.
En outre, elle assure l’établissement et la mise à jour des politiques et des systèmes d’administration
financière, effectue les contrôles financiers et budgétaires, coordonne les ressources opérationnelles
du Ministère et conseille les cadres supérieurs du Ministère au sujet de la gestion financière.

Gestion de l’information : La Direction des services de gestion de l’information élabore et met
à jour les systèmes et réseaux d’information d’envergure ministérielle, notamment les systèmes
nécessaires à l’exécution des programmes des diverses directions générales, à l’exception de ceux
de la Direction générale de la protection de la santé. Elle assure la compatibilité des systèmes, du
matériel et des logiciels, dirige et coordonne la planification opérationnelle à long terme des systèmes
informatiques, fixe les normes et lignes directrices applicables au matériel et aux logiciels, établit des
protocoles de télématique et assure la gestion des documents et les services de bibliothèque
ministériels.

Gestion des biens : La Direction de la gestion des biens élabore et met en oeuvre les
politiques et systèmes ministériels concernant l’acquisition et l’utilisation du matériel, les biens
immobiliers, les installations et la sécurité des milieux de travail, des employés et de l’information. En
outre, elle conseille et aide le Comité exécutif du Ministère et les cadres des directions générales pour
tout ce qui concerne les biens matériels et la sécurité ministérielle. La Direction est responsable de
la gestion du Projet des laboratoires fédéraux de Winnipeg et du Projet du développement durable.
De plus, elle appuie directement certaines initiatives, comme l’Étude sur la rationalisation des
laboratoires.

Ressources humaines : La Direction des ressources humaines appuie et conseille les
directions générales dans les domaines de la dotation, de la classification, des relations de travail,
de la rémunération, des langues officielles et de l’application des lois, règlements et politiques visant
les ressources humaines. En outre, elle administre des programmes destinés aux employés, comme
le Programme d’aide aux employés, le Programme de stagiaires en gestion, le Programme
d’affectations spéciales et les centres de gestion de carrière et d’apprentissage. Par ses programmes
et ses services, la Direction cherche à inciter les cadres du Ministère à promouvoir la justice, à
reconnaître les compétences et à favoriser la croissance et le perfectionnement personnels.
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La troisième sous-activité, Vérification interne , consiste à examiner à titre indépendant les
opérations, activités, systèmes et fonctions du Ministère en vue d’assurer leur rentabilité, leur
efficience et leur efficacité. La Direction de la vérification interne mène également des enquêtes
spéciales sur les pertes présumées de fonds publics et autres allégations d’irrégularités financières.
Enfin, elle assure la liaison avec le Bureau du vérificateur général.

La quatrième sous-activité est le Forum national sur la santé . Établi en octobre 1994, le
Forum a pour mandat d’étudier la question de la santé et du système de soins de santé au Canada,
d’engager un dialogue avec les Canadiens et de présenter au gouvernement des recommandations
utiles pour l’élaboration d’une politique de la santé.

Sommaire des ressources

Cette activité représente environ 6,9 p. 100 des dépenses totales du Programme en 1997-1998 et
16,1 p. 100 du total des équivalents temps plein.

Tableau 21 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des Budget des
dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Direction du Ministère 6 172 98 16 095 305 18 027 303 18 051 303
Services au Programme 60 666 617 89 485 596 79 697 550 79 798 550
Vérification interne 831 11 738 9 738 9 738
Forum national 4 268 20 519 — — — — —

Total partiel 71 937 746 106 837 910 98 462 862 98 587 862

Moins : Recettes à valoir
sur le crédit (466) (1 338) (682) (682)

Total partiel 71 471 746 105 499 910 97 780 862 97 905 862

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Les dépenses totales pour 1997-1998 se répartissent de la façon suivante : frais de
personnel 41,1 p. 100, dépenses de fonctionnement et d’entretien 36,4 p. 100, subventions et
contribution 18,7 p. 100 et dépenses en capital 3,8 p. 100.
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Explication de la différence :  Le Budget des dépenses principal de 1997-1998 s’établit à 34 028
millions de dollars de plus que le Budget des dépenses principal de 1996-1997. Cette différence est
surtout attribuable à ce qui suit :

(en milliers
de dollars)

• augmentation causée par la centralisation des services de
soutien régionaux; 32 630

• augmentation occasionée par le transfert par TPSGC de subventions
au lieu de taxes; 5 488

• augmentation liée aux dépenses de fonctionnement continues du
Laboratoire de microbiologie de Winnipeg; 5 203

• réduction découlant de l’Examen des programmes; (4 525)

• diminution liée au Forum national sur la santé; et (3 749)

• diminution liée à la phase terminale de la stratégie de réduction
de la demande du tabac. (1 728)

Principales initiatives

Planification ministérielle et administration financière :  La Direction de la planification ministérielle
et de l’administration financière (DPMAF) dirigera le réaménagement des ressources nécessité par
le passage d’une structure axée sur les activités à une structure axée sur les secteurs d’activités. Pour
ce faire, elle devra établir une structure de concordance qui rend compte des éléments auparavant
rattachés à une seule activité et aujourd’hui répartis entre les quatre secteurs d’activités.

Une présentation au Conseil du Trésor sera mise au point au cours de 1997 pour demander
des changements à notre cadre de planification opérationnelle (aujourd’hui dénommé « structure de
planification, de rapport et de responsabilisation » en vue du passage, en 1998-1999, de l’ancien
système de comptabilité et de présentation de rapports, axé sur les activités, au nouveau système
de planification et de présentation de rapports, axé sur les secteurs d’activités.

D’ici la fin de 1996-1997, la DPMAF devrait être en mesure de choisir entre un nouveau
système automatisé d’approvisionnement et de paiement, conforme au SIF, ou des changements au
présent système en vue de satisfaire à la stratégie en matière de SIF pour l’an 2000.

Services de gestion de l’information :  La Direction des services de gestion de l’information
poursuivra le travail qu’elle a amorcé en 1996-1997 en vue de mettre en place des « conventions de
service » pour les services d’orientation qu’elle fournit à ses clients internes. Ceci permettra de définir
clairement les exigences des clients, les normes de service et les responsabilités de chacun, et de
mieux fonder les décisions en matière de ressources et les activités de gestion du rendement.

Santé Canada installera sa nouvelle structure de comités pour la gestion de l’information et
la technologie de l’information (GI/TI), récemment approuvée par la haute direction. Cette nouvelle
structure aidera à prendre des décisions judicieuses et concertées sur les questions GI/TI d’intérêt
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général et consolidera les liens avec les comités similaires mis sur pied par les directions générales
et les régions.

Santé Canada continuera à mettre en place des politiques ministérielles vigoureuses pour
assurer une bonne utilisation des ressources ministérielles de GI/TI, en se servant de la nouvelle
structure de comités comme d’un mécanisme vital de consultation, d’approbation et de diffusion pour
la mise en place de ces politiques.

Santé Canada entreprendra un certain nombre de grands projets touchant l’infrastructure
ministérielle, étroitement reliés les uns aux autres :

• revalorisation du capital;

• Netware 4.1 - migration et accès à distance;

• services intégrés de dépannage, de logiciels et de gestion de réseau;

• migration vers le réseau asynchrone;

• installation de la version 4 de Lotus Notes.

Une initiative majeure, Environnement de travail électronique à Santé Canada, doit permettre
le déroulement des opérations gouvernementales et commerciales par voie électronique et déboucher
sur une information de meilleure qualité et plus accessible, quel que soit le support utilisé. Elle
nécessitera une participation à certaines initiatives gouvernementales - comme celles touchant la
sécurité du commerce électronique et de l’infrastructure à clés publiques, ou l’autoroute de
l’information - ainsi que des partenariats avec les directions générales chargées de programmes pour
la réalisation de divers projets pilotes.

Le Projet de gestion de l’information à la direction s’inscrit dans l’initiative des systèmes
partagés du Conseil du Trésor. Le système ministériel envisagé facilitera la gestion de l’information
fournie à la direction sous diverses formes : lettres, notes d’information, communiqués ou autres.

Gestion des biens :  Les plans pour 1997-1998 prévoient l’établissement, la mise en place et le
maintien de normes de service pour les Services de gestion d’immeubles (SGI) et une enquête sur
de nouvelles méthodes de prestation de services, également pour le compte des SGI. La Direction
de la gestion des biens (DGB) appuiera des initiatives ministérielles ou gouvernementales comme
l’Agence d’inspection des aliments, les « enveloppes d’espace » et l’Agence de réglementation de
la lutte antiparasitaire. Conformément au projet de loi C-83, qui a modifié la Loi sur le vérificateur
général, la Direction coordonnera les efforts déployés par le Ministère pour élaborer une Stratégie
de développement durable (SDD) prévoyant des objectifs et plans d’action en vue de l’intégration du
concept de développement durable aux processus de planification et de prise de décisions. La
Direction mettra en oeuvre la stratégie et en surveillera l’application.

En outre, la Direction élaborera et mettra en place un système de gestion de l’environnement
(SGE) conforme aux normes internationales ISO 14 000. Le SGE permettra de rendre compte des
progrès réalisés par le Ministère au regard des objectifs de la SDD et de veiller à ce que les activités
courantes du Ministère n’aient pas de retombées négatives sur l’environnement, conformément aux
règlements fédéraux en matière d’environnement.
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En 1998-1999, la DGB ajoutera à ses activités l’appui à l’Étude sur la rationalisation des
laboratoires, déjà amorcée par le Ministère, et l’exploration de nouvelles méthodes de prestation pour
les services de gestion des biens, en prévision de l’adoption de la comptabilité d’exercice par le
Ministère. De plus, elle veillera au maintien des programmes ministériels de santé et de sécurité.

En 1999-2000, la DGB mettra à jour et révisera la Stratégie de développement durable,
conformément aux exigences du projet de loi C-83. En outre, par l’intermédiaire du SGE, elle
continuera à rendre compte des progrès réalisés par le Ministère et à surveiller la réponse aux
exigences.

Ressources humaines :  La Stratégie de gestion des ressources humaines sert de cadre ministériel
pour le traitement des questions de ressources humaines qui intéressent une direction générale en
particulier ou l’ensemble de Santé Canada. Le document est destiné à être modifié afin de refléter
les changements et les nouvelles préoccupations; dans sa forme actuelle, il décrit les principaux défis
du Ministère, prévoit une réponse stratégique à ces défis dans le domaine des ressources humaines
et présente de l’information factuelle démographique sur l’effectif de Santé Canada. Il évalue
également l’impact que les changements auront sur chaque direction générale.

Les principaux défis à relever sont les suivants : 1) transferts, expirations de programmes,
déménagements, rationalisation, réductions budgétaires et examens de programmes; 2) modification
de la culture de Santé Canada; 3) amélioration des activités; 4) vieillissement de l’effectif du Ministère
(catégorie scientifique et professionnelle); 5) promotion et soutien du leadership; 6) gestion de
carrière; 7) appui à l’apprentissage continu; 8) représentativité et capacité d’adaptation de l’effectif
et de l’organisation; 9) bien-être des employés; 10) technologie; 11) communications.

Le document recommande des programmes, des mesures, des pratiques et des initiatives
pour une préparation efficace des employés aux questions et défis du jour. La Direction des
ressources humaines poursuivra l’élaboration de sa stratégie en collaboration avec les gestionnaires,
analysera les caractéristiques démographiques de Santé Canada et diffusera de l’information au
sujet des effectifs du Ministère : taux d’attrition, pronostics de retraite, distribution des âges, autres
régimes de travail, équité en matière d’emploi, ratio Francophones-Anglophones au sein de l’effectif.

En outre, Santé Canada a amorcé l’Exercice de planification stratégique SC2000 en
définissant les questions d’intérêt ministériel, les conséquences sur le plan des ressources humaines
et les mesures et décisions à prendre dans les mois qui viennent pour gérer judicieusement les
ressources au cours des trois prochaines années. Le Ministère a approuvé le plan d’équité en matière
d’emploi pour 1995-1997. Pour la deuxième année de cette période, il prévoit le lancement du Cadre
de gestion de la diversité, programme novateur d’apprentissage expérientiel qui vise à sensibiliser
les employés à la gestion de la diversité à Santé Canada, et à mettre en place des outils de promotion
et de facilitation - par exemple, un code de conduite.

Forum national sur la santé :  Le Forum pense terminer ses activités d’ici la fin de décembre 1996
et présenter son rapport au gouvernement au début de 1997. Les documents produits par le Forum
seront ensuite diffusés jusqu’en mars, 1997. Tout travail subséquent sera probablement exécuté au
sein du Ministère.
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III Rendement du ministère

A. Sommaire du rendement du ministère

Les accomplissements décrits ci-dessous donnent une indication du rendement du Ministère durant
l’exercice 1995-1996. On peut trouver plus de détails relatifs au rendement à partir de la page 79.

• les discussions portant sur les mesures d’exécution actuelles de la Loi canadienne sur la
santé, en combinaison avec d’autres facteurs en jeu, ont amené les pouvoirs publics
fédéraux, provinciaux et territoriaux à déployer des efforts pour régler, sur un plan conceptuel,
les grandes questions concernant les rôles et les responsabilités de chaque ordre de
gouvernement dans la direction et l’administration du système de soins de santé du Canada.
Ils en sont arrivés à amorcer un nouvel exercice de vision dans lequel Santé Canada joue
un important rôle de chef de file.

• Santé Canada a travaillé intensivement avec les ministres de la Santé des provinces et des
territoires pour préciser les rôles et responsabilités respectifs des pouvoirs publics fédéraux,
provinciaux et territoriaux et éliminer le chevauchement ainsi que le double emploi dans le
système de santé. Les ministres de la Santé participent activement à un exercice de vision.

• en septembre 1995, les ministres fédéral, provinciaux et territoriaux de la Santé ont approuvé
la diffusion et le commencement des consultations publics sur un document de discussion
intitulé « Modèle de réorganisation des soins primaires et d’adoption de la rémunération par
capitation ».

• les coûts liés aux médicaments constituent l’élément des coûts des soins de santé qui
augmente le plus rapidement. C’est ce qui a amené les ministres fédérals, provinciaux et
territoriaux de la Santé à approuver en mars 1995 un certain nombre d’initiatives nationales,
portant sur les produits pharmaceutiques, proposées par Santé Canada pour tenir compte
des préoccupations que suscitent le coût croissant des médicaments ainsi que leur utilisation
inappropriée. Les pouvoirs publics fédéraux et provinciaux et différents organismes nationaux
déploient des efforts à cet égard dans le cadre d’un certain nombre d’initiatives.

• le Ministère continue de mettre en oeuvre une vaste gamme de stratégies afin d’accroître sa
capacité d’atteindre l’objectif de renouvellement de la réglementation. Figurent parmi ces
stratégies la promotion de l’acceptation des normes canadiennes à l’échelle internationale;
le passage d’une réglementation générale passive à une action plus stratégique fondée sur
le risque; la suppression des obstacles; et enfin, l’augmentation de l’efficience du processus
réglementaire en collaboration avec d’autres ministères fédéraux.

• en guise de réaction initiale au jugement de la Cour suprême qui a invalidé les principaux
articles de la Loi réglementant les produits du tabac, un document de travail, intitulé La lutte
contre le tabagisme : un plan directeur pour protéger la santé des Canadiennes et des
Canadiens, a été rendu public en décembre 1995. Ce document expose les orientations
législatives que le gouvernement entend suivre pour traiter les questions de la publicité, de
la promotion, de la commandite, de l’accès des mineurs, des activités aux points de vente,
de l’emballage et de l’étiquetage, ainsi que de la réglementation des produits de concert avec
les provinces.

De plus, plusieurs études et évaluations ont été menés. En outre, le Ministère :
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- a terminé une importante étude des attitudes, des opinions et des comportements
des jeunes ayant de 10 à 19 ans qui aura pour effet d’améliorer les programmes
visant à influer sur la décision de commencer ou de cesser de fumer;

- a achevé une évaluation de l’utilité potentielle d’un contrôle des emballages afin de
restreindre leur attrait publicitaire et de rehausser la sensibilisation aux dangers du
tabagisme; et

- a amorcé un examen d’ensemble du fondement du renouvellement et de
l’élargissement du contrôle de la commercialisation du tabac au Canada, l’objectif
étant de réduire encore plus la consommation de tabac;

• l’amélioration des capacités d’intervention en cas de crise au moyen de l’élaboration et de
la mise en oeuvre d’un cadre d’intervention face à des crises assurant une réaction rapide
et efficace en cas d’importants éclatements de maladies, par exemple, la peste, le virus
Ebola, et le hantavirus.

• la mise au point de nouveaux instruments de diagnostic génétique, afin de faciliter une
détection plus rapide de maladies infectieuses émergentes.

• l’élaboration de directives relatives à la prévention et à la lutte contre les maladies dans des
domaines prioritaires, par exemple, ceux de l’eau potable, de la lutte contre les infections et
des maladies transmises sexuellement.

• en 1995-1996, le secteur d’activités a fourni des programmes de santé communautaire et des
SSNA aux Premières nations, dans les limites prévues par l’enveloppe Santé des Premières
nations et des Inuit. Parmi les mesures visant à réduire le taux de croissance des SSNA,
mentionnons l’automatisation des demandes de remboursement, l’établissement d’un
financement communautaire pour la santé mentale et le traitement de l’abus de solvants,
ainsi que l’amélioration des pratiques de gestion des programmes et des finances.

• en 1995-1996, Santé Canada a continué à respecter son engagement concernant le transfert
de responsabilités quant à la prestation de services de santé aux Premières nations et aux
Inuit. Depuis 1989, 67 accords de transferts ont été signés au total; ceux-ci visent dans
l’ensemble 142 Premières nations (sur 567).

• des documents concernant le transfert des ressources relatives aux services de deuxième
et troisième niveaux ainsi qu’à la réorientation de la Direction générale des services
médicaux ont été ébauchés. Ces documents avaient pour but : a) de faciliter le transfert des
services offerts au niveau des régions et des zones; b) de revoir le rôle permanent du Ministre
dans le soutien des services de santé communautaires.

• un document intitulé « Vers la prise en charge par les Premières nations » a été rendu public
dans les bureaux régionaux de la DGSM à des fins de distribution aux collectivités des
Premières nations et inuit. L’évaluation à long terme du transfert a été menée à bien en
collaboration avec les représentants des Premières nations. Cette évaluation a pris en
considération les répercussions du transfert.

• en décembre 1995, l’administration de l’hôpital pour les Autochtones de Fort Qu’Appelle a été
confiée aux Premières nations. De plus, suite à un arrangement administratif entré en vigueur
le 1er avril 1996, l’autorité sanitaire de Weeneebayko administre l’hôpital général de Moose
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Factory. Enfin, les négociations en vue de la fermeture de l’hôpital des Indiens du sang ont
abouti à un accord récemment.

• à l’élaboration d’une trousse de prévention des accidents chez les aînés, permettant un
meilleur accès à des systèmes d’information multimédias tels que Promotion de la santé -
en direct.

• à l’élargissement des projets mis sur pied dans le cadre du Programme canadien de nutrition
prénatale, visant à répondre aux besoins des femmes enceintes à faible revenu et à donner
aux enfants à risque élevé les meilleures chances possibles d’un bon départ dans la vie.

• à la mise à exécution du Programme d’aide préscolaire aux enfants autochtones, qui doit
durer quatre ans, et qui fait appel à la participation des parents et des collectivités dans la
conception et la réalisation de projets d’intervention préscolaire.

• au lancement du Programme Nouveaux horizons : partenaires des aînés.

• la préparation de l’énoncé du gouvernement canadien concernant le VIH/sida, et celle du
document La nutrition pour un virage santé : un plan d’action pour le Canada.

• début de restructuration de la Direction générale de la promotion et des programmes de la
santé, responsable de ce secteur d’activités, pour faciliter la réorientation de la stratégie de
la santé de la population et la préparation à l’abandon de certains projets spéciaux.

B. Vue d’ensemble du ministère

Développement de mesures du rendement du ministère

On a publié les indicateurs du rendement du ministère qui suivent dans le Rapport annuel au
Parlement du Président du Conseil du Trésor.
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  Fournir ce qui suit aux Canadiens : Et la démonstration sera faite comme suit :

Secteur d’activités du renouvellement et du
soutien du système de santé

L’accès aux services de santé conformément - L’interprétation, l’application et le
aux principes de la Loi canadienne renouvellement de la Loi canadienne sur la santé
sur la santé : universalité, transférabilité, - Un système de santé équilibré et fondé sur des réalités.
accessibilité, administration publique, intégralité. - Le contrôle des facteurs de coûts.

Secteur d’activités de la gestion des risques
pour la santé, du contrôle des produits et de
la lutte contre la maladie

Gestion des risques pour la santé - Gestion améliorée du système canadien du sang.
- Un système amélioré de la sécurité des aliments.
- Prévisions, prévention et réaction aux menaces à la santé

causées par les aliments, les drogues, les matériels
médicaux, les dangers environnementaux et les produits
de consommation.

- Réalisation des initiatives de recouvrement des coûts
et d’amélioration des services.

- Méthodes rentables et fondées sur les risques dans
les activités de réglementation, de mise en oeuvre et
de surveillance.

Secteur d’activité des services aux
Premières nations, aux Inuit et au Yukon

Services de santé efficaces aux Premières - État de santé amélioré dans les collectivités
nations et aux Inuit, dans les limites de des Premières nations et des Inuit.
l’enveloppe de la santé des Indiens. - Transfert des ressources actuelles de la santé

aux Premières nations et aux Inuit, dans des délais à
fixer en consultation avec eux.

- Inégalités et dangers de maladie affrontés selon les priorités
des Premières nations.

- Mise en oeuvre efficace d’un mandat clair du Programme
des services de santé non assurés.

Secteur d’activités de la stratégie
d’amélioration de la santé de la population

Une approche mieux intégrée et équilibrée en - Action menée de concert avec les provinces
vue de répondre aux préoccupations des Canadiens. et d’autres pour promouvoir la santé et

prévenir les maladies, en mettant l’accent sur
le développement sain des enfants.

Gestion et établissement des priorités

Une meilleure information pour prendre des - Des données améliorées concernant l’effet de la
décisions en matière de santé. contamination environnementale sur la santé humaine.

- Des réseaux publics d’information sur la santé qui
contiennent des données sur les déterminants de
la santé.

- Une capacité renforcée d’information sur la santé des
 Autochtones.

- La création d’un Fonds de recherches en services
de santé.

- La mise au point d’un Programme canadien de
recherches sur la santé.

- Des projets pilotes pour les applications de l’autoroute
de l’information.

- Le financement de centres d’excellence pour la santé
des femmes.
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C. Détails par activité

Innocuité et qualité des aliments et nutrition

Objectif

Protéger et améliorer le bien-être des Canadiens et, à cette fin, définir et gérer les risques et les
bienfaits que présentent les aliments pour la santé, et fournir des conseils à ce sujet.

Tableau 22 :  Résultats financiers

Budget
Réel Réel des dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Recherche évaluation et
 normes alimentaires 25 825 347 28 413 357 27 872 364 22 996 311
Inspection et réglementation
 des aliments 37 247 474 29 347 399 35 635 467 25 280 393
Réajustements de l’Examen
 des programmes à être assignés 811
Agence de réglementation
 de la lutte antiparasitaire 21 468

Total partiel 63 072 821 57 760 756 64 318 831 69 744 704

Moins: Recettes à valoir
sur le crédit (231)

Total 63 072 821 57 760 756 64 318 831 69 513 704

* L’équivalent temps plein (ETP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ETP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins en fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Explication de la différence :  L’augmentation de 5,195 millions de dollars des dépenses réelles
en 1995-1996 par rapport au Budget des dépenses principal de 1995-1996 s’explique
principalement par les transferts internes.

Information sur le rendement

Le Ministère est responsable au premier chef de la salubrité des aliments et de la nutrition. Pour
assumer cette responsabilité, il travaille de concert avec d’autres ministères, dont Agriculture et
Agro-alimentaire Canada et Pêches et Océans Canada. De plus, un comité interministériel sur la
réglementation alimentaire formé de ministres fédéraux ayant des responsabilités dans le domaine
des aliments et présidé par Santé Canada coordonne la réglementation et l’inspection alimentaire.
Ce comité fait rapport périodiquement au Cabinet par la voix du Ministre de la Santé et agit comme
expert-conseil auprès du Ministre sur les questions alimentaires. Le comité coordonne aussi les
politiques du processus d’harmonisation issu de l’article 708 de l’Entente sur le libre échange
Canada-É.U. et fournit l’expertise pour la résolution des problèmes résultant de l’Entente
nord-américaine sur le libre échange. Dans le cadre du Système canadien de l’inspection des
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aliments (SCIA), le Ministère est chef de file au palier fédéral en ce qui concerne l’élaboration des
normes et des politiques relatives à la salubrité des aliments.

L’activité englobe deux sous-activités, soit Recherche, évaluation et normes alimentaires et
Inspection et réglementation des aliments.

Recherche, évaluation et normes alimentaires :  En 1995-1996, on a effectué près de 200
évaluations obligatoires préalables à la mise sur le marché d’additifs alimentaires. On a en outre
procédé à l’examen de 2 782 demandes volontaires concernant l’emballage des aliments et l’ajout
d’additifs de fabrication, ce qui a permis de terminer l’évaluation de 98,8% des demandes volontaires
sur l’emballage des aliments reportées de l’année antérieure et de 86% des demandes nouvelles.
Outre les évaluations préalables à la mise sur le marché, plus de 3 000 projets ont été menés
relativement à la présence de produits chimiques dans les aliments, notamment les réponses aux
demandes de renseignements des consommateurs, les séances d’information et les contacts avec
les médias.

En 1995-1996, on a effectué 407 évaluations obligatoires préalables à la mise sur le marché
de nouveaux médicaments vétérinaires, ce qui représente une baisse de 17% par rapport à 1994-
1995. On a aussi mené 93 évaluations concernant de nouveaux médicaments vétérinaires autorisés
(une baisse de 29% par rapport à 1994-1995). Par ailleurs, 298 demandes d’identification numérique
de drogue relatives à de nouveaux médicaments vétérinaires (deux fois plus qu’en 1994-1995) ont
donné lieu à un examen obligatoire préalable à la mise sur le marché. Des examens obligatoires ont
également été réalisés relativement à 178 demandes de Certificats d’études expérimentales
permettant à des chercheurs de mener des études cliniques faisant appel à des médicaments
vétérinaires non approuvés (176 en 1994-1995), et 872 demandes de médicaments d’urgence
présentées par des vétérinaires ont été traitées (869 en 1994-1995).

En 1995-1996, 20 demandes ont été examinées et évaluées. Neuf concernaient des avis
relatifs à des aliments nouveaux et onze visaient l’irradiation des aliments, des enzymes génétiquement
modifiées, des produits de nettoyage, des additifs alimentaires, ou des ingrédients et des pesticides.

En 1995-1996, on a élaboré des méthodes analytiques permettant de déceler, dans les
aliments, les métabolites neutres des pyréthroïdes, l’herbicide difenzoquat et les allergènes du soya.
On a également élaboré de nouvelles méthodes permettant de déceler le nitrosodibutyle et les
dibenzylamines dans le jambon, les contaminants volatils dans l’eau embouteillée, les fumonisines
dans la bière et les toxines paralysantes des mollusques. Une licence commerciale a été attribuée
pour un instrument permettant de déceler les protéines de l’arachide dans les aliments. On a transmis
à un laboratoire en Turquie la méthodologie permettant de déceler la présence de plomb, afin que
les autorités responsables puissent se conformer aux exigences canadiennes. Dans le cadre du
programme d’autorisation des colorants alimentaires, 264 échantillons de colorants ont été autorisés
et quatre fabricants ont fait l’objet d’une vérification dont les résultats ont été satisfaisants.

Dans le cadre d’une étude nationale sur l’exposition, on a vérifié la présence de BPC dans
du plasma humain provenant des Maritimes et du Québec. L’analyse de lait humain a révélé la
présence de métabolites de BPC, qui sont des inducteurs potentiels d’enzymes du foie. On a constaté
que les aliments à base de mais contiennent des fumonisines B1 et AP1, et une analyse du café a
révélé la présence de l’ochratoxine A.

Un échantillonneur permettant de déceler la présence de bactéries sur la surface des
aliments a été conçu et breveté. Une licence a été attribuée à une entreprise commerciale pour cet
instrument non destructif.
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On a créé un groupe de travail interministériel de recherche sur la salubrité des aliments,
comprenant des représentants de Santé Canada, d’Agriculture et Agro-alimentaire Canada et de
Pêches et Océans Canada, qui a été chargé de déterminer les priorités dans les domaines liés à la
salubrité des aliments, d’encourager la collaboration et de réduire au minimum les chevauchements
et le double emploi dans la recherche sur la salubrité des aliments.

On a établi une collaboration avec la Food and Nutrition Board de la U.S. National Academy
of Sciences en vue d’harmoniser les apports recommandés en éléments nutritifs au Canada et aux
États-Unis. L’harmonisation d’une série de recommandations permettra de simplifier l’application de
ces dernières en ce qui concerne le matériel d’éducation nutritionnelle visant à améliorer la santé
publique, et elle atténuera les obstacles commerciaux qui découlent actuellement de l’application de
deux séries de normes. Des agents de liaison ministériels ont été nommés au sein du comité de
surveillance et du sous-comité chargé de hausser le niveau des apports en éléments nutritifs tout en
tenant compte de l’aspect sécurité. D’autres scientifiques canadiens ont été nommés au sein de
divers groupes d’experts, qui ont récemment commencé à formuler les recommandations.

En 1995-1996, on a dénombré 85 évaluations de risques sanitaires, 27 réponses à des
demandes d’avis consultatif et plus de 200 notes d’information au Ministre, contacts avec les médias
et réponses à des demandes de renseignements des consommateurs concernant les risques posés
par la présence de substances étrangères ou microbiennes dans les aliments. À six reprises, on a
recommandé un rappel de classe I face à un danger potentiellement mortel et à huit reprises, un
rappel de classe Il en présence d’un danger potentiel pour la santé.

On continue de déployer des efforts afin de mettre au point un modèle d’évaluation des
risques posés par les agents pathogènes présents dans la viande, la volaille et les produits laitiers.
Un atelier d’une journée a été tenu sur l’apposition volontaire, sur les viandes hachées et la volaille
crue, d’instructions relatives à la manipulation sûre de ces aliments. Des représentants de l’industrie
des viandes et des divers paliers de gouvernement ont participé à cet atelier. De plus, un atelier d’une
semaine a été tenu sur les méthodes biotechnologiques de détection rapide des bactéries dans les
aliments.

La Direction a maintenant à sa disposition la version électronique de la codification
ministérielle de la Loi et du Règlement sur les aliments et drogues, de même qu’un service de nuit
par télécopieur qui fournit des résumés des modifications aux règlements parues dans la Gazette du
Canada. Ces services sont offerts au secteur privé moyennant paiement.

En 1995-1996, dans le cadre du SCIA, le Ministère a participé à l’élaboration du Code
national sur les produits laitiers et a continué de participer à l’élaboration de codes pour d’autres
secteurs de l’industrie. Il a en outre présenté, dans le cadre du SCIA, un système national d’analyse
des risques.

Inspection et réglementation des aliments :  Comme on l’a mentionné à la page 15, en juillet 1996,
le Ministère a transféré la majeure partie de ses responsabilités en matière d’inspection des aliments
dans le cadre de la phase I du transfert de ses activités au nouveau système d’inspection des
aliments. Selon son ancien mandat, le Ministère était responsable des activités suivantes, comprises
dans la sous-activité Inspection et réglementation des aliments:

• Inspections dans les usines et analyses en laboratoire, afin que les normes relatives à la
salubrité et à la qualité nutritionnelle des aliments canadiens et des aliments importés soient
respectées.
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En 1995-1996, on a pris les mesures suivantes de vérification de la conformité

Inspections des aliments - 1 403
Plaintes des consommateurs - 3 052
Analyses alimentaires - 12 305
Aide à Industrie et
Sciences Canada - 2 207

En 1995-1996, le personnel des bureaux régionaux a procédé à 1 328 inspections
d’établissements non agréés. De nouveaux règlements ont été proposés pour intégrer les exigences
relatives aux bonnes pratiques de fabrication au Règlement sur les aliments et drogues.

• Recours à des méthodes efficaces de gestion de crise, par exemple l’information du public
et la publication d’avis, en cas de défaut d’un produit ou d’un procédé de l’industrie
alimentaire.

• Vérification des aspects sanitaires et sécuritaires des inspections d’aliments effectuées par
d’autres ministères fédéraux.

• Mesures visant à susciter et à encourager l’utilisation, par l’industrie, des lignes directrices
relatives à l’évaluation des bonnes pratiques de fabrication, BPF, et à déterminer si les
principales industries alimentaires se conforment aux BPF.

On a proposé un règlement sur les bonnes pratiques de fabrication (BPF), qui sera intégré
au Règlement sur les aliments et drogues en tant que titre sur les BPF pour les aliments.
Parallèlement à ce projet de règlement, on travaille à l’élaboration de normes d’inspection (les
approches communes des inspections, ACI), qui s’appliqueront à certains produits considérés
comme potentiellement dangereux, comme les aliments hypoacides en conserve. Ces normes
d’inspection décrivent en détail les pratiques acceptables auxquelles le fabricant doit se conformer
en vertu de ce titre du Règlement. Elles ont été conçues de façon à pouvoir être adaptées à d’autres
mécanismes de contrôle de la production et à de nouvelles techniques. On souhaite faire en sorte
que tous les organes de réglementation adoptent une approche commune en matière d’inspection
pour l’interprétation et l’application du Règlement. Depuis le 1er juillet 1996, date de la mise en oeuvre
de la phase I de la création du nouveau système d’inspection des aliments, l’initiative concernant les
normes de production est la responsabilité d’Agriculture et Agro-alimentaire Canada.

On a conçu des lignes directrices explicatives pour énoncer avec plus de précision les
principes et les pratiques acceptables généralement applicables, afin de favoriser l’observance, par
les fabricants et les importateurs, du titre sur les BPF pour les aliments du Règlement sur les aliments
et drogues.

• Mise en oeuvre des programmes de coopération avec les organismes fédéraux, provinciaux
et municipaux chargés de surveiller les aliments et de prendre des mesures correctives,
meilleure coordination du système fédéral-provincial de réglementation des aliments et
amélioration des échanges de données grâce aux travaux des comités régionaux de
coordination de la salubrité des aliments (ces comités sont composés de représentants
fédéraux, provinciaux et municipaux).

• Maintien de relations efficaces avec les partenaires commerciaux du Canada pour l’échange
de renseignements sur les produits mis en marché.
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À l’échelle nationale, le Ministère participe au sous-comité des importations du Comité
interministériel de l’inspection des aliments, ce qui permet d’accroître la concertation et la coopération
entre les ministères qui s’occupent de l’inspection des aliments importés. Le sous-comité a conçu un
guide interministériel à l’intention des importateurs de denrées alimentaires. Ce guide donne un
aperçu des exigences réglementaires visant les aliments importés et des ministères fédéraux
associés à l’inspection des aliments.

Le Ministère travaille en étroite collaboration avec Affaires étrangères et Commerce
international Canada et fournit des conseils scientifiques spécialisés pour aider à régler les
différents commerciaux internationaux relatifs aux denrées alimentaires. De concert avec Revenu
Canada, le Ministère tente d’établir des liaisons électroniques et d’avoir accès, par voie
électronique, à des données sur les importations, ce qui faciliterait la surveillance des
importations d’aliments.
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Innocuité, qualité et efficacité des médicaments

Objectif

Protéger et améliorer la santé des Canadiens et, à cette fin :

• évaluer de manière efficace et efficiente les risques et les avantages que présentent la
fabrication, la vente et l’utilisation de médicaments, et prendre les mesures appropriées;

• promouvoir la démarche scientifique dans l’évaluation des risques et des avantages;

• produire et diffuser de l’information visant à encourager la consommation raisonnable des
médicaments.

Tableau 23 :  Résultats financiers

Budget
Réel Réel des dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Innocuité et efficacité
 des médicaments 37 191 360 37 357 415 30 655 353 35 601 431
Contrôle des drogues
 dangereuses 21 965 93 22 613 96 17 737 147 24 962 83
Qualité des médicaments
 commercialisés 10 365 209 13 560 205 9 895 189 11 723 204
Réajustement de l’Examen
 des programmes à être assignés 969

Total partiel 69 521 662 73 530 716 59 256 689 72 286 718

Moins : Recettes à valoir
sur le crédit          (10 626)

Total 69 521 662 73 530 716 59 256 689 61 660 718

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins en fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Explication de la différence :  L’augmentation de 2,404 millions de dollars des dépenses réelles en
1995-1996 par rapport au Budget des dépenses principal de 1995-1996 s’explique principalement
par les raisons suivantes:

(en milliers
de dollars)

• ressources additionnelles pour les services de poursuite et les
initiatives de recouvrement ainsi que pour la Stratégie nationale
de biotechnologie; et 12 489
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• transferts internes. (9 987)

Information sur le rendement

Le Renouvellement de la Direction des médicaments, vaste processus de changement entamé en
1993, s'est officiellement terminé en août 1995 et a été remplacé par la mise en oeuvre du cadre
stratégique, l'Initiative d'amélioration de la qualité du Programme des médicaments.

Ce cadre stratégique est le prolongement logique du processus de Renouvellement; il
entraînera une revitalisation et une rationalisation du programme de réglementation des médicaments,
qui aideront le Canada à entrer de pied ferme dans le XXIe siècle. Le cadre stratégique du Programme
des médicaments comprend plusieurs éléments importants, comme la révision du cadre de
réglementation en fonction des principes de gestion des risques et un cadre d'homologation des
médicaments. Le cadre d'homologation intègre les concepts suivants: l'établissement de catégories
pour l'évaluation pré-commercialisation des médicaments en fonction du risque, l'établissement de
classes pour les produits d'après l'évaluation post-commercialisation des risques et des avantages
ainsi que la réévaluation régulière des risques associés aux produits avant l'octroi d'une nouvelle
licence. Ajoutées au processus de délivrance de licences aux fabricants, ces mesures fourniront au
Canada un mécanisme de réglementation des médicaments fondé sur le risque.

L'examen des programmes, mené en 1994-1995, s'est soldé par l'élaboration d'un plan
triennal de mise en oeuvre de mécanismes de production de recettes, reposant sur la facturation de
services dispensés par le Programme. La première étape, l'imposition des frais annuels pour
l'obtention du droit de vendre des médicaments, a été mis en oeuvre en janvier 1995. Ceci a été suivi
en septembre 1995, par les frais d'évaluation des présentations, en janvier 1996, par les frais relatifs
aux fiches maîtresses de médicaments et,en mai 1996, par les frais relatifs aux certificats d'exportation.
Une fois les frais de licence d'établissement appliqués, prévus pour janvier 1997, le Programme des
médicaments sera financé à plus de 60% par les recettes.

La mise en oeuvre du recouvrement des coûts ne s'est pas faite sans problème. Mais elle a
aussi eu des répercussions positives. L'application de frais d'évaluation des présentations a incité le
Programme à mener à bien les efforts déjà amorcées en vue d'améliorer le rendement du processus
d'examen des médicaments. On a défini les objectifs en matière de rendement, appliqué une politique
rigoureuse régissant le traitement des présentations et mis l'accent sur la réduction du volume de
travail en retard. Un système informatique de suivi des présentations a été mis en place en 1994; on
l'a amélioré, en 1996, en faisant en sorte que les industries puissent s'enquérir des progrès de leurs
propres présentations. Les représentants de l'industrie estimaient que seule une réduction des délais
d'exécution à un niveau comparable à celui des pays ouvrant la voie dans ce domaine pourrait rendre
acceptable l'imposition de frais d'évaluation des présentations. Pour faire écho à cette demande, on
a étudié les systèmes d'évaluation des autres pays et conclu que si le rendement du mécanisme
canadien d'examen des médicaments laissait encore quelque peu à désirer dans certains domaines,
il s'était amélioré au point de pouvoir se comparer avantageusement aux meilleurs au monde. On y
apporte encore d'autres améliorations.

D'autres projets sont en cours et visent à appliquer la stratégie du Programme dans les
domaines de l'inspection, des enquêtes et de l'analyse. Ces projets permettront de mieux cibler les
activités de surveillance post-commercialisation et d'accroître leur cohérence et leur efficience. On
prévoit établir un cadre d'octroi de licences d'établissement, qui devrait faciliter cette démarche.

Au cours de l'année dernière, on a coordonné et renforcé les activités de liaison avec l'industrie
nationale et les groupes de professionnels de la santé. Les responsables du Programme
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rencontrent maintenant de façon régulière, de deux à six fois par année, les représentants de 13
industries ou groupes de professionnels de la santé. La haute direction participe en outre à plusieurs
projets internationaux, notamment à des réunions tripartites et trilatérales et aux travaux de la
Conférence internationale sur l'harmonisation. On a mis en place une infrastructure qui permet de
veiller à ce que les gestionnaires soient bien informés avant la tenue de ces réunions et à ce que les
membres du personnel compétents soient présents au besoin. Cette activité est cruciale, si l'on veut
conserver des rapports utiles avec les groupes de clients et d'intervenants, ainsi qu'avec d'autres
organismes de réglementation. Aux dires de certains, le climat d'ouverture et de réceptivité de ces
réunions a grandement contribué à améliorer les relations avec les clients et les groupes d'intervenants.

Les mécanismes de prestation de conseils d'experts ont été renforcés et régularisés grâce à
la conception et à la mise en oeuvre de deux nouveaux comités consultatifs d'experts (CCE) : le CCE
sur les nouvelles substances actives et le CCE sur la réglementation des médicaments en vente libre.
La création de ces deux comités porte à cinq le nombre total de comités consultatifs d'experts (les
autres étant le CCE sur la réglementation du sang, le CCE sur les thérapies contre le VIH et le Comité
consultatif canadien sur les effets indésirables des médicaments). Ces comités sont chargés de
fournir des conseils, dans leurs domaines de compétence respectifs, sur des questions scientifiques
ou des questions de politique. Les membres de ces comités participent également, au besoin à des
comités d'appel. Chaque comité est épaulé par un groupe de travail interne, qui se charge de cerner
et d'analyser les questions soumises. Grâce à ces comités, le Programme des médicaments peut
systématiquement consulter des experts de l'extérieur et bénéficier de leurs conseils éclairés, qui
facilitent la prise de décisions.

Le Programme des médicaments a continué de déployer des efforts considérables pour
concevoir et mettre en oeuvre un programme d'apprentissage continu et de perfectionnement (ACP),
qui permet de gérer la formation et le perfectionnement des employés. À titre d'exemple, le
Programme vient de lancer un projet de perfectionnement en gestion, qui vise à offrir des possibilités
de perfectionnement, à l'interne, aux membres du personnel intéressés à poursuivre une carrière
dans le domaine de la gestion. Ce projet complète le programme de perfectionnement en gestion de
la Direction générale de la protection de la santé en offrant des affectations de niveau débutant ou
intermédiaire. On a conçu un programme général d'ACP, qui permet d'offrir des cours qui ne seraient
pas accessibles autrement ou ne le seraient qu'à un coût beaucoup plus élevé. Ces cours sont offerts
à tous les membres du personnel qui répondent aux critères de sélection, en fonction des besoins
liés à l'emploi.

Afin d'accroître l'efficience du Programme, on a procédé à des changements organisationnels.
Parmi les changements les plus récents figurent l'intégration des anciens Bureaux des médicaments
en vente libre et des médicaments prescrits, qui forment désormais le Bureau de l'évaluation des
produits pharmaceutiques (BEPP). On prévoit que cette fusion de deux services remplissant des
fonctions analogues permettra d'accroître l'uniformité des examens et l'efficacité des opérations. La
création du BEPP constitue l'étape la plus récente de l'examen des programmes, qui visait à mettre
en place une structure organisationnelle optimale. Cet exercice s'est déjà soldé par une réorganisation
et une réorientation des activités dans un certain nombre d'autres Bureaux.

Dans le cadre de la transition amorcée avec le processus de renouvellement de la Direction
des médicaments, le Programme s'est engagé dans l'initiative d'amélioration de la qualité du
Programme des médicaments. Cette Initiative favorise une approche qui met l'accent sur la qualité
et l'amélioration continue. Voici les progrès accomplis jusqu'ici : la tenue d'une séance d'initiation pour
tous les gestionnaires du Programme, l'embauche d'un coordonnateur de la qualité et la création d'un
sous-comité du Comité de gestion du Programme des médicaments, qui sera responsable de la
qualité.
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Le Canada a participé à plusieurs initiatives internationales. Le Programme des médicaments
joue un rôle de premier plan dans l'élaboration de grilles électroniques permettant de soumettre des
résumés exhaustifs des données contenues dans les présentations. Il participe activement aux
efforts déployés à l'échelle internationale en vue de la soumission des présentations par voie
électronique. Le Programme des médicaments est en outre l'un des principaux acteurs qui
s'emploient à élaborer, avec l'Union européenne, les États-Unis et le Japon, des ententes de
reconnaissance réciproque portant sur l'acceptation des résultats d'inspection. Une fois que ces
ententes de reconnaissance réciproque auront été conclues, tous les signataires auront accès aux
conclusions des évaluations de la conformité des fabricants aux bonnes pratiques de fabrication, et
accepteront ces conclusions. Ainsi, il ne sera plus nécessaire d'inspecter les produits provenant de
l'étranger, ni d'examiner les rapports d'inspection relatifs à ces produits, comme c'est le cas
actuellement. Dans un autre domaine, le Canada a participé à l'élaboration d'accords internationaux
sur la surveillance des ingrédients pharmaceutiques actifs et a été chargé de présider la délégation
de la conférence économique Asie-Pacifique lors d'une conférence mondiale à venir.

Enfin, on a fait des progrès considérables dans le passage d'une culture de « Direction des
médicaments » à une culture de « Programme des médicaments » Cette évolution, qui pourrait
apparaître comme un simple changement de nom, témoigne plutôt de l'adoption d'une nouvelle
perspective. Elle reconnaît que le Programme des médicaments regroupe un vaste éventail de
fonctions et d'activités menées à Ottawa et dans l'ensemble du Canada, et que tous les services
contribuent de façon décisive à l'atteinte des objectifs du Programme. Dans ce contexte, les
communications sont primordiales, aussi la mise sur pied d'un babillard électronique du Programme
des médicaments est une étape initiale essentielle. En bout de ligne, tous les membres du personnel
comprendront mieux le rôle qui leur est dévolu au sein du Programme en tant qu'ensemble, et il sera
possible d'éliminer la structure habituelle fondée sur les catégories « administration centrale-
régions ».

Le Programme a encore beaucoup de travail à accomplir pour accroître au maximum
l'efficience et le rendement. Mais il est sur la bonne voie, comme en témoignent l'ambiance nouvelle
et l'amélioration des relations avec la plupart de ses groupes de clients.
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Qualité et risques environnementaux

Objectif

Protéger la santé des Canadiens et, à cette fin, déterminer, évaluer et gérer les dangers et les
avantages sur les plans de la santé et de la sécurité que présentent le milieu naturel et l’environnement
technologique, en particulier les dispositifs émettant des radiations, les matériels médicaux et les
produits chimiques et autres produits de consommation commercialisés.

Tableau 24 :  Résultats financiers

Budget des
Réel Réel dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Dangers de l’environnement
 du milieu de travail et des
 matériels médicaux 41 998 383 46 424 377 41 701 384 43 064 396
Qualité des matériels médicaux 3 499 43 2 854 32 3 127 49 999 33
Sécurité des produits 9 736 124 16 666 151 8 064 126
Réajustement de l’Examen
 des programmes à être assignés (2 828)

Total partiel 45 497 426 59 014 533 58 666 584 52 127 555

Moins: Recettes à valoir
sur le crédit (2 655) (2 971) (2 746)

Total 45 497 426 56 359 533 55 695 584 49 381 555

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondées sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins en fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Explication de la différence :  La diminution de 6,314 millions de dollars des dépenses réelles en
1995-1996 par rapport au Budget des dépenses principal de 1995-1996 s’explique principalement
par les raisons suivantes:

(en milliers
de dollars)

• transferts internes; et (8 396)

• ressources additionnelles pour les initiatives de recouvrement
des coûts et pour la Stratégie nationale de biotechnologie. 1 491
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Information sur le rendement

Dans le cadre du programme sur la santé et l’environnement, le Ministère poursuit l’étude des effets
de la pollution de l’air sur la santé des Canadiens (Programme des répercussions de l’air sur la santé).
Cette évaluation des risques met l’accent sur trois secteurs d’activités: les travaux sur la toxicologie
animale, les recherches (cliniques et épidémiologiques) sur les êtres humains et l’évaluation des
degrés d’exposition. Les polluants les plus préoccupants sont l’ozone des basses couches de
l’atmosphère, les aérosols acides et les polluants atmosphériques dangereux. Selon les données
toxicologiques disponibles, les poumons « vieillissants » seraient plus sensibles à la pollution de l’air
qu’on ne l’avait cru jusqu’ici. Selon des études épidémiologiques effectuées au Canada, il peut y avoir
un lien entre l’insuffisance respiratoire permanente chez les enfants et l’exposition aux polluants
atmosphériques. Des études ont montré qu’il y a une corrélation très nette entre l’augmentation des
taux d’hospitalisation, du nombre des patients souffrant de troubles cardiorespiratoires reçus dans
les services d’urgence des hôpitaux et des coûts d’autres services de santé, d’une part, et la pollution
de l’air, d’autre part. Les études effectuées dans le cadre de ce programme ont permis d’établir que
les lignes directrices sur la qualité de l’air et les mesures antiémissions en place n’assurent pas
vraiment la protection des Canadiens. Bon nombre d’initiatives et de stratégies nationales pour
réduire la pollution de l’air requièrent des évaluations détaillées des risques et des avantages pour
la santé que l’on peut retirer d’une protection efficace et efficiente de la santé publique. Les résultats
de ce programme permettront d’améliorer la qualité de l’air, d’établir des lignes directrices satisfaisantes
sur la qualité de l’air et d’appuyer, à l’échelle nationale et internationale, l’industrie des stratégies
d’atténuation de la pollution de l’air, une industrie de plusieurs millions de dollars.

Le Ministère adopte une approche proactive pour aborder les questions entourant les effets
des contaminants de l’environnement sur la santé humaine, comme en témoigne les mesures prises
en application de la Loi canadienne sur la protection de l’environnement. Les évaluations des risques
présentés par les substances nouvelles et existantes et les produits de la biotechnologie permettent
de guider l’élaboration de mesures de gestion des risques au pays. Elles ont également guidé, et
guident toujours, les efforts déployés à l’échelle internationale en vue de l’évaluation des risques pour
la santé humaine présentés par les contaminants de l’environnement. On a entrepris l’évaluation des
risques pour la santé présentés par plusieurs des 25 substances figurant sur la deuxième liste des
substances d’intérêt prioritaire (SIP-2) en application de la Loi canadienne sur la protection de
l’environnement. Toutes les évaluations relatives à la SIP-2 devraient être terminées d’ici 2001.

Parmi les 5 000 dossiers de renseignements en souffrance qui avaient été fournis par
l’industrie peu après l’entrée en vigueur du Règlement sur les renseignements concernant les
substances nouvelles (en application de la Loi canadienne sur la protection de l’environnement), on
en a évalué 1 600 pour déterminer les répercussions sur la santé. Les évaluations de ces
renseignements se poursuivront en 1997-1998. On poursuivra également l’évaluation des
renseignements relatifs aux produits chimiques nouveaux soumis par l’industrie, au rythme d’environ
600 par année.

La sécurité des produits est une question de santé de première importance au Canada. On
estime que les accidents associés à des produits de consommation entraînent 220 000 traumatismes,
2 000 décès et des coûts pour la société de 2,8 milliards de dollars par année. Les traumatismes sont
la plus importante cause de décès chez les enfants âgés de 1 à 15 ans. Depuis la promulgation de
la Loi sur les produits dangereux en 1969, le taux de décès associés à des produits chez les enfants
a diminué, passant de plus de 90 décès pour 100 000 habitants à moins de 20 pour 100 000. Les
mesures d’application du règlement découlant de la Loi sur les produits dangereux et les campagnes
d’information sur la sécurité ont largement contribué à cette diminution. Les modifications de 1997
au Règlement sur les produits dangereux (casques de hockey sur glace) devraient permettre de
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prévenir plus efficacement les traumatismes crâniens chez les joueurs de hockey sur glace, en
particulier chez les jeunes joueurs.

L’harmonisation des normes en matière de sécurité des produits — en particulier le
Règlement sur les produits dangereux (jouets) en application de la Loi sur les produits dangereux se
poursuit dans le cadre de discussions avec les États-Unis en vertu des dispositions d’un protocole
d’entente entre le Ministère et la Consumer Product Safety Commission des États-Unis. Le Bureau
de la sécurité des produits a joué un rôle de premier plan et a notamment coordonné la position
canadienne et représenté le Canada lors des discussions internationales sur l’harmonisation des
exigences applicables à l’étiquetage des produits chimiques dangereux et aux mécanismes de
renseignements sur les substances. Les efforts d’harmonisation visent à accroître l’efficacité des
systèmes de réglementation et à réduire les coûts des mesures visant à appliquer et à faire respecter
les règlements.

À la suite de la découverte inattendue, aux États-Unis, des dangers pour la santé présentés
par les ministores, le Programme de la sécurité des produits a géré la crise engendrée par la présence
de concentrations dangereuses de plomb dans les stores de PVC importés au Canada. Au cours de
l’été 1996, le personnel du Programme de la sécurité des produits a mené une enquête approfondie
afin de déterminer le risque présenté par ces produits pour la sécurité du public. Il a fallu, à cette fin,
communiquer avec les industries en cause, coordonner les interventions avec d’autres ministères et
gouvernements et gérer les divers aspects de ce problème dont les médias ont largement fait état.

Dans le cadre de l’Initiative sur la santé et l’environnement, le Ministère a continué d’évaluer
les effets du bruit, des champs électromagnétiques et du rayonnement solaire sur la santé des
Canadiens. L’éducation publique est essentielle si nous voulons réduire l’incidence du cancer de la
peau et ses conséquence négatives et coûteuses sur le système de soins de santé. Des recherches
ont été effectuées sur l’influence des champs magnétiques sur l’apparition du cancer, sur les effets
potentiels du bruit de survol des aéronefs sur le système immunitaire et sur les dommages causés
aux cellules de la peau par les rayons UV. Les résultats de ces recherches sur les risques permettront
au Ministère de prendre des décisions appropriées en matière de gestion des risques associés à ces
nouveaux problèmes de santé publique.

En 1995-1996, les Services nationaux de dosimétrie (SND) ont fourni des services de
surveillance des radiations à environ 105 000 travailleurs de 12 000 organismes au Canada en faisant
la distribution et la lecture de quelque 525 000 dosimètres personnels (appareils portés par les
travailleurs permettant de mesurer l’exposition au rayonnement ionisant). Les SND sont maintenant
autonomes sur le plan financier: ils comptent uniquement sur les recettes produites par les frais
imposés aux clients. Les fiches sur lesquelles sont consignées les doses reçues sont transmises au
Fichier dosimétrique national (FDN). Outre les données fournies par les centrales nucléaires et par
les mines d’uranium et de roche dure, le FDN renferme maintenant les fiches de radiations de plus
de 500 000 travailleurs canadiens.

Plusieurs études épidémiologiques de grande envergure sont actuellement en cours grâce
aux renseignements contenus dans le FDN. On vient de terminer une étude fondée sur les fiches de
plus de 200 000 personnes dont les résultats seront publiés cette année. On a établi un lien entre ces
fiches et la base de données de Statistique Canada sur la mortalité par cancer, afin d’analyser les
tendances et de faire des estimations des risques. On vient d’amorcer la phase de l’analyse d’une
deuxième étude portant sur l’incidence du cancer. On amorcera également, en 1997, la phase de
l’analyse d’une étude menée en collaboration avec le Centre international de recherche sur le cancer.
Les améliorations apportées aux SND et au FDN contribuent à rendre plus efficace l’exécution de ces
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programmes. De plus, ces changements permettront de relever le niveau de protection des
travailleurs canadiens contre une surexposition possible aux rayonnements.

Le Plan de développement d’un programme amélioré de réglementation des matériels
médicaux a été mis en application. On a élaboré des systèmes de classification en fonction des
risques des matériels médicaux et des instruments diagnostiques in vitro. On a rédigé de nouvelles
exigences réglementaires fondées sur la classification en fonction du risque, pour mieux faire face
aux problèmes entourant la sécurité et l’efficacité. Ces exigences seront publiées dans la Gazette du
Canada, Partie I, au cours de 1997. Ces règlements, qui permettront au Canada de surveiller l’entrée
sur le marché de nouveaux matériels médicaux, sont rédigés de façon à favoriser une affectation des
ressources en fonction du risque présenté par l’instrument. Ainsi, les fabricants d’instruments
présentant un faible risque ne sont plus soumis à des contrôles réglementaires inutiles, alors que les
instruments à risque élevé font l’objet d’un examen rigoureux visant à protéger convenablement le
public canadien. Les représentants de l’industrie et tous les autres intéressés ont été consultés au
cours de l’élaboration de ces règlements; on espérait ainsi répondre aux besoins de l’industrie tout
en protégeant convenablement les consommateurs ou les utilisateurs. L’examen, par une tierce
partie des systèmes de contrôle de la qualité et des bonnes pratiques de fabrication, fait partie
intégrante du nouveau cadre réglementaire.
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Surveillance de la santé nationale

Objectif

Orienter et coordonner, à l’échelle nationale, les activités de détection, d’enquête, de surveillance,
de prévention et de lutte contre les maladies chez les humains, par la mise en application de
programmes nationaux de surveillance et de lutte contre la maladie.

Tableau 25 :  Résultats financiers

Budget
Réel Réel des dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Surveillance de la
 santé à l’échelle
 nationale 59 505 275 38 854 294 31 786 259 35 930 324

Plus: Investissement consécutif
 à l’examen des programmes 11 637

Total 59 505 275 38 854 294 43 423 259 35 930 324

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais ils sont
cités dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins en fonds relatifs au personnel
indiqués dans le Budget des dépenses.

Explication de la différence :  La diminution de 7,493 millions de dollars des dépenses réelles en
1995-1996 par rapport au Budget des dépenses principal de 1995-1996 s’explique principalement
par les transferts internes.

Information sur le rendement

Au cours de l'exercice 1996-1997, on s'est surtout efforcé de renforcer par le réinvestissement les
activités de surveillance nationale, de prévention et de lutte contre la maladie, conformément au Plan
d'action axé sur le réinvestissement du LLCM. Par ailleurs, beaucoup d'énergie a été consacrée à
l'organisation du déménagement du Bureau de microbiologie à Winnipeg. Les secteurs de surveillance
que l'on renforce actuellement correspondent à la fois aux priorités du gouvernement fédéral et à
celles des provinces et territoires. Ils reflètent les plus importantes causes de maladies, d'invalidité,
de décès et de dépenses en soins de santé au Canada. Ces secteurs cibles de la santé publique sont
le cancer, les agents pathogènes à diffusion hématogène, la surveillance de la santé périnatale, les
maladies cardiorespiratoires, les maladies transmises sexuellement, les infections respiratoires et la
tuberculose, les infections nosocomiales et la santé au travail, les agents pathogènes nouveaux, les
maladies entériques et d'origine alimentaire, les maladies pouvant être prévenues par la vaccination
des nourrissons et des enfants, les diagnostics et la surveillance en laboratoire ainsi que la
surveillance internationale.

Les réseaux de surveillance réduisent la fragmentation du système et permettent de tirer parti
des investissements déjà effectués par les provinces et territoires. La décision du Ministère de
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renforcer les activités de surveillance nationale et de lutte contre la maladie représente un
engagement majeur à l'égard des provinces et des territoires. Les provinces appuient fortement cette
orientation et reconnaissent les importants bénéfices que comporte la collecte d'information sur la
santé publique, grâce au dépistage précoce des nouveaux risques pour la santé et au ciblage efficace
des interventions.

Surveillance de la santé périnatale : Le Système canadien de surveillance périnatale (SCSP)
contribue à la bonne santé des mères et de leurs bébés en fournissant une information importante,
récente et pertinente sur les tendances et les disparités au chapitre de la santé périnatale au Canada.
Un comité directeur multidisciplinaire très visible guide l'élaboration du système et a contribué aux
réalisations suivantes :

• analyses par des experts des bases de données nationales sur la santé maternelle et
infantile;

• mise en oeuvre de plusieurs études sur le couplage des dossiers visant à améliorer notre
connaissance des déterminants de la mortalité foetale et infantile et de la santé maternelle;

• établissement d'une liste provisoire d'indicateurs nationaux de la santé périnatale;

• renforcement des liens avec des organismes internationaux en vue de la surveillance des
issues périnatales à l'échelle mondiale;

• publication du premier rapport d'étape du SCSP.

Développement des enfants en santé :  Grâce à une série de conférences de concertation, le
Ministère tâche d'établir des buts nationaux au chapitre de la vaccination contre les principales
maladies pouvant être prévenues par ce moyen chez les enfants et les nourrissons (par exemple, la
rubéole, les oreillons, la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, les infections à Haemophilus influenza
B, l'hépatite et la rougeole). Lors de la Conférence des sous-ministres de la Santé tenue en décembre
1995, les sous-ministres ont fait de l'élimination de la rougeole le premier but national en matière de
santé; le Ministère s'efforcera de faire approuver les autres buts lors de la Conférence des sous-
ministres de la Santé en décembre 1996.

Pour faciliter la réalisation de ce but national d'éradiquer la rougeole, le LLCM a créé un
Centre national de surveillance de la rougeole et, sur le plan international, il a adhéré au Réseau des
laboratoires de la rougeole de l'OPS. Le centre national facilite la communication et fournit des
services spécialisés à toutes les régions du Canada. Un calendrier de vaccination en deux doses
contre la rougeole a été adopté dans onze provinces et territoires et des campagnes de revaccination
ont été lancées dans au moins sept provinces.

Dans le domaine de la surveillance des traumatismes et de la lutte contre le cancer, le LLCM
a amorcé les activités suivantes:

• Système canadien hospitalier d'information et de recherche en prévention des traumatismes
(SCHIRPT): il s'agit d'un système de surveillance des traumatismes en salle d'urgence
auxquels participent dix hôpitaux pédiatriques et six hôpitaux généraux du Canada. Il permet
de recueillir des données sur les circonstances des accidents et les milieux dans lesquels ils
surviennent.
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• Surveillance des mauvais traitements infligés aux enfants : un nouveau programme a été mis
sur pied avec la collaboration du gouvernement fédéral, des provinces et des territoires, des
professionnels de la santé, des organismes de la protection de l'enfance, de chercheurs
universitaires et d'organisations non gouvernementales.

• Programme canadien de surveillance et de lutte contre le cancer chez les enfants :  parmi
les principales réalisations de l'année figure la production d'une monographie canadienne
sur le cancer chez les enfants intitulée « Mon combat pour la vie : le cancer chez les enfants
et les adolescents du Canada », qui s'addresse au grand public canadien. Une évaluation
du coût économique du cancer chez les enfants au Manitoba et un sondage d'envergure
nationale réalisé auprès des parents d'enfants atteints de cancer ont été amorcés dans le but
d'évaluer les répercussions financières de cette maladie, l'accès aux soins non médicaux
ainsi que l'utilisation de ces soins.

• Système de surveillance de l'incidence de l'asthme chez les enfants d'âge préscolaire: le
système a été mis sur pied dans les provinces de l'Ouest, où les taux de mortalité due à
l'asthme chez les enfants sont les plus élevés. Il sera progressivement étendu à toutes les
provinces du Canada.

Prévention et traitement du cancer :  Le LLCM continue à s'occuper activement de plusieurs
secteurs prioritaires dans le domaine du cancer, notamment les cancers de la peau, de la prostate,
du cerveau, du col utérin, du sein, du poumon de même que le cancer colorectal et les cancers qui
frappent les enfants.

Le Système canadien de prévision des taux de cancer a produit des prévisions nationales
relatives à l'incidence et au taux de mortalité par cancer (cancer colorectal, cancer de la prostate,
cancer du sein, mélanomes et tous les cancers), selon l'âge et le sexe. Les registres provinciaux du
cancer et le LLCM utiliseront le système pour effectuer des prévisions à long terme relatives au cancer
dans les provinces du Canada.

Dans un rapport sur le fardeau économique du cancer au Canada, on a quantifié les coûts
directs et indirects de cette maladie. Le rapport contient des renseignements indispensables aux
décideurs et décrit les conséquences économiques de la non-prévention du cancer.

Une monographie annuelle, les Statistiques canadiennes sur le cancer de 1996, a été
produite avec la collaboration de l'Institut national du cancer du Canada, de Statistique Canada et des
registres provinciaux et territoriaux du cancer. De plus, on a achevé la préparation des cartes et des
tableaux devant figurer dans la première Répartition géographique de l'incidence du cancer au
Canada.

On coordonne en ce moment avec les principaux intervenants l'élaboration d'un système de
surveillance des soins palliatifs qui permettra de recueillir systématiquement des données sur les
bénéficiaires de ces soins. Cette information servira à décrire l'accès aux services de soins palliatifs,
les symptômes des malades ainsi que les interventions pratiquées.

Maladies cardiorespiratoires et diabète : Les bases de données canadiennes sur les maladies
cardiorespiratoires et le diabète ont été fondues en une banque de données nationale. Le LLCM a
instauré, avec la collaboration d'autres intervenants, des réseaux de surveillance des maladies
cardiorespiratoires et il collabore en ce moment à l'élaboration de projets pilotes avec les principaux
organismes dans le domaine. Il fournit aussi régulièrement des données de surveillance aux
intervenants intéressés dans les domaines de la coronaropathie, de l'accident cérébro-vasculaire, de
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 l'asthme et du diabète. On a mis sur pied un Groupe de travail multisectoriel national sur la lutte contre
l'asthme pour élaborer et mettre en oeuvre une stratégie nationale axée sur la prévention et le
traitement efficaces de l'asthme au Canada.

Surveillance nationale : Programme de formation en épidémiologie d'intervention - Dix stagiaires
en santé publique offrent leurs services aux organismes et aux établissements. Ils contribuent à la
surveillance des maladies infectieuses et d'autres dangers pour la santé; ils assurent également le
suivi de certaines études portant notamment sur les déterminants de l'immunisation des enfants, les
grappes de cas de cancer et l'évaluation des risques que présentent de nouveaux agents. On a
amorcé une coopération avec 16 autres pays pour veiller à ce que les objectifs de formation et les
normes d'évaluation restent compatibles avec ce qui se fait à l'échelle mondiale dans le domaine de
la santé publique. Grâce à la mise sur pied d'un système d'intervention d'urgence, les épidémiologistes
de terrain ont participé l'an dernier à 18 investigations ou études de surveillance majeures.

Le Système de surveillance par unité de santé sentinelle, réseau composé de neuf unités de
santé publique, élabore et évalue actuellement des méthodologies de surveillance et de recherche
qui pourraient être utilisées pour explorer certains problèmes de santé publique. On recueille
actuellement, dans le but de les analyser aussi bien à l'échelle régionale qu'à l'échelle nationale, des
données sur l'incidence et la prévalence, les facteurs démographiques et les facteurs de risque liés
à un éventail de problèmes de santé, particulièrement chez les enfants.

Maladies infectieuses :  Le LLCM collabore avec la Société canadienne des maladies infectieuses
à la révision de la série Guide de prévention des infections.

Un projet pilote de surveillance par l'intermédiaire de médecins sentinels a été amorcé de
concert avec le Collège des médecins de famille du Canada. On a tenu une réunion nationale sur la
surveillance de la grippe pour examiner les résultats du projet et formuler des recommandations
quant à l'expansion du projet pilote à l'échelle nationale.

Tuberculose :  Un Comité national d'experts sur la tuberculose et un réseau fédéral-provincial-
territorial de laboratoires de tuberculose ont été mis sur pied. Le Comité d'experts s'attaquera à cinq
aspects fondamentaux de la prévention et du traitement de la tuberculose : la tuberculose chez les
populations autochtones, la prise en charge, la co-infection par le VIH et la tuberculose, l'immigration
et les services en laboratoire. Lors d'une conférence future, on conviendra avec les principaux
intervenants d'une stratégie nationale de prévention et de traitement de la tuberculose, assortie des
normes et des priorités à privilégier.

Le Comité fédéral-provincial-territorial de lutte antituberculeuse continue à assurer la
coordination nationale des programmes provinciaux de lutte antituberculeuse. Il a défini une position
commune en ce qui concerne les procédures nationales de prise en charge des cas de tuberculose
chez les immigrants et les voyageurs. Il a également remanié la formule de déclaration de la
tuberculose et la base de données de surveillance de cette maladie.

Maladies entériques et d'origine alimentaire :  Une conférence nationale de concertation sur la
surveillance des toxi-infections d'origine alimentaire et des maladies entériques a eu lieu en
novembre 1995; un compte rendu des discussions a paru dans le numéro de juin 1996 du Relevé des
maladies transmissibles au Canada. Les participants à la conférence ont formulé 65 recommandations
précises visant à améliorer le système de surveillance nationale des toxi-infections alimentaires et
hydriques et des maladies entériques et notamment, la création d'un comité directeur technique
national.
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Ce Comité directeur technique de la surveillance nationale des toxi-infections alimentaires
et hydriques et des maladies entériques se compose de représentants des organismes fédéraux,
provinciaux et régionaux concernés et de représentants de l'industrie du traitement des eaux. Le
Comité est réuni pour la première fois en juin 1996, pour fixer des priorités communes et pour tracer
des stratégies de surveillance et des plans d'action précis. À la suite de la conférence de concertation,
on a lancé dans cinq provinces un projet pilote visant à accélérer la surveillance en laboratoire de
certaines maladies à transmission interhumaine.

Agents pathogènes à diffusion hématogène : Un comité directeur d'experts sur les agents
pathogènes transmissibles par le sang a été mis sur pied, et un colloque a eu lieu à la fin de mai 1996;
on voulait communiquer à tous les intervenants concernés par les maladies à diffusion hématogène
l'information la plus récente. Le renforcement des activités de surveillance et de dépistage, la
réalisation d'études ciblées d'évaluation des risques et les échanges d'information sur les pathogènes
à diffusion hématogène constituent toujours les principales activités. Les provinces, les établissements
de soins de santé et les ONG ont reçu un financement pour déterminer les facteurs de risque de
l'hépatite C et les conséquences à long terme de cette maladie, et pour mettre au point un programme
national de sensibilisation à l'hépatite C.

Maladies transmises sexuellement (MTS) :  Pour endiguer la propagation des MTS, on surveille
systématiquement les endroits où les infections apparaissent, les facteurs de risque qui interviennent
dans la transmission des virus ainsi que les taux de variation dans les différentes populations. Les
MTS continuent à être surveillées de plus près dans certaines populations ciblées dont les
Autochtones, les jeunes de la rue et les détenus. L'analyse des données est transmise aux
professionnels de la santé qui soignent des personnes atteintes de MTS et aux personnes qui
s'intéressent aux répercussions économiques de l'épidémie. De plus, on tente actuellement de
dégager un consensus national relativement aux buts de la lutte contre les MTS et aux lignes
directrices devant régir le dépistage de la chlamydiose.

Surveillance internationale : Le LLCM travaille avec les pays membres du Réseau mondial
d'information en matière de santé publique (RMISP) du G-7 dans le but d'accroître la collaboration
internationale dans le domaine de la santé publique en établissant des liens entre les progrès réalisés
au niveau des réseaux de santé publique des pays du G-7 et les organismes internationaux de santé.
Deux domaines ont été choisis pour une collaboration initiale : les alertes rapides en santé publique
pour les maladies transmissibles, et les statistiques de l'état civil. Le projet du G-7 a pour objectif
d'établir une liaison entre les réseaux régionaux d'information sur la santé publique au fur et à mesure
qu'ils évoluent. Les deux premiers réseaux régionaux sont le Réseau panaméricain d'information en
matière de santé publique (RPISP), dirigé par le LLCM, et le Réseau européen d'information en
matière de santé publique (REISP), dirigé par la Commission européenne.

Une étude de faisabilité visant à tester le système d'alertes rapides pour les maladies
transmissibles a été menée à bien. Dans le domaine de la médecine tropicale et des voyages, le
Ministère conseille la population canadienne et continue à préparer des communiqués et des
recommandations à l'intention des voyageurs. Cette information est diffusée par le Comité consultatif
de la médecine tropicale et de la médecine des voyages (CCMTMV), et on peut y avoir accès par le
système FaxLink.

Diffusion d'information : Un système central de diffusion de l'information a été mis sur pied et est
devenu opérationnel en avril 1996. Il communique d'ores et déjà des données récentes et ciblées de
surveillance et de lutte contre des maladies aux partenaires et aux intervenants du domaine de la
santé publique partout au Canada et dans d'autres pays. On a établi des structures de consultation
internes et externes pour axer clairement les activités de diffusion d'information du LLCM sur les



 (Rendement du ministère) 97

besoins des clients. La diffusion électronique des données a été améliorée: ainsi, les services
FaxLink ont été étendus à certaines clientèles cibles et on a remplacé l'ancien babillard électronique
par un site Web. Lancé en octobre 1996, le site Web dotera le LLCM d'une présence dynamique sur
le World Wide Web en tant que composante du Réseau canadien de la santé relevant du Ministère.
Le site sera une ressource précieuse pour les milieux de la santé publique au Canada et ailleurs. Les
sections à accès restreint du site serviront à la surveillance et à l'élaboration de politiques avec des
partenaires clés (par exemple le Conseil des médecins hygiénistes en chef pour le Canada).
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Agence de réglementation de la lutte antiparasitaire

Objectif

Protéger la santé humaine et l’environnement et, à cette fin, réduire au minimum les risques associés
aux produits antiparasitaires, tout en assurant un accès aux moyens de lutte antiparasitaire,
notamment à des stratégies viables de lutte antiparasitaire.

Tableau 26 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des
Réel Réel dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Examen des demandes — — — — — — 12 451 162
Conformité — — — — — — 6 440 84
Politique et communications — — — — — — 2 577 34

Total partiel — — — — 23 025 324 21 468 280

Moins: Recettes à valoir
sur le crédit — — — — (185) — (231) —

Sous-total — — — — 22 840 324 21 237 280

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins en fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

En 1994-1995, l’ARLA n’était pas une organisation unifiée. Elle a été créée le 1er avril 1995,
par suite de la fusion des responsabilités et des ressources liées à la réglementation de la lutte
antiparasitaire, qui étaient jusque-là réparties entre quatre ministères : Agriculture et Agro-alimentaire
Canada, Environnement Canada, Ressources naturelles Canada et Santé Canada.

Explication de la différence :  La diminution de 1,6 millions de dollars des dépenses réelles en 1995-
1996 par rapport au Budget des dépenses principal de 1995-1996 s’explique principalement par les
raisons suivantes :

(en milliers
de dollars)

• délai dans la cohabitation, la dotation et l’achat d’équipement
en capital; et (1 000)

• remise à plus tard de l’élaboration du système de suivi des
demandes. (600)
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Information sur le rendement

Depuis sa création, le 1er avril 1995, l’Agence :

• a mis en place une nouvelle structure organisationnelle dans laquelle les cadres supérieurs
sont censés promouvoir efficacement un environnement favorable à l’innovation, à la prise
de risques, à la libre communication, à la constitution d’équipes et à l’apprentissage continu;

• a proposé des modifications à la Loi et au Règlement sur les produits antiparasitaires, qui
donnent au régime des fondements législatifs modernes et efficaces;

• a créé une « Division des nouvelles méthodes » pour trouver des façons efficaces et
efficientes d’intégrer le principe du respect de l’environnement dans les fonctions de
l’Agence;

• a mené des consultations en vue de la mise en oeuvre d’un régime de recouvrement des
coûts fondé sur des normes de service, à la suite d’analyses poussées et de consultations
des groupes concernés;

• a fusionné au sein d’une seule agence les activités de réglementation des produits
antiparasitaires jusque-là exercées par quatre ministères.

I.           Examen des demandes

Au cours de l’exercice 1995-1996, les réalisations de la sous-activité de l’examen des demandes ont
consisté :

• à entreprendre l’élaboration d’un système de suivi des demandes, qui est un système unique
capable de segmenter électroniquement les demandes et de les suivre tout au cours du
processus d’évaluation et d’examen;

• à réduire le nombre de demandes en main, pour être en mesure d’atteindre les nouveaux
objectifs de rendement. Le travail en main est au niveau le plus bas jamais atteint. En outre,
on a approuvé 50% de produits à usage limité de plus en 1996 qu’en 1995;

Tableau 27 :  Nombre de demandes

Demandes Nouvelles Demandes Nouvelles
Date de type 1* demandes reçues, de tous les demandes reçues,

en main janv.-juil. types en main janv.-juil.

1er juil. 1993 844 86 3272 1435
1er juil. 1994 844 57 3027 999
1er juil. 1995 914 60 3057 829
1er juil. 1996 796 55 2660 981

* Les demandes de type 1 sont des demandes complexes qui nécessitent des examens
interministériels.
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• à faire progresser sensiblement le travail d’harmonisation avec l’EPA;

• a mettre en oeuvre avec l’EPA une politique d’examen conjointe pour les produits chimiques
a faible risque, en visant une norme de rendement de 365 jours;

• à mener à terme un projet de stratégies de lutte intégrée contre le mildiou de la pomme de
terre, en collaboration avec le Conseil canadien de l’horticulture et la Direction générale de
la recherche d’Agriculture et Agroalimentaire Canada et de concert avec les provinces, les
agriculteurs, les fabricants de produits antiparasitaires et l’EPA;

• à lancer un projet de stratégies de lutte intégrée contre le pou du saumon d’élevage, en
collaboration avec le Salmon Health Consortium et de concert avec les salmoniculteurs, les
provinces et les fabricants de produits antiparasitaires;

• à entreprendre la planification d’un projet de stratégies de lutte intégrée contre le doryphore
de la pomme de terre, en collaboration avec la Fédération canadienne de l’agriculture et la
Direction générale de la recherche d’Agriculture et Agroalimentaire Canada et de concert
avec l’EPA; et

• harmoniser avec l’EPA les exigences en ce qui concerne les données environnementales à
fournir pour l’homologation des produits antiparasitaires chimiques.

II. Conformité

Au cours de l’exercice 1995-1996, les réalisations de la sous-activité de la conformité ont été les
suivantes :

• la mise en oeuvre d'un un programme régional concernant les produits antiparasitaires;

• la Loi sur les sanctions administratives pécuniaires (LSAP) a été adoptée par le Sénat en
décembre 1995, et l’on prend actuellement des mesures en vue de commencer à la mettre
en application en 1997. La Loi permettra aux fonctionnaires de l’ARLA d’imposer des
amendes pour la non-conformité à la Loi sur les produits antiparasitaires. Le but premier de
la LSAP est d’assurer la conformité plutôt que de sanctionner. Le régime se prête donc à des
solutions négociées aux problèmes de non-conformité. Étant donné que la LSAP est un
mécanisme plus efficient et économique que les poursuites, elle permettra à l’ARLA
d’accroître ses activités d’application de la loi;

• les laboratoires de l’ARLA ont fourni un soutien scientifique, technique et analytique aux
activités d’homologation et de conformité de l’Agence;

• on a effectué plus de 1 500 analyses portant sur la teneur garantie, les micro contaminants
et les résidus, à l’appui des programmes d’enquête (court délai, en réponse à des plaintes
ou dans le cadre de procédures judiciaires) et de vérification de la conformité; et

• en mai 1995, le laboratoire d’Ottawa a subi avec succès une vérification de son système de
qualité effectué par le Conseil canadien des normes et il a conservé sa certification ISO.
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III. Politique et communications

Au cours de l’exercice 1995-1996, les réalisations de la sous-activité de la politique et des
communications ont consisté :

• à concevoir, organiser et créer un site dans le World Wide Web, qui donne aux clients de
l’Agence, 24 heures par jour, 365 jours par année, un accès aux documents de l’Agence et
constitue une tribune pour la consultation de personnes de l’extérieur sur d’importants
documents de politique;

• à achever la conversion des étiquettes de produits homologués en format Label Text, ce qui
assure à l’Agence une collection complète de textes d’étiquettes récupérables pour plus de
7 000 produits homologués et qui accroît l’efficience du processus d’examen tout en
permettant d’économiser énormément de temps; à terminer un examen électronique des
étiquettes, qui consiste à analyser électroniquement les ébauches d’étiquettes reçues et
permet de réduire le temps consacré à l’examen des étiquettes;

• à produire un rapport sur les nouvelles utilisations qui réunit de l’information à jour, claire et
factuelle sur les activités réglementaires qui intéressent les groupes concernés;

• à élaborer et publier les politiques et lignes directrices suivantes sous forme de Directives
d’homologation :

- le « Programme d’importation de produits antiparasitaires en vue de la fabrication
suivie de l’exportation » qui expose les procédures réglementaires et les exigences
en matière d’information associées à l’homologation des produits antiparasitaires
importés uniquement pour servir à la fabrication et à l’exportation. Cette politique
renforce la position concurrentielle internationale des fabricants canadiens;

- les « Lignes directrices concernant l’exportation de pesticides » qui fournissent de
l’information sur les exigences relatives à l’exportation de produits antiparasitaires
sous le régime de la Loi et du Règlement sur les produits antiparasitaires actuellement
en vigueur et de la Loi canadienne sur la protection de l’environnement, et reflètent
l’adhésion du Canada au Code international de conduite sur la distribution et
l’utilisation des pesticides des Nations Unies;

- les « Lignes directrices pour l’évaluation de l’efficacité des fongicides, des bactéricides
et des nématicides » qui fournissent des instructions précises concernant l’évaluation
de l’efficacité des produits chimiques servant à lutter contre les maladies des plantes
causées par différents pathogènes;

- le document « Étiquetage et allégations concernant l’environnement - Produits
antiparasitaires « qui expose la réglementation relative à l’éco-étiquetage et aux
allégations publicitaires sur les produits antiparasitaires, dont le but est d’empêcher
la diffusion d’information trompeuse;

- le document « Épandage aérien de pesticides » qui présente une nouvelle politique
dont le but est d’aider les agriculteurs et les opérateurs qui font de l’épandage aérien,
en définissant clairement les usages aériens qui sont acceptables, en fournissant
des instructions sur l’application et en précisant quelles sont les situations dans
lesquelles l’épandage aérien n’est pas approprié;
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• à produire un ensemble d’ébauches de lignes directrices se rapportant à la mise en oeuvre
de bonnes pratiques de laboratoire qui visent à garantir la qualité et la validité des données
provenant des essais et à permettre davantage aux pays membres de l’Organisation de
coopération et de développement économiques (OCDE) d’accepter réciproquement leurs
données. Ce document a été publié en vue d’une consultation publique;

• à préparer un projet de lignes directrices sur l’« Étiquetage pour la gestion de la résistance
aux pesticides », afin d’offrir un cadre pour les stratégies d’étiquetage axées sur la gestion
de la résistance aux produits antiparasitaires;

• à produire une nouvelle ébauche de « Lignes directrices sur les phéromones et autres
produits semiochimiques », qui sont presque conformes aux exigences de l’EPA;

• à lancer une nouvelle série de publications intitulée Série sur la lutte antiparasitaire durable;

• à entreprendre, sous l’autorité du Groupe de travail technique sur les pesticides créé en vertu
de l’Accord de libre-échange nord-américain, du travail d’harmonisation se rapportant aux
médicaments et pesticides employés en aquaculture;

• à collaborer avec l’EPA à la préparation de modèles et de données relatifs aux dérives de
pulvérisations. Grâce à cette collaboration, l’ARLA et l’EPA disposeront d’un modèle pouvant
servir à produire de l’information sur les dérives et les dépôts de produits antiparasitaires en
agriculture et en foresterie, à la fois pour les applications au sol et les applications aériennes;

• à tracer une carte des résidus sur le terrain pour le Canada, qui complète la carte des États-
Unis, de façon à maximiser l’utilisation des données concernant les résidus de produits
antiparasitaires;

• à entreprendre, dans le cadre de l’ALENA, du travail relatif à l’établissement d’une carte des
écozones qui servira pour les études sur la dissipation sur le terrain en Amérique du Nord;

• à participer aux programmes du PISC, de l’OCDE et de l’EPA qui visent à harmoniser les
méthodes d’essai et d’évaluation et à mettre au point des programmes de partage du travail.
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Programmes et services

Objectif

Produire des politiques, des programmes, des connaissances et des stratégies fondés sur le modèle
des déterminants de la santé (axé sur la population), de portée et d’application globales, qui aident
le Ministère à assumer sa mission.

Tableau 28 :  Résultats financiers

Budget des
Réel Réel dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Coûts de
 fonctionnement 62 863 411 70 382 544 91 514 548 76 872 580
Capital 1 163 1 411 274 1 303
Subventions 13 543 13 024 19 193 14 760
Contributions 101 916 131 163 150 337 145 004
Les réajustements de l’Examen
 des programmes à être assignés (14 272)

Total 179 485 411 215 980 544 247 046 548 237 939 580

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Explication de la différence:  La diminution de 9,107 millions de dollars des dépenses réelles en
1995-1996 par rapport au Budget des dépenses principal de 1995-1996 s’explique principalement
par les raisons suivantes

(en milliers
de dollars)

• dépenses moindres que budgétisées pour le programme des
subventions à la promotion de la santé, le programme de
contributions à la promotion de la santé ainsi que pour
l’Initiative pour les aînés; (18 600)

• dépenses plus élevées que budgétisées pour le Programme national
de recherche et de développement en matière de santé, le Programme
d’action communautaire pour les enfants ainsi que l’Initiative pour le
développement de l’enfant; et 8 400

• dépenses augmentées diverses. 1 100
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Information sur le rendement

I. Santé de la population

En 1995-1996, les tâches suivantes ont été réalisées au titre de la sous-activité « Santé de la
population » :

• fin de l’évaluation de l’initiative pour le développement de l’enfant, avec mise en évidence des
premiers résultats obtenus sur les plans de la mise en oeuvre et de l’exécution;

• établissement d’objectifs nationaux en ce qui concerne le développement des enfants et des
adolescents, et consignation de ces objectifs dans le document Points tournants : Les
Canadiens et les Canadiennes d’un océan à l’autre tracent une nouvelle voie pour le
développement sain des enfants et des adolescents. Parmi les autres réalisations d’importance,
il faut citer:

- élaboration du document Déclaration conjointe : Prévention du syndrome d’alcoolisme
foetal (SAF) et des effets de l’alcool sur le foetus (EAF) au Canada, en consultation
avec 19 intervenants nationaux,

- production de la série de films vidéo L’aventure parentale, dans le but d’aider les
parents à mieux connaître et à mieux comprendre les questions entourant la santé,
la sécurité, le développement et le comportement de l’enfant,

- élaboration d’un prototype de Carnet national de santé de l’enfant, visant à
promouvoir la sensibilisation au développement de l’enfant;

• financement de 468 projets dans le cadre du Programme d’action communautaire pour les
enfants (PACE) (la première phase de financement approchant de son terme, un cadre
national de renouvellement a été élaboré en concertation avec les comités de gestion
conjoints provinciaux);

• suite à la recommandation des comités de gestion conjoints provinciaux, financement de 226
projets dans le cadre du Programme canadien de nutrition prénatale (un cadre d’évaluation
multiniveau a été mis au point en concertation avec divers groupes d’experts afin de prévoir
des mesures d’impact et de résultats aux échelons communautaire, provincial et national);

• élaboration d’un cadre visant les services de santé mentale pour enfants et adolescents au
Canada, et examen des meilleures pratiques offertes pour l’exécution intégrée des services
et des programmes de ce secteur (cette tâche a été exécutée par le Groupe de travail fédéral
provincial-territorial sur la santé mentale des enfants et des jeunes);

• fin de la mise sur pied du Fonds en partenariat pour les enfants, dont le but est d’améliorer
les programmes internationaux novateurs issus du Sommet mondial des enfants de 1990
(les jeunes ont participé massivement aux projets, qui ont permis une promotion soutenue
de la Convention des Nations Unies relative aux droits de l’enfant);

• appui à la phase II de l’Étude canadienne sur la santé et le vieillissement, enquête
pluriannuelle sur l’incidence et les facteurs de risque de la démence, menée dans le cadre
du Programme de recherche sur l’autonomie des aînés;



 (Rendement du ministère) 105

• appui au Conseil consultatif national sur le troisième âge pour ses travaux, notamment la
présentation de témoignages au gouvernement sur la question du revenu de retraite et des
pensions, et la rédaction de divers documents sur les soins de santé;

• amélioration des initiatives concernant le VIH/sida et les drogues, notamment mise sur pied
d’un groupe d’étude national sur le VIH/sida et l’utilisation des drogues injectables; financement
de la Vancouver Cohort Study of Injection Drug Users; direction d’une recherche préventive
sur les divers déterminants des comportements en matière de VIH/sida (y compris l’utilisation
de drogues) chez les hommes et les femmes marginalisés;

• collaboration avec les provinces et les territoires pour la mise au point de directives
nationales, par exemple les Lignes directrices concernant la notification des partenaires
dans les cas de VIH/sida; collaboration avec divers partenaires du secteur privé en vue de
produire et de distribuer L’entreprise face au VIH/sida; poursuite de la collaboration avec
Services correctionnels Canada pour la lutte contre le VIH/sida dans les prisons fédérales;

• appui aux programmes de prévention du tabagisme chez les jeunes Canadiens, programmes
qui ont vu les inscriptions augmenter considérablement par suite de l’introduction du
programme Maximiser l’impact dans plus de 12 000 écoles du Canada; enrichissement des
connaissances sur les besoins particuliers aux populations prioritaires, comme les femmes
handicapées, les femmes autochtones, les Francophones et les minorités ethniques, pour
ce qui est d’accéder à des programmes antitabac appropriés; élaboration de documents et
de programmes de formation sur les compétences médiatiques en matière de tabac;
évaluation des politiques et programmes antitabac en milieu de travail; mobilisation d’un
nombre accru d’organisations et de personnes pour la lutte contre le tabac;

• en partenariat avec les gouvernements provinciaux et territoriaux, les groupes communautaires
et les jeunes, coordination d’un projet visant à aider et à faciliter diverses initiatives locales
de développement communautaire en faveur des jeunes à risque (l’information précieuse
recueillie sera distribuée à un large éventail de partenaires; les meilleures pratiques relevées
concernant les méthodes et les expériences permettront à d’autres collectivités d’entreprendre
des initiatives similaires);

• suite aux recommandations issues de Travaillons ensemble - Atelier national d’action sur les
femmes et la toxicomanie (février 1994), lancement de projets visant à explorer les besoins
particuliers des femmes en milieu rural et des immigrantes, et à répondre à ces besoins;
élaboration du document La consommation d’alcool et d’autres drogues chez les femmes en
milieu rural : de la problématique aux programmes, en vue de guider les femmes des régions
rurales et les dispensateurs de services dans leurs initiatives de développement
communautaire; rédaction de Les immigrantes et la toxicomanie: problèmes courants,
programmes et recommandations, compte rendu exhaustif d’une recherche documentaire
et d’une consultation des informateurs clés et des dispensateurs de programmes, sur l’abus
des substances et les programmes spéciaux pour immigrantes;

• de septembre à novembre 1994, administration de l’Enquête nationale sur l’alcool et les
autres drogues, en vue de mettre à jour et d’enrichir les données recueillies en 1989 (cette
enquête, qui est l’un des principaux éléments de la phase Il de la Stratégie canadienne
antidrogue, a été réalisée grâce aux efforts combinés des provinces et territoires et des
principaux ministères fédéraux; elle apporte des précisions fondamentales sur les profils de
consommation d’alcool et d’autres drogues, les problèmes et répercussions connexes, et les
réactions du public aux politiques et aux programmes en ce domaine);



106 (Santé Canada)

Tableau 29 :  Santé de la population — Subventions et contributions

(en milliers de dollars) Prévu Réel Réel Réel
1996-1997 1995-1996* 1994-1995 1993-1994

Secteur ciblé
Programme de subventions et
 contributions pour
 la promotion de la santé 3 330 3 513 4 072 4355
Sida 11 700 11 647 11 441 12 325
Soins, traitements et
 soutien pour le sida 8 038 8 772 — —
Stratégie canadienne antidrogue 1 520 5 112 7 372 7 624
Programme sur les environnements
 sains — — 1 161 950
Initiative pour le développement
 de l’enfant
(Grandir ensemble) 1 079 6 915 749 590
Stratégie de réduction de la
 demande de tabac 7 945 13 206 4 156 —
Programme d’action communautaire
 pour les enfants et Programme
 de nutrition prénatale 57 960 44 665 35 255 14 579
Aînés 18 000 10 862 15 003 —
Programme d’aide préscolaire
 aux Autochtones 16 275 5 413 — —
Violence familiale — 1 311 7 011 —

Total 125 847 111 416 86 220 40 423

* Les montants de 1995-1996 ont été établis compte tenu de la restructuration de la Direction de la santé de la
population, consécutive à la réorganisation de la Direction générale de la promotion et des programmes de la
santé.

II. Systèmes pour la santé

En 1995-1996, les tâches suivantes ont été réalisées au titre de la sous-activité « Systèmes pour la
santé » :

• renforcement de la capacité des réseaux d’intervention face aux grandes questions de santé,
par l’exercice d’un leadership et l’appui à l’élaboration de cadres stratégiques (ex. La nutrition
pour une meilleure santé: Un plan d’action pour le Canada), de lignes directrices nationales
et de modèles de programmes (ex. Branchons-nous sur la santé);

• facilitation d’un consensus entre les principaux intervenants du système de santé, par la
diffusion du document fédéral-provincial-territorial (FPT) Stratégies d’amélioration de la
santé de la population : Investir dans la santé des Canadiens et l’élaboration du Rapport sur
la santé des Canadiens et des Canadiennes, lequel préconise une action intersectorielle au
regard de l’ensemble des déterminants de la santé;

• facilitation d’initiatives nationales en matière de politiques et de programmes et appui au
lancement de telles initiatives en concertation avec des organisations partenaires (parmi les
réalisations, il faut citer : la reconnaissance, par les ministres FPT responsables de la
Condition physique, du fait que l’inactivité physique constitue un risque important pour la
santé et nécessite l’élaboration d’un cadre d’action; la facilitation d’initiatives touchant
l’aménagement d’environnements sains et d’autres questions, comme l’Active Transportation
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Strategy et le Canada Sun Guide (UVA/UVB); un appui de démarrage pour la mise au point
d’une initiative FPT en faveur des jeunes à risque des régions atlantiques du Canada, axée
sur la promotion de saines activités physiques; des consultations FPT sur le Plan d’ensemble
pour la santé sexuelle et génésique;

• en vue de faciliter l’accès des décideurs et des responsables de programmes à des données
probantes sur la santé de la population, élaboration ou diffusion de documents comme
Explorer les liens entre la santé mentale et l’usage de substances et The Health of Youth:
A Cross-National Survey;

• mise au point et promotion d’indicateurs de la santé (ex. élaboration d’indicateurs de base
liés à la nutrition, et rédaction du document Shared indicators of health and Leaming: Actions
for Government, School Districts and Health Units);

• facilitation de consultations nationales et régionales auprès de divers intervenants sur des
modèles novateurs de réorganisation des soins primaires;

• production et évaluation d’un répertoire des services de santé disponibles, en vue de faciliter
les prises de décisions concernant le renouvellement des soins de santé et la prestation des
services (cette tâche a été réalisée en collaboration avec les provinces et les territoires et
avec l’appui de divers centres de recherche);

• collaboration avec le Collège des médecins du Québec et le Collège des médecins de famille
du Canada, section Québec, afin de les aider à établir dans la province un programme
d’extension interactif sophistiqué en réponse aux recommandations du Groupe d’étude sur
l’examen médical périodique (le Guide canadien de médecine clinique préventive élaboré
par ce groupe a reçu le Prix Prescrire de Paris à titre de meilleur ouvrage médical et
thérapeutique publié en 1995; en fin d’année, le chiffre de ventes (versions française et
anglaise) dépassait les 4 600);

• application à la lutte contre le cancer (d’origine professionnelle ou autre) des leçons tirées
des réalisations, des initiatives stratégiques et de l’important travail de réseau nés de
l’initiative sur le cancer du sein; dans le cadre du volet professionnel de cette initiative,
facilitation, en février 1996, d’un atelier productif intitulé « Communication et cancer du
sein — Forum pour l’amélioration de stratégies destinées à améliorer l’interaction entre le
médecin et le patient » (les participants, qui représentaient les médecins praticiens, les
spécialistes de la formation médicale permanente, les chercheurs en communication et les
survivantes du cancer du sein, se sont entendus pour replacer la question dans son contexte
local et pour réclamer une plus grande insistance sur les compétences en communication);

• enrichissement de la Base de données sur la santé cardiovasculaire - la plus importante du
genre au monde - à partir de dix enquêtes provinciales sur le sujet (quatre programmes
provinciaux de santé cardiovasculaire ont commencé à diffuser leur information, ce qui ouvre
de nouvelles possibilités pour la prévention et la recherche sur les services de santé; pour
ce qui est d’appliquer les pratiques préventives, les activités visant à renforcer la capacité du
secteur des soins primaires ont été entravées par le manque de ressources; le défi, dans les
années qui viennent, consistera à étendre les partenariats, à susciter un plus grand intérêt
pour la prévention et à promouvoir un plus grand investissement de ressources dans ce
secteur).
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III. Recherche et politiques de programmes

En 1995-1996, les tâches suivantes ont été réalisées au titre de la sous-activité « Recherche et
politiques de programmes » :

• présentation de données au Comité consultatif FPT des services de santé pour l’établissement
des priorités de recherche de l’avenir et l’élaboration d’un programme de recherche national,
après consultation des parties concernées, à Ottawa et dans les régions;

• à la suite d’une consultation d’un an (l’initiative sur les orientations futures), confirmation de
l’importance à accorder au financement des activités de recherche scientifiquement valables
qui appuient la mission de Santé Canada et les priorités nationales, et de la nécessité d’axer
le mandat du PNRDS sur cet objectif (à cette fin, le PNRDS a redéfini ses secteurs clés
d’élaboration de programmes, ses thèmes de recherche stratégique et ses méthodes de
gestion et d’administration des bourses de recherche pour projets ou particuliers; parmi les
principales activités de consultation, il faut citer:

- une consultation ministérielle qui a permis de circonscrire les priorités de recherche
ministérielles,

- une rencontre avec des représentants FPT, au cours de laquelle les priorités
communes concernant la politique de la santé et la recherche en santé ont été
relevées,

- cinq ateliers régionaux de définition des priorités et des stratégies de recherche,

- un atelier qui a abouti à une redéfinition des priorités et des stratégies à partir des
recommandations formulées lors de la réunion FPT et des ateliers;

• annonce des résultats d’un concours spécial organisé dans le cadre de la Stratégie de
réduction de la demande de tabac dans le but de stimuler la recherche concernant
l’évaluation des programmes de réduction et leur impact sur la population canadienne,
particulièrement sur les jeunes, les femmes, les groupes défavorisés sur le plan
socioéconomique, les personnes handicapées mentalement, les Autochtones et les groupes
minoritaires;

• durant l’exercice 1995-1996, affectation de 37,2 millions de dollars dans le cadre du PNRDS
pour le financement de la recherche extra-muros (notamment la recherche appliquée sur la
santé de la population, dans le cadre de diverses initiatives portant sur des secteurs cibles
d’intervention : phase Il de l’Initiative sur le sida, phase Il de la Stratégie canadienne
antidrogue, Programme de recherche sur l’autonomie des aînés, Initiative pour le
développement de l’enfant, Initiative canadienne pour la recherche sur le cancer du sein,
Stratégie de réduction de la demande de tabac, et centres de recherche pour la promotion
de la santé);

• établissement d’un partenariat de recherche avec le Conseil de recherches en sciences
humaines du Canada, Citoyenneté et Immigration Canada et huit autres ministères et
organismes fédéraux, en vue d’étudier l’impact de l’immigration sur l’environnement urbain
(ce partenariat, connu sous le nom de projet Metropolis, permettra de financer pendant six
ans les travaux de recherche des centres d’excellence créés à Montréal, à Toronto, à
Edmonton et à Vancouver);
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• établissement d’un partenariat avec Statistique Canada en vue de financer l’étude analytique
des données recueillies dans le cadre de l’Enquête nationale sur la santé de la population;

• financement d’une étude ciblée sur le cancer du sein, dans le cadre d’un partenariat avec le
Conseil de recherches médicales, l’Institut national du cancer du Canada et la Société
canadienne du cancer (I’Initiative canadienne sur le cancer du sein a élargi le champ
traditionnel de la recherche en l’étendant aux études psychosociales et comportementales);

• financement d’une étude ciblée sur la santé et les maladies cardiovasculaires, dans le cadre
d’un partenariat avec la Fondation des maladies du coeur du Canada et le Conseil de
recherches médicales (cette étude s’inscrit dans l’initiative canadienne en santé
cardiovasculaire);

• participation à d’autres partenariats de recherche, notamment à Saint-Laurent Vision 2000
(avec le Fonds de la recherche en santé du Québec), et travaux de constitution de nouveaux
partenariats avec des ministères fédéraux, d’autres administrations publiques et des
organisations non gouvernementales;

• organisation d’une table ronde sur la collaboration relative aux déterminants de la santé, qui
réunissait des sommités de la recherche et des décideurs travaillant dans les domaines de
la santé de la population et de la promotion de la santé;

• mise au point de partenariats stratégiques avec le secteur privé, d’autres paliers de
gouvernement et des organisations sans but lucratif en vue de rassembler des ressources
de programmes et d’intensifier l’impact des activités et des programmes de Santé Canada;

• conjointement avec des programmes ministériels, mise au point et lancement de diverses
campagnes de marketing social en vue de diffuser les messages ministériels et d’améliorer
la santé des Canadiens.
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Tableau 30: Programme national de recherche et de développement en matière
de santé

(en milliers de dollars) Prévu Réel Réel Réel
1996-1997 1995-1996 1994-1995 1993-1994

Projets
Organisation et prestation
des soins de santé 4 508 6 453 6 947 4 977
Évaluation des risques 1 973 2 878 3 169 3 162
Promotion de la santé et
prévention de la maladie 2 619 3 199 2 924 3 134
Santé des Autochtones 720 1 184 644 791
SIDA 4 795 4 945 5 963 5 929
Stratégie canadienne antidrogue 1 135 1 513 680 448
Initiative sur le cancer du sein 500 500 500 1 000
Grandir ensemble 481 642 644 174
Tabac 1 500 1 104 274 67
Aînés 5 195 6 050 3 731 1 725

Total partiel 23 426 28 468 25 476 21 407

Bourses
Formation 2 375 2 700 1 604 1 378
Carrière 3 479 3 726 2 871 2 434

Total partiel 29 280 34 894 29 951 25 219

Conférences 32 280 559 368

Total (Contributions) 29 312 35 174 30 510 25 587

Subvention à l’institut national
 du cancer du Canada 2 000 2 000 2 000 —

Total 31 312 37 174 32 510 25 587

Note : Les montants relatifs aux bourses de carrière et aux conférences incluent les fonds versés
au titre des initiatives spéciales (sida, aînés, etc.).
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Services de santé des Indiens et des populations du Nord

Objectif

Aider les Indiens inscrits, les Inuit et les habitants du Yukon à bénéficier d’un état de santé comparable
à celui des autres Canadiens vivant dans des conditions analogues.

Tableau 31 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget
Réel Réel des dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Services de santé
 non assurés 466 613 200 494 734 210 560 981 210 519 218 166
Services de santé
 communautaire 187 000 1 020 251 174 1 081 228 214 917 279 366 1 037
Grandir ensemble 17 715 23 25 989 16 40 825 25 27 683 19
PNLAADA 58 089 65 53 771 36 53 100 60 51 444 30
Hygiène du milieu et
 surveillance
 de l’environnement 7 075 63 9 936 68 11 124 61 12 338 118
Services hospitaliers 44 809 488 34 110 402 47 417 381 53 593 399
Services de santé relevant
 des Premières nations
 et des Inuit 43 335 67 63 392 48 69 429 70 86 494 60

Total partiel 824 636 1 926 933 106 1 861 1 011 090 1 724 1 030 136 1 829

Moins: Recettes à valoir
sur le crédit
(hôpitaux) — (15 873) (16 300) (14 955)

Total partiel 824 636 1 926 917 233 1 861 994 790 1 724 1 015 181 1 829

Recettes versées au Trésor 32 710 6 675 10 250 6 146

Explication de la différence :  L’augmentation de 20,390 millions de dollars des dépenses réelles
en 1995-1996 par rapport au Budget des dépenses principal de 1995-1996 s’explique principalement
par les raisons suivantes :

(en milliers
de dollars)

• budget des dépenses supplémentaire pour les services de santé
non assurés; 14 963

• paiement au Gouvernement de la Saskatchewan pour le transfert de
l’Hôpital Fort Qu’Appelle. 5 427
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Information sur le rendement

L’amélioration de l’état de santé des Autochtones par rapport aux autres Canadiens témoigne de
l’efficacité de l’activité. Cette efficacité se voit aussi au nombre de collectivités qui gèrent maintenant
leurs services de santé ou ont engagé le processus de transfert. On obtient ces résultats :

• en fournissant ou en prenant des dispositions pour fournir aux Indiens inscrits, aux Inuit et
aux résidants du Yukon des services de même niveau que ceux qui sont offerts aux autres
Canadiens vivant dans des conditions analogues;

• en veillant à ce que les services soient fournis par des agents de santé compétents; et

• en faisant le nécessaire pour que le programme et les modalités de prestation des services
répondent aux besoins et aux attentes des collectivités autochtones, grâce à une étroite
collaboration avec eux pour la planification, l’établissement et la prestation des services de
santé communautaire.

Le rendement de l’activité est illustré par les résultats de programmes ou d’opérations qui
suivent :

Services de santé non assurés (SSNA) :  Cette sous-activité contribue à la santé des Inuit et des
membres des Premières nations par la prestation de services de santé complémentaires, ventilés
comme suit:

• Les services pharmaceutiques, qui incluent les médicaments vendus sur ordonnance, les
médicaments en vente libre, ainsi que les fournitures et matériels médicaux. En 1995-1996,
environ 71% de tous les clients des SSNA ont bénéficié de services dans cette catégorie.

• Les soins dentaires répondent aux besoins en hygiène bucco-dentaire des Inuit et des
Premières nations. D’après les données sur les demandes traitées, 40% de tous les clients
admissibles ont eu accès à cette catégorie de services en 1995-1996. Ce chiffre n’inclut pas
les personnes qui ont reçu des services d’hygiénistes dentaires du Ministère ou de dentistes
engagés sous contrat pour fournir des services aux collectivités éloignées.

• Les services de transport permettent aux membres des Premières nations et aux Inuit,
notamment ceux qui vivent dans des localités isolées, d’avoir accès aux services médicaux
requis. Sont inclus le transport dans des véhicules de la communauté conduits par des
chauffeurs travaillant pour leur propre compte et le transport aérien, ainsi que les frais
d’hébergement pendant le transit.

• Les services de soins de la vue permettent aux clients admissibles de se faire examiner la
vue et d’obtenir des verres correcteurs et les services de réparation afférents.

• En Alberta et en Colombie-Britannique, les primes de l’assurance médicale provinciale sont
versées au nom des clients admissibles.

Au nombre des autres services de soins de santé offerts, mentionnons les interventions en
cas de crise, l’aide psychologique et d’autres services de professionnels de la santé dispensés de
façon exceptionnelle, lorsqu’ils ne sont pas offerts par d’autres programmes.

Les chiffres suivants illustrent l’évolution et les tendances de la sous-activité
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Tableau 32 : Services de santé non assurés, dépenses annuelles par catégorie
de services, de 1988-1989 à 1995-1996 (en milliers de dollars)

1988- 1989- 1990- 1991- 1992- 1993- 1994- 1995-
1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Soins de la vue 11 674 $ 13 110 $ 14 416 $ 17 744 $ 16 386 $ 14 101 $ 16 040 $ 17 242 $
Primes 13 566 16 211 19 186 22 797 24 387 26 350 28 610 30 094
Soins de santé 19 289 19 778 29 070 36 675 41 196 36 735 32 151 27 307
Soins dentaires 46 101 54 532 74 146 84 427 97 976 110 346 116 277 123 302
Transport 61 881 71 016 84 937 104 531 113 844 128 007 138 826 150 019
Médicaments 61 421 74 731 84 851 104 415 120 856 133 481 146 134 157 297

Total 213 932 $ 249 378 $ 306 606 $ 370 589 $ 414 645 $ 449 020 $ 478 038 $ 505 261 $

Taux
d’augmentation 11,6% 16,6% 22,9% 20,9% 11,9% 8,3% 6,5% 5,6%

Tableau 33 : Services de santé non assurés, dépenses annuelles par catégorie
de services, de 1988-1989 à 1995-1996 (en milliers de dollars)

1995-96 NIHB Expenditures By Benefit Category

Vision $17 M
3%

Transportation $150 M
30%

Health Care $27 M
5%

Drugs $157 M
31%

Premiums $30M
6%

Dental $123 M
24%Total: $505 Million
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Tableau 34 :  Taux de varation des dépenses annuelles des SSNA

En 1995-1996, les dépenses engagées pour les SSNA se sont élevées à 505 millions de
dollars, une augmentation de 5,6% par rapport à l'exercice précédent. Les dépenses pour les
principales catégories de services se sont chiffrées comme suit: 157,3 millions de dollars pour les
médicaments, 150,0 millions pour le transport des malades, et 123,3 millions pour les soins dentaires.
Les dépenses réelles de la sous-activité ont été de 522 millions de dollars, ce qui comprenait 17
millions au titre de la gestion et de l'administration.

Le tableau 34 illustre la baisse constante du taux de croissance annuelle des dépenses
totales engagées au titre des services de santé non assurés au cours des six dernières années. Cette
réduction de la croissance s'explique en grande partie par les facteurs suivants :

• l'automatisation du traitement des demandes de remboursement pour les soins dentaires et
les services pharmaceutiques (55% des dépenses des SSNA);

• un financement mieux adapté aux besoins communautaires pour les programmes financés
auparavant par les SSNA (ex. : « Pour des collectivités en santé », financement des
programmes en santé mentale et traitement de l'abus des solvants);

• meilleure application des directives nationales en matière de programmes afin d'assurer une
plus grande uniformité à travers le Canada; et

• meilleures pratiques de gestion des programmes.

Toutefois, les coûts de la sous-activité sont soumis à de constantes pressions à la hausse
du fait :

Le taux de croissance annuelle des Services de santé non assurés
Percentage Change 1990/91 - 1995/96 

22,9 %
20,9 %

11,9 %

8,3 %
6,5 %

5,6 %

1990-1991 1991-1992 1992-1993 1993-1994 1994-1995 1995-1996
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 • de la croissance annuelle de 3% du chiffre de la clientèle (presque le triple du taux équivalent
pour la population canadienne totale);

• de la hausse constante du coût des médicaments par ordonnance; cette pression à la hausse
est la traduction d'une tendance semblable dans les services de santé offerts à la population
en général;

• de l'utilisation plus intensive des services par suite d'une meilleure information de la
population au sujet de leur existence; et

• des besoins nouveaux ou changeants en matière de services qui résultent de la réforme des
soins de santé dans les provinces, comme le transfert de certains programmes hospitaliers
vers les collectivités, services qui, bien souvent, ne sont pas couverts par les régimes
provinciaux.

Services de santé communautaire : Dans le cadre de la Stratégie nationale sur le sida et en
concertation avec les Premières nations et les Inuit, la DGSM dispense des programmes et des
services de santé connexes concernant l'information sur le VIH/sida, la prise en charge, le traitement
et le soutien des malades et la recherche dans ce domaine. Signalons, entre autres, la confection d'un
manuel sur les soins palliatifs pour les Autochtones, un atelier de formation pour les agents et agents
inuit en santé communautaire, un programme d'études pour les écoles des Premières nations et une
étude sur les femmes autochtones et le sida.

La Stratégie de réduction de la demande de tabac  a permis de mener à terme les projets nationaux
suivants: un examen de la documentation sur l'usage non traditionnel du tabac, un atelier national
sur l'éducation, un atelier de formation des agents en santé communautaire et la mise au point d'un
modèle de cessation de l'usage du tabac pour les femmes en âge de procréer. Une enquête sur les
jeunes Autochtones (Premières nations et Inuit) et le tabagisme a été effectuée afin de mesurer les
croyances, les attitudes et les pratiques des jeunes vis-à-vis de l'usage non traditionnel du tabac. Les
volets « développement de propositions et collecte de données », des enquêtes régionales sur la
santé ont été menés à bonne fin sous la conduite d'un comité directeur national représentant les
Premières nations et les Inuit.

En mai 1995, le Ministre a annoncé la création de cinq centres nationaux permanents de
traitement pour les jeunes, qui offriront des programmes types de six mois, et d'un sixième centre,
qui dispensera un traitement de longue durée. Dans l'intervalle, des fonds seront versés à cinq
centres offrant des programmes intérimaires de traitement de l'abus des solvants, jusqu'à ce que les
nouveaux programmes soient en place. On prévoit que les six centres permanents seront opérationnels
au cours de l'exercice 1996-1997 et que le financement des centres intérimaires prendra fin d'ici le
15 juin 1997.

Les infirmiers et infirmières travaillant dans des centres où leur rôle a été élargi bénéficient
d'une formation clinique complémentaire dans le cadre du Programme de formation clinique du Nord
à l'Université McMaster et du Programme de soins infirmiers pour les avant-postes à l'Université
Dalhousie. Au cours de l'année 1995-1996, 50 infirmières et infirmiers ont complété le programme
de formation clinique, tandis que le programme de soins infirmiers faisait 12 diplômés. Les infirmières
et infirmiers qui ont eu besoin d'une formation complémentaire en pratique des soins communautaires
ont suivi le programme de soins infirmiers communautaires du Nord à l'Université McMaster. Ce cours
peut accueillir chaque année jusqu'à 60 étudiantes et étudiants.
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Depuis l'instauration du Programme des carrières dans le domaine de la santé pour les
Indiens et les Inuit en 1984-1985, environ 495 étudiants se sont inscrits à des programmes de santé
et un total de 319 bourses ont été octroyées. Dans le cadre du volet « bourses au mérite » introduit
en 1988, on a accordé un total de 176 bourses à des étudiants qui se sont illustrés d'une manière
particulière.

Le Programme de nutrition a permis d'appuyer les activités suivantes : la troisième
conférence internationale sur le diabète et les peuples autochtones, l'infrastructure canadienne de
nutrition prénatale, l'atelier de formation des agents du programme canadien de nutrition prénatale
et la mise au point de divers instruments de soutien, tel qu'un manuel de formation et un questionnaire
d'évaluation.

Un groupe de travail formé d'experts de l'intérieur et de l'extérieur a publié un rapport et des
recommandations concernant l'usage des médicaments par ordonnance à des fins détournées. Le
rapport a recommandé la mise en place d'une infrastructure globale comprenant des mesures en
matière d'éducation, de prévention, de surveillance, d'intervention, de formation et de traitement. Des
activités d'éducation, de formation et de traitement communautaires ont été introduites, en même
temps qu'un système informatisé d'examen et de surveillance de la consommation pharmaceutique
géré dans le cadre du programme des SSNA.

L'exercice 1996-1997 marque la troisième année d'existence de la Stratégie nationale de
lutte contre la tuberculose, qui vise à réduire l'incidence de cette maladie chez les peuples des
Premières nations vivant à l'intérieur de réserves. Une évaluation de mi-mandat de cette stratégie a
été effectuée afin d'examiner tous les aspects du programme de contrôle et d'élimination de la
tuberculose et de déterminer jusqu'à quel point le programme répond à ses objectifs.

De concert avec le Saskatchewan Indian Federated College (SIFC), la Direction générale
des services médicaux a créé un conseil consultatif pour l'École nationale de dentothérapie en 1995.
Ce conseil a été chargé de cerner les problèmes et de conseiller le SIFC et la DGSM sur les politiques
et les principes à mettre en pratique pour assurer le bon fonctionnement de l'École nationale.

Services hospitaliers :  Le 1er décembre 1995, l'Hôpital indien de Fort Qu'Appelle passait aux mains
de l'Hôpital tribal du district de Touchwood File Hills-Qu'appelle; cet hôpital relève désormais d'un
conseil d'administration. L'Hôpital des Indiens du Sang doit fermer ses portes le 31 mars 1997. Le
1er avril 1996, le Weeneebayko Health Ahtuskaywin a pris en charge l'administration de l'Hôpital de
Moose Factory, d'ici à ce que le transfert soit pleinement effectué à une date ultérieure. On prévoit
également que l'Hôpital de la zone Sioux Lookout et l'hôpital provincial seront regroupés sous un
même conseil d'administration. L'objectif à long terme est de fermer les hôpitaux actuellement en
activité et de faire en sorte que le gouvernement fédéral contribue à la construction d'un nouvel hôpital
dont l'administration relèvera de la réglementation provinciale.

Transfert des services de santé des Indiens aux autorités locales :  Le programme de transfert,
qui vise à céder aux Autochtones des services et des ressources en matière de santé, a été mis au
point avec des partenaires autochtones et approuvé par le Cabinet en 1989. Ce programme aidera
à améliorer l'état de santé des Autochtones, ce à quoi travaillent le Ministère et les Premières nations.

Pour faciliter le transfert des ressources de santé aux Premières nations et aux Inuit, on
poursuit certaines activités aidant les collectivités à planifier et à prendre en charge les programmes
et ressources qui leur sont destinés. Jusqu'à maintenant, 68 accords de transfert ont été conclus,
touchant 143 collectivités et 56 accords de services de santé communautaire intégrés ont été signés
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 par 67 collectivités. De même, 98 projets de planification préparatoire au transfert sont encours pour
155 collectivités.

Transfert des services de santé dans le Nord :  Le transfert de l'administration de l'Hôpital général
de Whitehorse a été mené à bonne fin. La construction du nouvel Hôpital général de Whitehorse va
bon train et devrait être terminée à la fin de l'automne 1996. Les négociations pour la conclusion de
la deuxième étape (transfert au Yukon des services et des installations de santé communautaire) se
poursuivent. Des discussions sont en cours avec les Premières nations du Yukon pour qu'elles
assument le contrôle de programmes de santé relevant de leur autorité en vertu du principe
d'autonomie gouvernementale.

Initiative pour le développement de l'enfant : Le volet « action communautaire » de l'IDE continue
d'aider les communautés autochtones à établir des programmes de santé mentale et de développement
de l'enfant offerts et gérés à l'échelon local, à créer des matériels et des vidéos documentaires
adaptés à leurs besoins culturels et à distribuer ces ressources aux communautés. Le plan directeur
de « bébés en santé » a été validé dans le cadre du processus d'examen communautaire et a été
distribué sur une large échelle aux communautés autochtones et aux autres parties intéressées. Une
étude épidémiologique sur le syndrome d'alcoolisme foetal a été menée à terme afin d'aider les
Premières nations à planifier un programme dans ce domaine. En outre, on a élaboré, soumis à une
étude pilote, puis évalué un système d'information communautaire sur la surveillance des traumatismes.

Programme national de lutte contre l'abus de l'alcool et des drogues chez les Autochtones
(PNLAADA) : Le PNLAADA compte un réseau de 49 centres de traitement représentant environ 700
lits pour malades hospitalisés. Il existe également plus de 500 programmes communautaires de
prévention de l'alcoolisme et des autres toxicomanies, ainsi que 700 agents formés pour la
prévention.

Le PNLAADA recueille des données dans le cadre du système de déclaration des activités
de traitement (SDAT), données qui feront l'objet d'un examen intensif en 1996.

Hygiène du milieu et surveillance de l'environnement :  Le programme d'hygiène du milieu et de
surveillance de l'environnement a travaillé de concert avec les Premières nations et les Inuit afin de
veiller à ce qu'un programme complet d'assainissement de l'environnement soit exécuté dans les
réserves. On a également poursuivi les travaux afin d'assurer la réalisation des initiatives spéciales
prévues dans le cadre du Plan d'action sur la santé et l'environnement, lesquelles s'adressent aux
groupes qui sont plus à risque du fait de l'exposition aux contaminants de l'environnement.

D'après une enquête réalisée par Santé Canada et le MAINC, 20% des réseaux d'aqueduc
et 9% des systèmes d'égout des collectivités des Premières nations peuvent présenter des risques
pour la santé et la sécurité si certains problèmes ne sont pas résolus. Santé Canada travaille en
collaboration avec le MAINC et les Premières nations afin de trouver le plus rapidement possible des
solutions à ces problèmes.

Plus de 30 collectivités autochtones ont suivi le programme de formation pour l'exécution du
test de recherche qui sert à contrôler la qualité bactériologique de l'eau potable. Cette opération a été
menée en coopération avec la Première nation Cree de Split Lake, qui possède maintenant son
propre laboratoire. En outre, environ 100 autres collectivités autochtones ont établi des programmes
de contrôle de l'eau potable fondés sur un test de détection semblable.

Dans le nord-ouest de l'Ontario, on a mis à l'essai un programme de formation d'opérateurs
d'usine de traitement de l'eau pour les Premières nations. En raison du succès de ce programme, le
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 MAINC a accepté d'en financer la mise en application dans les régions de l'Ontario et du Manitoba,
la gestion du processus ayant été confié aux organisations autochtones.

Le projet EAGLE a permis d'effectuer diverses activités, notamment la validation des
données provenant d'une enquête sur les habitudes alimentaires, la rédaction de directives sur la
consommation de poisson et la mise au point d'un modèle pour l'estimation de l'exposition aux
risques. On a établi une méthode pour la réalisation des enquêtes sur la santé et on a effectué une
enquête pilote communautaire sur la santé chez les membres de la Première nation de Georgina
Island.

Le programme Pollution dans le Grand Nord et l'Arctique a permis de mettre à contribution
des membres des Premières nations du Labrador, du Nord de l'Ontario, du Manitoba, de la
Saskatchewan, de l'Alberta, de la Colombie-Britannique et du Yukon dans la prestation de services
d'information, d'éducation, de détermination de problèmes et de soutien de projets afin d'atténuer les
problèmes environnementaux dans ces régions ainsi que les risques qu'ils entraînent pour la santé
et le bien-être des populations.

Le programme Grossesse et développement de l'enfant dans les réserves de Whitedog et
de Grassy Narrows a permis de mettre en place un protocole pour la conduite de recherches
neuropsychologiques approfondies comportant l'examen des dossiers scolaires, des évaluations
faites par les enseignants, des résultats obtenus à la suite d'une série de tests neuropsychologiques,
ainsi que le recueil d'échantillons de cheveux. De concert avec les communautés, nous avons entamé
le processus de collecte des données, qui fait appel aux services de quatre psychologues et de
membres des communautés visées.

État de santé : Bien que la santé des Premières nations et des Inuit se soit améliorée au cours de
la dernière décennie, il subsiste encore des disparités importantes entre ce segment de la population
et la population canadienne en général.

La DGSM recueille dans toutes les régions des données sur la santé des Indiens inscrits. La
couverture et l'exactitude des données à l'échelle nationale ne sont pas encore pleinement
satisfaisantes, mais on cherche actuellement à remédier à ce problème. Certaines régions recueillent
des données sur les Indiens à l'intérieur et à l'extérieur des réserves (Manitoba, Saskatchewan,
Alberta, Pacifique et Yukon) et peuvent ainsi établir des couplages avec les bases de données
provinciales et territoriales sur la mortalité. D'autres régions (Atlantique, Québec et Ontario)
fournissent des données seulement sur les Indiens vivant dans les réserves. On ne dispose d'aucune
donnée sur la plupart des collectivités du Québec auxquelles des services de santé ont été transférés,
ni sur les collectivités du Labrador. De même, depuis que le gouvernement des Territoires du Nord
Ouest a pris en main ses services de santé, aucune donnée n'est disponible à propos de ce territoire.

Les données suivantes se sont avérées utiles pour la DGSM et les collectivités des
Premières nations. Elles devraient cependant être interprétées à la lumière des limites sus-
mentionnées :

Population :  On comptait 593 050 Indiens inscrits au Canada à la fin de 1995. Comme le montre la
pyramide des âges (tableau 36), cette population comprend une proportion très élevée d'enfants. Les
taux de natalité chez les Indiens inscrits demeurent le double de la moyenne canadienne.
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Tableau 35 : Membres des Premières nations et Inuit, 1995

7 141

39 319

99 836
74 306

92 337 91 579

134 460 66 723

28 858

Source: Système de vérification d'état
Données présentées par l'Analyse des programmes

Total : 634 559

Membres des Premières nations et Inuit, 1995
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Tableau 36 : Population d’Indiens inscrits selon l’âge et le sexe

Espérance de vie : L'espérance de vie à la naissance chez les Indiens inscrits s'améliore et devrait
poursuivre sa pente ascendante. Entre 1975 et 1995, l'espérance de vie à la naissance a gagné
environ 10 ans; d'ici 2015, elle devrait gagner un autre 3,8 années. Cette progression s'explique
principalement par une réduction de la mortalité infantile et de la mortalité imputable à la plupart des
types de traumatismes.

Population d'Indiens inscrits (593 050)
selon l'âge et le sexe, 1995

0,2
0,2
0,3

0,5
0,7

1,0
1,2

1,6
2,1

2,7
3,7

4,5
4,7
4,7
4,7

5,2
5,8

5

0,3
0,3
0,4
0,7
0,9
1,2

1,5
1,9

2,5
3,2

4,1
4,8
4,7
4,6
4,6

5
5,5

4,7

85+
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14
 5-09
 0-04

Âge

01234567 0 1 2 3 4 5 6 7

Pourcentage de la population

Hommes Femmes

Source : Ministère des affaires indiennes et du Nord Canada.
Les chiffres se réfèrent au total de la population inscrite, tant en dehors des réserves que dans les réserves.  
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Tableau 37 : Principales causes d’années potentielles de vie perdues

Mortalité :  Le taux de mortalité chez les Indiens inscrits diminue, mais demeure plus élevé que celui
des autres Canadiens. Les principales causes de décès sont les traumatismes et les empoisonnements,
les maladies de l'appareil circulatoire, les cancers et les affections respiratoires.

Traumatismes intentionnels et non intentionnels :  Les traumatismes demeurent la principale
cause de décès chez les Indiens inscrits et les Inuit, encore que la mortalité attribuable à cette cause
ait diminué. Les décès dus aux traumatismes peuvent être non intentionnels, comme dans le cas des
accidents de véhicules automobiles ou des noyades, ou intentionnels, comme dans le cas des
suicides ou des homicides. Les traumatismes demeurent la cause de décès la plus importante du
point de vue des années potentielles de vie perdues.

Principales causes d'années potentielles de vie perdues
Population indienne, Hommes et femmes, 1993

8,985

2,575

2,176

1,341

1,036

1,026

1,02

0,791

0,758

0,528

0,415

0,388

0,385

0,365

0,117

16,81

1,973

0,442

0,884

0,88

0,311

0,724

0,399

0,678

0,614

0,061

0,448

0,492

0,243

0,072

Traumatismes 
et empoisonnements

Symptômes mal définis

Tumeurs

Anomalies congénitales

Affections périnatales 

Système respiratoire

Système digestif

Système circulatoire

Troubles mentaux

Infectieuses et parasitaires

Organes génito-urinaires

Système nerveux

Cause inconnue

Endocriniennes et immunitaires

Ostéo-articulaire

En milliers En milliers

Population féminine
(21 906 années) 

Population masculine 
(25 031 années)

La catégorie "cause inconnue" renvoie aux décès auxquels on n'a pu attribuer aucune cause répertoriée.
Source : Statistiques internes de la Direction générale des services médicaux; les estimations 
concernant l'espérance de vie à la naissance sont fondées sur des données fournies par le ministère des Affaires indiennes.
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Diverses activités ont été entreprises pour réduire l'incidence et la gravité des traumatismes.
Les collectivités tentent de remédier au problème au moyen de projets et d'activités communautaires.
Le personnel du Ministère qui s'occupe de ce secteur à l'échelle nationale produira plusieurs
documents de référence pour la prévention des traumatismes. Un système de surveillance des
traumatismes est aussi mis sur pied suivant les conseils des Premières nations et des Inuit. Une partie
des fonds de l'initiative pour le développement de l'enfant sera orientée vers cet effort.

Tableau 38 : Décès par blessures

Type de décès par blessures, pour la période de 1989-1993 
(Chapitre de la CIM 17)

Population des Premières nations

Autre 14,2 %

Autre empoisonnement 3,3 %

Chutes 3,5 %

Surdose de drogue 6,1 %

Feux 6,2 %

Noyade 7,8 %

Homicide 8,0 %

Suicide 23,3 %

Véhicule motorisé 27,8 %
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Suicide :  Le taux de suicide chez les Indiens inscrits équivaut à près du triple du taux canadien chez
les hommes et du double du taux canadien chez les femmes. Les tendances sont difficiles à
interpréter, au vu des données limitées à notre disposition; toutefois, il semble que ce taux élevé de
suicide aurait existé au cours des deux dernières décennies en ne présentant à peu près aucune
fluctuation appréciable. Les données nationales peuvent dissimuler des écarts considérables entre
les collectivités, en particulier du fait que les suicides et les tentatives de suicide tendent dans une
certaine mesure à se produire par cycles.

Tableau 39 : Taux de suicide — Premières nations et population canadienne

Taux de suicide 1979-1993
Premières nations et population canadienne

Les données pour les PN excluant la CB pour 1985-1986 et les TNW, sont sujettes aux variantes 
du champ d'enquête.
Nota : Les taux n'ont pas été normalisés selon l'âge.
Source : Programme d'analyse de santé, Santé Canada, février 1996. Données pour une population 
canadienne basées sur des informations fournies par Statistique Canada.
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Mortalité infantile : La mortalité infantile chez les Indiens inscrits a régressé considérablement au
cours des années 1980, même si elle demeure plus élevée que pour l'ensemble de la population
canadienne. La mortalité post-néonatale est le principal élément contribuant à la mortalité infantile.
(les décès qui surviennent entre le 28e jour et la première année de vie). Les décès à cet âge sont
souvent plus étroitement liés aux conditions sociales et environnementales qu'à la qualité et à la
disponibilité des services de soins de santé.

Tableau 40 : Taux de mortalité infantile : Premières nations et population canadienne,
1979-1993

Taux de mortalité infantile :
Premières nations et population canadienne, 1979-1993

0

5

10

15

20

25

30
Taux par 1,000 

Premières nations Canadienne

19
79

19
80

19
81

19
82

19
83

19
84

19
85

19
86

19
87

19
88

19
89

19
90

19
91

19
92

19
93



 (Rendement du ministère) 125

Santé des fonctionnaires fédéraux

Objectif

Protéger et préserver la santé des fonctionnaires fédéraux, en milieu de travail, en offrant un
programme de services de santé au travail et d’hygiène du milieu en vertu des pouvoirs délégués par
le Conseil du Trésor.

Tableau 41 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des
Réel Réel des dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Santé au travail 15 852 228 20 766 227 14 450 234 16 228 228
Services d’hygiène
 du milieu 9 913 126 9 502 129 9 400 126 6 365 90
Les réajustements de l’Examen
 des programmes à être assignés 506

Total 25 765 354 30 268 356 24 356 360 22 593 318

* L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les
niveaux moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités
dans la Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués
dans le Budget des dépenses.

Explication de la différence :  La diminution de 1,763 millions de dollars des dépenses réelles en
1995-1996 par rapport au Budget des dépenses principal de 1995-1996 s’explique principalement
par les dépenses moindres que prévu pour les salaires et les dépenses majeurs d'immobilisation.

Information sur le rendement

Santé au travail :  L’activité Santé des fonctionnaires fédéraux et cette sous-activité sont administrées
par la Direction des services de santé au travail et d’hygiène du milieu (DSSTHM). La Direction
s’achemine vers l’adoption d’un nouveau modèle de prestation de services, comme un organisme de
service spécial. En 1995-1996, la Direction a entrepris l’instauration d’une structure organisationnelle
révisée : le nombre de régions est passé de cinq à trois (Ouest, Centre et Est), et l’organisation
s’apprête à réduire le nombre de niveaux de gestion. Cette structure plus horizontale permettra
d’insister davantage sur la maximisation du nombre d’employés de première ligne. Dans le cadre de
ce réaménagement, la structure traditionnelle fondée sur la profession ou la discipline (les médecins
relevant de médecins et les infirmières relevant d’infirmières) sera remplacée par une structure
d’équipe interdisciplinaire. Ce « décloisonnement » permettra à la Direction de répondre de façon plus
complète et plus efficace aux besoins des clients.

La Direction est en vole d’adopter un mode de prestation de services davantage axé sur les
clients. Entre autres efforts déployés au cours de 1995-1996, en partenariat avec les clients, il y a eu
la création de Groupes consultatifs de clients à l’échelon national et régional et l’élaboration de
normes de service et d’indicateurs de rendement. Ces normes de service et ces indicateurs de
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rendement entreront en vigueur en janvier 1997. Ils sont considérés comme de précieux outils
d’assurance de la qualité dont le but est d’améliorer le service et la reddition de comptes. Ils devraient
accroître la capacité des responsables du programme de répondre aux attentes des clients et des
fournisseurs de services.

En 1995-1996, la Direction a mis sur pied un service de marketing dont la responsabilité sera
d’aider les employés à concevoir de nouvelles offres de services, de coordonner la réponse aux
demandes de propositions, de former le personnel dans le domaine du marketing et d’améliorer la
capacité de répondre aux besoins changeants des clients.

Pour grand nombre de ministères, les coûts attribuables au temps perdu à cause de
blessures, de maladies professionnelles et des effets du stress, restent inconnus. En vue d’aider les
ministères à ce chapitre, la DSSTHM a élaboré un protocole qui s’inspire du document du Conseil
national mixte, Rapport du Comité spécial du Conseil national mixte sur les indemnités destinées aux
victimes de maladies professionnelles ou d’accidents du travail dans la fonction publique (décembre
1995). En outre, la Direction établira des programmes ciblés dans les domaines de la santé et de la
sécurité les plus cruciaux et aidera les ministères à cerner les domaines les plus vulnérables. En
exposant ces coûts, les gestionnaires et superviseurs des ministères seront encouragés à investir
de manière responsable dans des pratiques de santé et de sécurité au travail.

Conformément à la politique du Conseil du Trésor en matière d’hygiène et de sécurité
professionnelles, on a procédé, en 1995-1996, à l’inspection et à l’évaluation des dangers de 5 300
lieux de travail du gouvernement fédéral. Les données recueillies révèlent que le nombre de
demandes auprès des Services d’aide aux employés augmente sans cesse. Même si le nombre total
de fonctionnaires diminue, la demande pour ces services est à la hausse. En 1995-1996, 7,2% des
clients (51 354) ont demandé de l’aide. Parmi ceux-ci, 30% ont mentionné des problèmes ayant trait
au lieu de travail. Les services de counseling fournis portent sur des préoccupations personnelles ou
relatives à la santé, notamment des troubles médicaux et psychologiques, des toxicomanies, et des
situations de stress traumatique ou professionnel.

Dans le domaine des évaluations de la santé en milieu de travail, les services peuvent se
répartir en trois groupes : les évaluations « avant emploi », (faites avant que des personnes occupent
un emploi), qui ont été au nombre de 2 800; les évaluations périodiques (examens médicaux
effectués dans le cadre d’un programme de santé visant à déceler hâtivement des méfaits pour la
santé ou à déterminer de façon régulière si les fonctionnaires sont toujours médicalement aptes à
exercer leurs fonctions), qui ont été au nombre de 6 695; les évaluations « spéciales », dont des
examens médicaux pour déterminer l’admissibilité au rachat de droits afférents aux services passés
aux fins de la pension de retraite, l’aptitude d’un employé à retourner au travail après une maladie
et, à la demande des ministères, la capacité physique d’un employé de travailler. L’évaluation de la
capacité physique de travailler est en général le plus exigeant et le plus long de tous les examens
médicaux. Il y a eu 16 502 évaluations en 1995-1996.

En 1995-1996, les infirmières en santé du travail ont fourni un grand éventail de services de
santé à quelque 14 000 clients et ont donné environ 1 500 séances d’information à des fonctionnaires
sur des sujets relatifs à la santé au travail.

Services aux dignitaires :  En vertu de la Convention de Genève relative aux missions diplomatiques,
le pays hôte doit fournir les services de santé essentiels et d’urgence aux dignitaires étrangers en visite.
La Direction coordonne les services de soins de santé dont ont besoin les dignitaires pendant leur séjour
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officiel au Canada, en conformité avec les niveaux de sécurité fixés par la GRC. Les services aux
dignitaires consistent notamment :

• à planifier et à coordonner les plans d’urgence médicale pour les dignitaires en visite au
Canada;

• à déterminer le niveau, l’étendue et la disponibilité des soins médicaux;

• à voir à ce que les installations médicales et les hôpitaux des localités visées soient bien
préparés;

• à assurer des services d’inspection des aliments;

• à assurer la liaison avec les organismes gouvernementaux concernant l’administration de
cette politique.
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Services de consultation et d’évaluation en matière de santé

Objectif

Aider les Canadiens à déterminer s’ils sont médicalement admissibles à certaines prestations et à
certains types de permis; pour cela, fournir de l’aide et des avis professionnels dans le domaine de
la médecine aéronautique civile.

Fournir des services visant à protéger la santé des Canadiens par le biais d’activités dans
les domaines des services d’urgence, de la quarantaine et de la réglementation.

Tableau 42 :  Sommaire des ressources de l’activité

Budget des
Réel Réel des dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Médecine aéronautique civile 3 741 50 3 873 50 3 314 46 2 716 33
Services d’urgence 2 724 30 2 009 28 2 796 28 2 011 24
Services de quarantaine
 et de réglementation 259 3 291 3 292 4 359 5
Services médicaux
 de l’immigration 1 208 16
Les réajustements de l’Examen
 des programmes à être assignés 127

Total partiel 7 932 99 6 173 81 6 529 78 5 086 62

Moins: Recettes à valoir
sur le crédit (85)

Total 7 932 99 6 173 81 6 529 78 5 001 62

* L’équivalent temps plein désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les niveaux
moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités dans la
Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués dans le
Budget des dépenses.

Explication de la différence :  La diminution de 1,528 millions de dollars des dépenses réelles en
1995-1996 par rapport au Budget des dépenses principal de 1995-1996 s’explique principalement
par les dépenses moindre que prévu pour les salaires.

Information sur le rendement

Médecine aéronautique civile :  Le mandat des Services de médecine aéronautique civile comprend :

• l’évaluation de l’aptitude physique et mentale du personnel navigant breveté;

• l’évaluation des risques pour la santé du personnel navigant;
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• l’établissement de normes médicales pour le personnel navigant;

• l’élaboration de programmes éducatifs destinés au personnel navigant et aux médecins
examinateurs;

• l’exécution des volets médicaux du programme de santé au travail des contrôleurs aériens.

De nombreux facteurs influent sur les normes médicales d’aptitude au vol; les SMAC doivent veiller
à ce que les normes et les décisions reposent sur des connaissances médicales actuelles et puissent résister
à des contestations judiciaires. Les pilotes continuent de contester des décisions médicales devant le
Tribunal de l’aviation civile, la Commission canadienne des droits de la personne et les tribunaux. Il faut donc
consacrer plus de ressources aux préparatifs et aux comparutions devant le Tribunal de l’aviation civile.

Les réalisations des SMAC en 1995-1996 sont les suivantes:

• les recommandations faites lors de l’examen structurel, qui a pris fin au cours de 1994-1995,
ont été mises en oeuvre. Il en a découlé une réduction du nombre de bureaux régionaux, qui
est passé de six à trois, et les économies de coûts s’y rattachant, sans que la qualité et les
niveaux de service n’en souffrent pour autant. Les SMAC ont pu, grâce à ces initiatives de
gestion des coûts, réduire leurs dépenses de plus de 15% par rapport à celles de 1994-1995.

Les SMAC ont trouvé dans les mécanismes d’évaluations médicales des possibilités de
recouvrement des coûts. La méthode de Transports Canada a été appliquée et le tout s’est terminé
en novembre 1995. Des négociations sont en cours avec Transports Canada pour fixer les frais à
imposer pour ces actes médicaux. Comme les décisions prises lors du premier volet de l’Examen des
programmes exigent que les SMAC réalisent des recettes de un million de dollars en 1996-1997 et
d’un autre million de dollars en 1997-1998, l’accord de Transports Canada concernant ces frais sera
crucial pour l’avenir des SMAC.

Au cours de l’année, on a procédé à 60 801 évaluations médicales liées à l’aviation, soit une
légère augmentation par rapport à l’exercice précédent. Le nombre prévu d’évaluations médicales
pour 1996-1997 est de 63 000, ce qui représente une hausse de 4%. La charge de travail accrue n’a
pas nécessité le recours à du personnel supplémentaire.

En conjonction avec le processus de rationalisation des laboratoires de Santé Canada, un plan
a été élaboré pour rationaliser les activités du Laboratoire de médecine aéronautique civile, conformément
aux objectifs fixés pour la Direction générale des services médicaux lors du premier volet de l’Examen
des programmes. Le plan a été mis en oeuvre en 1995-1996 et l’établissement a été définitivement
fermé en juillet 1996. Les employés ont été déployés dans le réseau de laboratoires de la DGPS tandis
que les installations matérielles ont été transférées au ministère de la Défense nationale.

Les SMAC ont continué à tenir des séminaires sur la médecine aéronautique pour aider les
médecins examinateurs à actualiser leurs connaissances.

Services d’urgence :  Cette sous-activité appuie les systèmes de soins de santé et de services
sociaux au cours de catastrophes en temps de paix.

Voici quelques-unes des initiatives des Services d’urgence en 1995-1996: contribution à la
signature d’un plan d’urgence Canada-États-Unis en cas de radiations; rédaction d’une version
définitive d’un plan révisé d’intervention fédérale en cas d’urgence nucléaire et premiers préparatifs
pour l’exercice CANATEX 3 visant à mettre à l’essai le plan révisé; participation à l’élaboration d’un
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Cadre de soutien national en cas d’urgence, d’un nouveau Guide du gouvernement pour les
situations d’urgence et d’une nouvelle Politique fédérale en cas d’urgence; mise sur pied d’un
système d’exploitation d’un Centre des opérations d’urgence pour les services sociaux d’urgence.

La sous-activité a aussi présenté, au Collège de la Protection civile Canada à Arnprior, 22
cours portant sur la planification des services de santé d’urgence, la planification des services sociaux
d’urgence, la planification des préparatifs d’urgence pour les installations de soins spéciaux et la
planification d’urgence pour les hôpitaux. Elle a aussi fourni de l’assistance aux provinces et aux
territoires pour présenter des cours et des ateliers dans des domaines tels que les services de santé
et les services sociaux d’urgence, y compris les services d’approvisionnement alimentaire d’urgence
(14 ateliers, 589 participants) et les services d’approche psychosociale (15 ateliers, 332 participants).
Enfin, elle a dispensé aux provinces qui le demandaient des conseils lors de catastrophes.

Services de quarantaine et de réglementation :  Voici certaines des tâches incombant à la sous
activité Services de quarantaine et de réglementation :

• inspection des navires d’autres pays pour y déceler la présence éventuelle de rats porteurs
de maladies et délivrer les certificats exigés par les règlements sanitaires internationaux;

• intervention d’urgence aux point d’entrée au Canada pour enquêter sur la présence
soupçonnée d’agents pathogènes ou de maladies à bord de navires ou d’avions;

• exercice des pouvoirs de l’agent de quarantaine, en vertu de la Loi sur la quarantaine, comme
le renvoi d’un navire ou d’un avion d’un port ou d’un aéroport canadien.

La majorité des certificats de dératisation délivrés annuellement par la Direction des services
de santé au travail et d’hygiène du milieu (DSSTHM) sont destinés à des navires étrangers. À
l’exemple de la plupart des pays qui s’adonnent au commerce maritime, le Canada imposera des
droits pour la délivrance de certificats aux fins du transport maritime international. Le Ministère a
obtenu, à l’automne 1995, l’autorisation d’imposer de tels droits. Des recettes de 127 000 $ ont été
perçues en 1995-1996.

Voici quelques-unes des activités du programme de réglementation:

• inspection des aliments, de l’eau potable, des installations récréatives et des services
d’hygiène publique à bord des avions, des trains, des traversiers, des paquebots de croisière
et d’autres véhicules de compétence fédérale, et des services connexes;

• inspection des aliments, de l’eau potable et des services d’hygiène publique dans les
installations fédérales ouvertes au public;

• enquête sur les cas soupçonnés de maladies d’origine alimentaire ou hydrique à bord de
véhicules ou dans des établissements fédéraux publics.
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Politique et Consultation

Objectif

Conseiller et appuyer le Ministre, les cadres du Ministère et les directions générales opérationnelles
en ce qui concerne l’élaboration de politiques, les affaires intergouvernementales, la planification
stratégique et l’examen, les communications, la consultation et les affaires internationales.

Tableau 43 :  Résultats financiers

Budget des
Réel Réel des dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Politique de la santé
 et information 10 128 94 4 242 40 7 247 34 8 564 48
Bureau pour la santé
 des femmes 660 10 1 198 8 1 073 10
Affaires
 intergouvernementales 857 16 1 282 12 1 633 15
Affaires
 internationales 3 647 15 2 176 14 2 487 12
Communications et
 consultation 5 442 77 4 724 73 4 284 66 5 545 71
Planification
 stratégique et
 examen 2 508 14 1 541 25 1 498 17 1 489 16
Services de gestion 4 750 13 1 365 12 1 962 21

Total 18 078 185 20 421 192 19 050 163 22 753 193

* L’équivalent temps plein désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les niveaux
moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités dans la
Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués dans le
Budget des dépenses.

Explication de la différence :  L’augmentation de 3,703 millions de dollars des dépenses réelles en
1995-1996 par rapport au Budget des dépenses principal de 1995-1996 s’explique principalement
par les raisons suivantes:

(en milliers
de dollars)

• réallocation des ressources entre les diverses activités au chapitre
des dépenses de fonctionnement; et 1 980
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• besoins accrus pour les postes de salaire qui ne sont pas financés
par les budgets du ministère. 912

Données sur le rendement

Sur le plan fonctionnel, cette activité est responsable du soutien de la stratégie fédérale en matière
de santé. Elle doit veiller à la cohérence des processus intergouvernementaux et des politiques
nationales qui recoupent tous les secteurs d’activité du Ministère. Elle est également responsable de
la coordination de l’examen de la législation et de la participation à l’établissement ou à la révision
de lois pour l’ensemble du Ministère.

En 1995-1996, des progrès considérables ont été réalisés en ce qui concerne l’élaboration de
propositions législatives et de cadres d’action dans des domaines d’une grande importance pour le
programme fédéral concernant la santé. Ces questions sont de plus en plus complexes et
multidisciplinaires, tant pour ce qui est du contenu que de la portée des consultations. Au cours de
l’exercice, des progrès notables ont été constatés dans les domaines suivants:

Éthique :  Toutes les directions générales ont été interrogées et un inventaire des questions d’éthique
touchant l’ensemble du Ministère a été dressé en vue des discussions du Comité exécutif de la
Direction générale et du Comité exécutif du Ministère sur les priorités et les options.

Nouvelles techniques de reproduction :  La création d’un comité consultatif a été annoncée le 24
janvier 1996; le comité de recherche sur l’embryon a terminé son travail; un document de travail public
a été préparé, mais n’a pas encore été publié; la rédaction de la première ébauche de mesures
législatives a été entreprise; le groupe de travail fédéral-provincial-territorial est maintenu; les travaux
relatifs aux registres se poursuivent.

Commerce international :  La capacité d’information a été renforcée; un centre de coordination
ministériel a été établi pour les exportations en matière de produits et de services de santé; une
analyse des secteurs clés des structures de commerce des principaux produits touchant la santé a
été préparée; la première phase de l’initiative globale sur les soins de santé du Groupe des 7 a été
coordonnée; un fructueux travail de collaboration interministérielle sur les aspects de l’ALÉNA se
rapportant à la santé a été achevé.

Santé des femmes :  Des mesures ont été prises en vue de veiller à ce que les préoccupations
concernant la santé des femmes soient prises en considération, tout comme leurs répercussions
différentes dans tous les secteurs d’activité du Ministère, y compris le parachèvement du projet
d’organisation du Bureau pour la santé des femmes, la préparation du carnet de santé préliminaire
des Canadiennes et l’important ajout de la perspective canadienne sur la santé des femmes à la plate-
forme d’action adoptée lors de la 4e Conférence mondiale des Nations Unies pour la femme, qui a
eu lieu à Beijing en septembre 1995. Cinq centres d’excellence pour la santé des femmes ont été
sélectionnés et une structure connexe de réseaux de santé sera mise en place en 1996-1997. En
outre, on planifie actuellement la Conférence du Canada et des États-Unis sur la santé des femmes
et quelques projets conjoints visant à améliorer le système de santé pour qu’il réponde mieux aux
besoins des femmes.

Enfants :  Un examen interministériel extrêmement fructueux des questions touchant les enfants a
été effectué. Il comportait un paradigme novateur de l’état de mieux-être permettant de réaliser
plusieurs des objectifs fédéraux. Le Ministère et le gouvernement fédéral sont prêts à s’attaquer aux
questions concernant les enfants, comme en témoigne le haut niveau de priorité accordé à
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l’intervention précoce et aux enfants dans la nouvelle stratégie d’amélioration de la santé de la
population.

Projet de loi C-91 :  La préparation du suivi parlementaire du Projet de Loi C-91 modifiant la Loi sur
les brevets avec la collaboration du comité de travail interministériel. (Ces modifications ont servi à
harmoniser la protection par brevet de produits pharmaceutiques canadiens avec la protection
prévue dans d’autres secteurs de la technologie au Canada, et avec la protection par brevet offerte
dans d’autres pays industrialisés.)

Réglementation des produits du tabac

• Le Bureau de contrôle du tabac a mené à terme une importante étude des attitudes, des
convictions et des comportements des jeunes de 10 à 19 ans, qui contribuera à améliorer les
programmes visant à réduire le nombre de jeunes qui commencent à fumer et à augmenter
le nombre de participants aux programmes de renoncement au tabac.

• Il a évalué la portée éventuelle de la réglementation des emballages pour restreindre leur
valeur promotionnelle et sensibiliser davantage la population aux dangers du tabagisme.

• Il a mis à jour les taux de mortalité attribuables au tabagisme au Canada dans le but de
renforcer la politique et les programmes axés sur la réduction du tabagisme.

• Il a achevé une étude des concentrations de nicotine que renferment les cigarettes vendues
au canada et il a continué de surveiller les constituants des produits du tabac et de la fumée
pouvant avoir une incidence sur la santé des Canadiens.

• Il a entrepris un examen détaillé du fondement du renouvellement et de la prolongation de
la réglementation de la commercialisation des produits du tabac au Canada dans le but de
réduire encore davantage la consommation de produits du tabac.

• Il a coordonné la politique de lutte contre le tabagisme au Canada et le renouvellement des
mesures législatives à cet effet.

Affaires internationales

• La Direction des affaires internationales a accordé des subventions à trois importants projets
internationaux de lutte antitabac dans le cadre du volet international de la Stratégie de
réduction de la demande de tabac. Ces projets ont pour but d’aider d’autres pays à créer des
programmes antitabac et à mettre au point de l’information scientifique concernant les effets
du tabac sur la santé humaine.

• Elle a géré un programme de 278 visites internationales, dont les délégations ministérielles
de la Chine, du Nigéria, de la Finlande et de l’Albanie. Elle a aussi géré la participation du
Canada à la 48e Assemblée mondiale de la Santé, à laquelle le Ministre a assisté;

• Par l’intermédiaire de la Direction, le Ministère a joué un rôle imposant au sein du Conseil
directeur de la Conférence sanitaire panaméricaine. Dans ces deux tribunes, le Ministère
s’est distingué par sa position sur les compressions budgétaires, les questions de santé des
femmes et la surveillance des maladies. En 1996-1997, le Ministère présentera deux
importantes conférences internationales, une sur la santé des femmes avec le Department
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of Health and Human Services des États-Unis, et l’autre sur les questions touchant la
politique et la réforme en matière de santé.

Relations fédérales-provinciales :  Cette division a fourni appui et conseils lors des conférences
fédérales-provinciales-territoriales des ministres et des sous-ministres de la Santé. Les ministres ont
tenu trois réunions et les sous-ministres se sont rencontrés quatre fois de façon informelle. Les
réunions ont été fructueuses et ont fait avancer les travaux de renouvellement du système de santé.

Loi canadienne sur la santé :  La Division de l’assurance-santé de la Direction des affaires
intergouvernementales a continué d’administrer la Loi canadienne sur la santé (LCS), a conseillé le
Ministre pour ce qui est des dossiers se rapportant à la Loi et s’est chargée des paiements de transfert
aux provinces et aux territoires pour les soins de santé. Le gouvernement a adopté une politique en
vue d’administrer la LCS d’une manière uniforme, cohérente et globale. Tout d’abord, il s’est attaqué
à la surfacturation à laquelle s’adonnaient certains médecins de la Colombie-Britannique. Il a
commencé à déduire les sommes correspondant à la surfacturation en vertu de la LCS à compter de
mai 1994 et jusqu’à ce que le problème soit résolu et que la surfacturation ait cessé en septembre
1995. Le 6 janvier 1995, le gouvernement fédéral a annoncé une politique visant les frais
d’établissements facturés par les cliniques privées pour des services assurés médicalement
nécessaires. Des sanctions se rapportant à la politique du gouvernement relative aux cliniques
privées ont commencé à être prises en novembre 1995. La correspondance ministérielle concernant
la LCS et le système de santé a plus que doublé de 1993 à 1994-1995 et les responsables de cette
activité ont répondu à cette correspondance. Des rapports annuels sur la Loi canadienne sur la santé
ont été rédigés conformément aux exigences prévues dans la Loi. En outre, les dispositions de la Loi
et positions de principe ont fait l’objet de diverses interprétations au cours de l’année.

Communications et consultation :  La Direction a aidé le Ministère à produire des documents de
communication, à planifier des annonces, à répondre aux demandes de renseignements des médias
et du public et à coordonner toutes les allocutions du Ministre. Elle a notamment collaboré aux
annonces importantes du Ministère concernant la Loi canadienne sur la santé et les frais
d’établissements, la Stratégie relative à l’assurance-maladie, les programmes d’aide préscolaire aux
enfants autochtones, les centres de traitement pour abus de solvants, l’établissement d’un régime
de gestion des nouvelles techniques de reproduction, et la réponse au rapport provisoire de la
Commission d’enquête Krever sur le système canadien d’approvisionnement en sang. La Direction
a aussi donné son appui pour la production de plusieurs rapports, études et projets communautaires
liés à la Stratégie de réduction de la demande de tabac, la lutte contre la menace du virus Ebola du
Zaïre, et la tenue de deux rencontres fédérales-provinciales-territoriales des ministres de la Santé.

Secrétariat du renouvellement du système de santé et de la liaison avec le Forum :  Le
secrétariat a continué à coordonner les travaux du Ministère en vue du renouvellement du système
de santé au Canada. Il a donné des avis stratégiques et un appui au Ministre et a fait des
recommandations aux cadres du Ministère concernant les priorités de renouvellement du système
de santé (dans le contexte fédéral-provincial-territorial et dans celui du système de santé en général).

Le Secrétariat a entre autres pour tâche importante de favoriser une action concertée pour
que le Ministère atteigne ses objectifs prioritaires de renouvellement.

Planification stratégique et examen

• La Direction a créé un réseau interministériel de planificateurs pour mieux cerner et intégrer
les questions horizontales se rapportant aux programmes et aux politiques. Ceci a mené à
l’achèvement de Perspective, le premier Plan d’affaires de Santé Canada et d’autres
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documents qui démontrent clairement l’amélioration de la reddition de comptes pour ce qui
est des questions horizontales au sein du Ministère.

• Elle a déterminé le centre d’intérêt des activités du programme pour appuyer l’élaboration du
Programme d’action fédéral dans le domaine des sciences et de la technologie, qui a été
rendu public en mars 1996. Cela comprenait la préparation et la publication du document
intitulé « Le Plan d’action du portefeuille fédéral de la Santé en matière de sciences et
technologies - Les S et T au service de la santé des Canadiens et Canadiennes ».

• Elle a coordonné la position du Ministère pour une autoroute de l’information intégrée en
matière de santé et elle a contribué, au nom du Ministère, à la réponse du gouvernement aux
recommandations du Conseil consultatif sur l’autoroute de l’information.

• Elle a évalué les programmes du Ministère conformément à la politique du Conseil du
Trésor sur l’examen, la vérification interne et l’évaluation. La Direction a aussi guidé les
gestionnaires des secteurs d’activité pour ce qui est de l’établissement des indicateurs de
rendement et de la rédaction de rapports à leur sujet dans le cadre du Plan d’affaires du
Ministère.
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Assurance-santé

Objectif

Veiller à ce que tous les résidents du Canada aient un accès raisonnable à des services assurés de
soins de santé payés d’avance et appuyer les services complémentaires de santé.

Tableau 44 :  Rendement financier

Budget des
Réel Réel des dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Coûts de
 fonctionnement 1 232 23 1 568 26 1 684 23 1 467 23
Capital 42 30 12
Contributions 7 232 090 7 566 089 6 891 000 7 240 526

Total 7 233 364 23 7 567 687 26 6 892 684 23 7 242 005 23

* L’équivalent temps plein désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les niveaux
moyens d’emploi. Les ÉTP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités dans la
Partie III du Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués dans le
Budget des dépenses.

Explication de la différence :  La différence nette dans cette activité est surtout attribuable à
l’augmentation des paiements statutaires qu’a entraîné la révision des données de base utilisées
dans le calcul des sommes allouées aux provinces pour les soins de santé.

Information sur le rendement

De 1993-1994 à 1995-1996, pour appuyer l’élaboration et l’application de programmes de santé,
l’Activité a analysé la politique de la santé et fait des recherches à cet égard, conçu et proposé des
politiques et des programmes en matière de santé, coordonné des activités et donné des avis sur des
questions relatives à la politique de la santé. Plus précisément:

• Un certain nombre de problèmes liés à l’observation de la Loi canadienne sur la santé ont
été considérés au cours de la période; certains ont été résolus dans le cadre de discussions
avec les provinces et les territoires, alors que les autres font l’objet de consultations
fédérales-provinciales-territoriales;

• La surfacturation par les médecins de la Colombie-Britannique a cessé en septembre 1995,
soit 17 mois après avoir commencé, et après que le gouvernement fédéral eut retenu un peu
plus de deux millions de dollars sur les paiements de transfert dus à cette province; et

• En janvier 1995, les gouvernements provinciaux avaient jusqu’au 15 octobre de la même
année pour se conformer à la politique sur les frais imposés par les cliniques et les
établissements privés. À partir de novembre 1995, des sanctions ont été prises à l’encontre
de quatre provinces. Tout au long de la période qui a précédé ces sanctions et durant la
période qui a suivi, le gouvernement fédéral a mené des consultations avec ses homologues
provinciaux à un haut niveau. Ces consultations, qui se poursuivent, visent à résoudre les
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problèmes de non-conformité qui persistent dans certaines provinces.

Tableau 45 : Paiements féderaux en espèces pour les soins de santé en 1995-1996
(au 31 mars, 1996)

Paiements pour les Paiements pour les Total des
services de santé services complémentaires paiements

(en milliers de dollars) assurés de santé en espèces

Province ou territoire
Terre-Neuve 135 301 29 544 164 845
Île-du-Prince-Édouard 32 015 6 989 39 004
Nouvelle-Écosse 219 914 48 019 267 933
Nouveau-Brunswick 176 229 38 936 215 165
Québec 916 467 377 230 1 293 697
Ontario 2 299 888 569 418 2 869 306
Manitoba 266 876 58 323 325 199
Saskatchewan 235 920 51 960 287 880
Alberta 581 700 140 939 722 639
Colombie-Britannique 836 300 192 997 1 029 297
Yukon 12 733 3 387 16 120
Territoires du Nord-Ouest 7 917 1 524 9 441

Total 5 721 260 1 519 266 7 240 526

Les montants sont calculés par le ministère des Finances suivant les dispositions de la Loi
sur les arrangements fiscaux entre le gouvernement fédéral et les provinces et sur les contributions
fédérales en matière d’enseignement post secondaire et de santé. Les contributions fédérales aux
provinces sont composées de transferts fiscaux et de versements en espèces. Le transfert fiscal s’est
opéré en 1977 sous forme d’une diminution de l’impôt fédéral sur le revenu, doublée d’une hausse
des impôts provinciaux sur le revenu, ce qui a permis d’augmenter les recettes provinciales sans
affecter les contribuables. Le tableau 46 ci-après indique les montants alloués aux provinces au titre
des soins de santé pour les exercices indiqués.

Tableau 46 :  Paiements de transfert aux provinces pour les soins de santé de 1995-1996

Réel 1995-1996
(en milliers de dollars) Espèces Impôt Total*

Province ou territoire
Terre-Neuve 163 647 139 617 303 264
Ile-du-Prince-Édouard 38 661 32 983 71 644
Nouvelle-Écosse 266 334 227 228 493 562
Nouveau-Brunswick 215 773 184 089 399 862
Québec 1 261 395 2 598 350 3 859 745
Ontario 2 830 176 3 006 292 5 836 468
Manitoba 322 947 275 528 598 475
Saskatchewan 288 406 246 058 534 464
Alberta 717 486 727 247 1 444 733
Colombie-Britannique 1 020 481 958 874 1 979 355
Territoires du Nord-Ouest 16 327 18 311 34 638
Yukon 8 710 7 135 15 845

Total 7 150 343 8 421 712 15 572 055

* Ces chiffres représentent les estimations les plus récentes des montants définitifs dévolus au financement des
programmes établis pour chacun des exercices en question, ventilés en transferts fiscaux et en transferts en espèces.
Les chiffres définitifs pour un exercice donné ne sont disponibles que 30 mois après la fin de l’exercice, moment où l’on
connaît les chiffres officiels pour les intrants pertinents le PNB, la population et le montant des transferts fiscaux. Les
transferts en espèces inscrits dans ce tableau-ci diffèrent des paiements inscrits au tableau 45 à cause des
recouvrements ou des paiements additionnels faits pendant l’exercice qui entrent dans les nouveaux calculs des
montants des années précédentes, lesquels sont à leur tour basés sur les changements dans les intrants susmentionnés.

Note: Les contributions de 1996-1997 et autres versements statutaires futurs ont été remplacés par des transferts aux
provinces en vertu du Transfert canadien en matière de santé et de programmes sociaux (TCSPS). Ces transferts
paraissent dans le Budget des dépenses principal du ministère des Finances.
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Gestion du Programme

Objectif

Fournir des conseils et une orientation pour l’élaboration de politiques et de programmes visant à
assurer un niveau approprié de services de santé dans l’ensemble du Canada; offrir des services de
gestion à la Direction du Ministère, ainsi que des services de gestion et une orientation fonctionnelle
aux directions générales chargées de programmes.

Tableau 47 :  Résultats financiers

Budget des
Réel Réel des dépenses Réel

(en milliers de dollars) 1993-1994 1994-1995 1995-1996 1995-1996

$ ÉTP* $ ÉTP $ ÉTP $ ÉTP

Direction du Ministère 11 765 136 8 577 110 7 505 98 7 458 102
Services au Programme 83 542 676 119 517 705 81 062 641 109 305 723
Vérification interne 728 9 997 11 863 11 974 12
Forum national — — 1 572 9 3 200 20 3 031 19

Total partiel 96 035 821 130 663 835 92 630 770 120 768 856

Moins: Recettes à valoir
sur le crédit (563)

Total 96 035 821 130 663 835 92 630 770 120 205 856

*
L’équivalent temps plein (ÉTP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les niveaux
moyens d’emploi. Les ETP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités dans la Partie III du
Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués dans le Budget des dépenses.

Explication de la différence :  L’augmentation de 27,575 millions de dollars des dépenses réelles
en 1995-1996 par rapport au Budget des dépenses principal de 1995-1996 s’explique principalement
par les raisons suivantes :

(en milliers
de dollars)

• transferts internes de la Direction générale de la protection de
la santé; 20 762

• transfert de la Direction générale de la protection de la santé pour
couvrir un manque dans la gestion des immeubles; 2 770

• besoins accrus pour les items de salaire qui ne sont pas financés par
les budgets du ministère; 2 422
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• réallocations des ressources entre les diverses activités pour couvrir
les services de soutien corporatifs centralisés tel que l’informatique,
les ressources humaines et d’autres secteurs; et 2 002

• transfert du Secrétariat VIH/sida à la Direction générale de la promotion
et des programmes de la santé. (1 438)

Information sur le rendement

Direction de la planification ministérielle et de l’administration financière

En 1995-1996, la DPMAF a mis en place un système de présentation de rapports sur les budgets de
fonctionnement, conçu pour Lotus Notes, qui dessert tout le pays et assure la formation des
utilisateurs. Elle a continué à jouer un rôle crucial dans l’élaboration et la mise en place des politiques,
procédures et processus ministériels en matière de recouvrement des coûts. En partenariat avec la
Direction générale des services médicaux, la Direction générale de la protection de la santé et
l’Agence de réglementation de la lutte antiparasitaire, elle a aidé les gestionnaires à acheminer leurs
propositions jusqu’à l’étape d’approbation en vue d’assurer le bon déroulement de l’Examen des
programmes et de la Planification des affaires. Elle a formulé des options financières, et évalué les
conséquences financières des alternatives envisagées de même que les éléments de souplesse
nécessaires pour que le Ministère atteigne ses objectifs financiers des trois prochaines années. Ce
rôle sera maintenu dans l’avenir en raison de la diminution des budgets et de la probabilité de
nouvelles réductions de programmes.

Direction de la gestion des biens

Construction des nouveaux laboratoires fédéraux de Winnipeg :  Les travaux sont à 93%
terminés et avancent selon le calendrier établi. Il s’agit d’un projet conjoint d’Agriculture et
Agroalimentaire Canada et de Santé Canada. Le complexe, qui représente la fine pointe de la
technologie, abrite les seuls laboratoires canadiens offrant des conditions de biosécurité de niveau
4, ainsi que des installations de ménagerie, de formation et de recherche; il assure de surcroît aux
Canadiens une meilleure protection contre les nouvelles maladies des êtres humains et des animaux.
Enfin, le complexe est le premier du genre à abriter à la fois des programmes de santé publique et
d’hygiène vétérinaire.

Projet d’optimisation des locaux (auparavant connu sous le nom de Centralisation des quartiers
généraux) :  Le projet avance comme prévu. L’aménagement de la tour et du podium de l’immeuble
Brooke-Claxton, au Pré Tunney à Ottawa, est désormais terminé, et l’immeuble est de nouveau
pleinement occupé. Un examen de mi-parcours a été effectué. Le projet vient d’entrer dans une nouvelle
phase : la rénovation et le réaménagement de l’immeuble Jeanne-Mance du Pré Tunney. La conception
et la planification de l’espace et l’élaboration des exigences d’aménagement pour tous les étages de
l’immeuble sont presque achevées. Le projet global doit prendre fin en avril 1998.

Direction des services de gestion de l’information

Projet du réseau d’entreprise :  En terminant ce grand projet au cours de 1995-1996, Santé Canada
s’est doté de l’infrastructure technologique qui lui était nécessaire pour appuyer ses initiatives de
création d’un dispositif de communication global et de refonte des activités. Aujourd’hui, tous les
systèmes de courrier électronique sont connectés en un seul réseau qui facilite la communication et
le partage de l’information, où que l’on soit au Ministère. Dans le cadre de cette initiative, Santé
Canada a amorcé l’installation de Lotus Notes, outil de télétravail collectif qui facilitera le déroulement
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des opérations, l’accès aux applications ministérielles et le partage de l’information dans l’ensemble
du Ministère.

Gouvernance :  Dotée depuis 1995-1996 d’une Division des ressources en gestion de l’information,
la Direction des services de gestion de l’information (DSGI) dispense aujourd’hui des services
ministériels de technologie de l’information (TI) et de gestion de l’information (GI) selon une approche
intégrée, en veillant à satisfaire à l’exigence capitale de sécurité accrue de l’information et à établir
l’infrastructure nécessaire à la planification et à la gestion.

Un processus ministériel de planification annuelle en matière de GI/TI a été établi en 1995-
1996 dans le but de guider la planification et les prises de décisions associées aux investissements
en GI/TI et de lier ces activités à la planification des affaires. Une méthodologie ministérielle d’analyse
de rentabilisation dans le domaine GI/TI a également été conçue en vue de faciliter la planification
et les prises de décision de ce secteur. Récemment, un cadre ministériel d’établissement de normes
en matière de TI a été élaboré pour qu’à l’avenir les normes soient clairement conçues en fonction
des besoins opérationnels et résultent d’un processus de concertation.

Services Internet :  Des services Internet intégrés ont été mis en place à l’intention des utilisateurs
du Ministère. Afin d’assurer la bonne exploitation de ce puissant outil, une page d’accueil Internet a
été créée sur le World Wide Web (voir page 154); elle sert de premier point d’entrée à ceux qui veulent
accéder au site de Santé Canada, et de lien avec les autres sites Internet offrant de l’information en
matière de santé. Dans l’avenir, on se propose de classer l’information diffusée par Santé Canada
sur Internet selon la structure ministérielle en secteurs d’activités.

Services de bibliothèque :  Un important examen des services ministériels de bibliothèque a été
effectué au cours de 1996-1997. Cet examen doit servir de point de départ pour une rationalisation
du secteur, une modernisation des services aux clients et le règlement de certains problèmes de
chevauchement et de double emploi.

Direction des ressources humaines

Diversité :  En 1995-1996, Santé Canada a amorcé la mise en oeuvre de son plan d’action biennal
d’équité en matière d’emploi. Un Cadre de gestion de la diversité et une séance de formation d’une
journée sur le thème « Gestion d’une équipe de travail diversifiée » ont été conçus et mis à l’essai
auprès des cadres supérieurs. En outre, un atelier sur la diversité aux postes de première ligne et la
non-discrimination dans le recrutement a été offert aux spécialistes en ressources humaines de
toutes les régions du pays.

Centre de gestion de carrière :  Le Centre de gestion de carrière a ouvert officiellement ses portes
le 15 février 1996. Les principaux services et programmes offerts sont les suivants : orientation
professionnelle, ateliers sur la gestion de carrière, salle de ressources, programmes d’affectation et
de perfectionnement. L’équipe du Centre travaille en partenariat avec les centres régionaux
d’apprentissage et de perfectionnement des employés.

Langues officielles :  En 1995, Santé Canada a négocié avec le Secrétariat du Conseil du Trésor
une lettre d’entente en matière de langues officielles, qui énonce les buts et objectifs stratégiques du
Ministère dans ce domaine pour les trois prochaines années et présente un cadre d’attribution des
responsabilités.
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Trousse d’information de l’employé sur le réaménagement des effectifs :  Une trousse
d’information de l’employé sur le réaménagement des effectifs a été constituée. Elle sera remise aux
employés qui deviennent excédentaires ou qui risquent de le devenir, afin de les renseigner sur le
sujet et sur les services offerts au sein du Ministère. On y trouve également des conseils sur la
manière de rédiger un curriculum vitae et de se préparer à une entrevue.

Programme d’initiation :  Un Programme novateur d’initiation au Ministère a été élaboré et mis sur
pied. Il comprend notamment un service de guides pour les employés et les superviseurs et un film
vidéo, intitulé « Une présence rassurante ».

Analyse des besoins en apprentissage au Ministère :  Une analyse approfondie des besoins
en apprentissage au Ministère a été effectuée dans le but de fixer des objectifs d’apprentissage
individuels et organisationnels et de faire en sorte que le personnel possède les compétences
nécessaires dans l’avenir. L’analyse comportait également une évaluation des programmes
d’apprentissage existants et un examen des centres d’apprentissage.

Direction de la vérification interne

Priorités gouvernementales en matière de vérification :  La Direction a répondu promptement et
professionnellement aux demandes de vérification qui touchaient à des questions préoccupantes
pour le gouvernement - comme le réaménagement des effectifs, les avances de fonds irrégulières
et les dépenses en fin d’exercice.

Priorités des sous-ministres :  Régulièrement, le Sous-ministre et le Sous-ministre délégué
demandent que les cadres de contrôle de gestion utilisés par certains programmes ou certaines
unités organisationnelles du Ministère, comme les programmes pour les enfants et Gérance
environnementale, soient soumis à un examen objectif indépendant.

Questions retenues et gains d’efficience possibles :  La Direction a continué à vérifier la fiabilité
de certains systèmes ou processus, choisis en fonction des risques en présence - par exemple,
sécurité au Ministère, intégrité du Système financier ministériel (SFM), gestion des contrats,
rémunération et avantages sociaux, cartes d’achat.

Enquêtes spéciales :  La Direction a répondu à un nombre accru d’allégations d’irrégularité ou
d’écart de conduite dans l’utilisation des fonds ministériels. Chaque cas a été traité avec une attention
extrême. La part de ressources attribuée aux enquêtes spéciales a augmenté durant la période de
planification.

Vérifications conjointes :  Santé Canada a collaboré avec le Bureau du vérificateur général (pour
les services de santé non assurés) et avec les unités de vérification interne d’autres ministères ou
organismes gouvernementaux (par exemple, pour la construction des laboratoires fédéraux de
Winnipeg).

Forum national sur la santé

Entre son lancement au cours de l’automne 1994 et mars 1996, le Forum s’est acquitté de la première
partie de son mandat. Afin de formuler des recommandations pour l’avenir de la santé et du système
de soins de santé au Canada, il a cerné et défini les principales questions à régler, cherché des façons
pratiques et novatrices d’améliorer la santé des Canadiens, exploré les moyens à prendre pour que
les décisions s’appuient sur des données probantes et des valeurs partagées, et élaboré des
stratégies en vue d’assurer le rendement optimal du système.
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Le Forum a tenu des réunions et des ateliers avec des experts de l’information sur la santé,
de la santé des enfants, de la santé des jeunes et de la santé de la population. Les membres ont
participé à plus de 100 activités publiques et présenté des exposés dans le cadre de nombreuses
conférences d’importance. Ils ont étudié les valeurs canadiennes au moyen d’enquêtes et de groupes
de discussion, et rédigé plus de 40 communications sur demande.

En outre, le Forum s’est efforcé de mobiliser et d’informer les Canadiens par des consultations
auprès du grand public, des milieux de la santé et des organisations non gouvernementales vouées
à la promotion de la santé. De novembre 1995 à mars 1996, il a réuni 71 groupes de discussion dans
34 collectivités canadiennes, parmi lesquelles des communautés autochtones, et il a pris contact
avec des personnes ayant des besoins spéciaux dans le domaine de la santé. En avril 1996, des
intervenants du milieu de la santé et du secteur des organisations non gouvernementales ont été
consultés dans le cadre d’une conférence nationale.

De mars à décembre 1996, le Forum a analysé l’information recueillie et l’a synthétisée sous
forme de quatre rapports de groupes de travail. Il a publié ensuite son analyse et ses principales
orientations et options stratégiques, en vue des consultations subséquentes.

En novembre 1996, le Forum a poursuivi son dialogue avec les Canadiens en organisant
deux conférences nationales (à Vancouver et à Montréal) avec ses interlocuteurs du secteur des
intervenants et du grand public. L’objectif était de recueillir les commentaires des participants sur les
options et orientations proposées, et leurs suggestions de mise en oeuvre.

Les participants à la phase I des consultations qui n’étaient pas en mesure d’assister aux
conférences, ceux qui avaient utilisé le cahier de travail personnel de la phase 1, et 500 Canadiens
choisis au hasard ont pu prendre part au processus au moyen d’entrevues téléphoniques.

Le Forum a analysé et examiné les résultats de cette série de consultations pour formuler
ses recommandations aux gouvernements. Son rapport final aux Canadiens et au gouvernement est
prévu pour le début de 1997.
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IV Renseignements supplémentaires

A. Aperçu des ressources du Programme

1. Besoins financiers

Tableau 48 : Affectation des ressources selon l’organisation et les activités
pour 1997-1998

Direction
Direction générale

Agence générale Direction des services
Direction de de la Direction générale de
générale réglementation promotion générale des gestion et

de la de la et des des politiques Services à Équivalents
(en milliers de protection lutte programmes services et de la la haute Total temps
dollars) de la santé antiparasitaire de la santé médicaux consultation direction activité plein

Innocuité et qualité
 des aliments et
 nutrition 43 616 43 616 552
Innocuité qualité et
 efficacité des
 médicaments 13 031 13 031 652
Qualité et risques
 environnementaux 35 634 35 634 526
Surveillance de la
 santé nationale 44 013 44 013 298
Agence de
 réglementation de la
 lutte antiparasitaire 12 130 12 130 202
Programmes et services 192 170 192 170 430
Services de santé des
 Indiens et des
 populations du Nord 1 028 299 1 028 299 1 396
Santé des fonctionnaires
 fédéraux 22 102 22 102 395
Services de consultation
 et d’évaluation en
 matière de santé 3 867 3 867 93
Politique et Consultation 31 966 31 966 191
Assurance-santé 1 731 1 731 23
Gestion du Programme 105 499 105 499 910

Total 136 294 12 130 192 170 1 054 268 33 697 105 499 1 534 058

Total des équivalents
 temps plein 2 028 202 430 1 884 214 910 5 668
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Tableau 49 :  Détails des besoins financiers

Budget des Budget des
Réel Réel dépenses dépenses Prévu Prévu

(en milliers de dollars) 1994-1995 1995-1996 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

Personnel 372 005 374 450 363 136 331 096 312 740 313 215
Biens et services 650 722 680 510 646 594 691 206 663 508 693 974
Dépenses en capital secondaires 2 102 1 577 2 198 0 0 0

Total des dépenses
de fonctionnement 1 024 829 1 056 537 1 011 928 1 022 302 976 248 1 007 189
Dépenses en capital contrôlées 82 603 49 265 31 024 11 417 12 960 12 960
Paiements de transfert 8 026 024 7 805 565 585 030 562 041 533 533 533 533
Moins: les recettes créditées

au poste (18 528) (29 206) (51 133) (61 702) (50 144) (50 144)

Total 9 114 928 8 882 162 1 576 849 1 534 058 1 472 597 1 503 538

2. Besoins en personnel

Les côuts de personnel du Programme de la Santé, qui s’élèvent à 331 millions de dollars,
représentent 21.6% des dépenses totales de fonctionnement du Programme. L’information concernant
les ressources humaines (ÉTP) est présentée aux tableaux 50 et 51.

Tableau 50 :  Détails des besoins en personnel par activité

Budget des Budget des
Réel Réel dépenses dépenses Prévu Prévu

Equivalents temps plein* 1994-1995 1995-1996 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

Innocuité et qualité des aliments
 et nutrition 756 704 762 552 552 552
Innocuité, qualité et efficacité
 des médicaments 716 718 782 652 646 646
Qualité et risques environnementaux 533 555 532 526 523 523
Surveillance de la santé nationale 294 324 287 298 251 238
Agence de réglementation
 de la lutte antiparasitaire 0 0 343 202 197 197
Programmes et services 544 580 564 430 358 359
Services de santé des Indiens et
des populations du Nord 1 861 1 829 1 724 1 396 1 394 1 394
Santé des fonctionnaires fédéraux 356 318 357 395 351 351
Services de consultation et
 d’évaluation en matière de santé 81 62 77 93 63 63
Politique et Consultation 192 193 165 191 179 179
Assurance-santé 26 23 23 23 23 23
Gestion du Programme 835 856 746 910 862 862

Total 6 194 6 162 6 362 5 668 5 399 5 387

* L’équivalent temps plein (ETP) désigne la mesure de l’utilisation des ressources humaines fondée sur les niveaux
moyens d’emploi. Les ETP ne sont pas assujettis au contrôle du Conseil du Trésor mais sont cités dans la Partie III du
Budget des dépenses pour étayer les besoins de fonds relatifs au personnel indiqués dans le Budget des dépenses.
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Tableau 51 :  Sommaire par catégorie professionnel

Budget des Budget des
Réel Réel dépenses dépenses

Equivalents temps plein* 1994-1995 1995-1996 1996-1997 1997-1998

Nominations par décret
 du Conseil1 1 2 2 2
Direction2 131 126 123 110
Scientifique et
 professionnel 2 268 2 154 2 463 2 098
Administration et service
 extérieur 1 381 1 444 1 412 1 301
Technique 576 625 591 600
Soutien administratif 1 508 1 499 1 485 1 280
Exploitation 329 312 286 277

Total 6 194 6 162 6 362 5 668

1 Ceci comprend tous les sous-ministres et tous les postes dotés par le gouverneur en Conseil à
tous les niveaux.

2 Ceci comprend les postes des niveaux EX-1 à EX-5 inclusivement.

3. Dépenses en capital

Le tableau 52 constitue une analyse des dépenses en capital du Programme par activité. Les
dépenses en capital qui s’élèvent à 11,417 millions de dollars, représentent 0.7% du total du Budget
des dépenses principal du Programme en 1997-98.

Tableau 52 :  Dépenses en capital par activité

Budget des Budget des
Réel Réel dépenses dépenses Prévu Prévu

En milliers de dollars 1994-1995 1995-1996 1996-1997 1997-1998 1998-1999 1999-2000

Innocuité et qualité des aliments
 et nutrition 3 300 4 114 1 790 2 062 2 232 2 232
Innocuité qualité et efficacité
 des médicaments 3 076 2 031 2 206 1 580 2 811 2 811
Qualité et risques
 environnementaux 4 968 2 769 2 197 1 848 1 990 1 990
Surveillance de la santé nationale 1 763 1 314 1 419  1 310 1 310 1 310
Agence de réglementation
 de la lutte antiparasitaire — — 1500 — — —
Programmes et services 1 411 1 303 264 — — —
Services de santé des Indiens et
 des populations du Nord 15 210 12 254 12032 560 560 560
Santé des fonctionnaires fédéraux 838 345 1 257 — — —
Services de consultation et
 d’évaluation
 en matière de santé 65 57 107 — — —
Politique et Consultation 230 172 8 — — —
Assurance-santé 30 12 — — — —
Gestion du Programme 53 814 26 471 10 442 4 057 4 057 4 057

Total 84 705 50 842 33 222 11 417 12 960 12 960
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Définitions applicables aux dépenses en capital contrôlées et aux grands projets de l’État

Les dépenses en capital contrôlées, qu’on appelait auparavant les grands projets d’immobilisations,
comprennent par définition les ressources budgétaires nécessaires :

• à l’acquisition de terrains, d’immeubles, de structures et d’ouvrages techniques;

• aux transformations ou aux modifications apportées à des éléments d’actif, qui en prolongent
la durée de vie utile ou en changent les caractéristiques de rendement et les limites
convenues; et

• aux autres immobilisations dont le coût dépasse le plafond pour chaque ministère.

Les dépenses secondaires correspondent au montant qui reste après que le montant
consacré aux grands projets d’immobilisations a été déterminé.

Projet de l’État  – Une initiative ministérielle qui n’est pas une activité de programme courante, qui
requiert la conception et la mise au point de nouveaux programmes, d’équipement, de structures ou
de systèmes et qui comporte des risques plus élevés que la moyenne constitue un projet de l’État
dans les cas suivants:

a. lorsque son coût estimatif dépasse l’autorisation visant l’approbation des projets que
le Conseil du Trésor a accordée au ministère en cause; ou

b. lorsque les risques sont particulièrement élevés, quel que soit le coût estimatif.

Lorsqu’un projet de l’État comporte des risques élevés et un coût estimatif supérieur à 100
millions de dollars, il constitue un grand projet de l’État.

Afin de démontrer le type d’estimation et le degré d’approbation, tous les grands projets
d’immobilisations sont démontrés avec l’information sur le type d’estimation (fondée (F) ou indicative
(I), et le degré d’approbation du Conseil du Trésor, c’est-à-dire déléguée au ministère (AD),
approbation provisoire (AP) ou approbation finale (AF).

Estimation fondée  – Estimation suffisamment précise et fiable pour permettre au Conseil du Trésor
d’approuver un objectif en ce qui a trait au coût de la phase du projet à l’étude. Elle repose sur des
études détaillées des systèmes et des éléments et tient compte de tous les objectifs et les résultats
prévus du projet.

Estimation indicative  – Il s’agit d’une estimation grossière de l’ordre de grandeur du projet, qui n’est
pas suffisamment précise pour justifier l’approbation, par le Conseil du Trésor, d’un objectif relatif aux
coûts. Elle remplace les estimations de catégories C et D.
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Approbation préliminaire de projet (APP)  – Autorisation donnée par le Conseil du Trésor
d’entreprendre un projet visant à répondre à un besoin opérationnel précis; elle englobe l’approbation
des objectifs de la phase de la définition du projet et les dépenses connexes. Les ministères parrains
font une demande d’APP après avoir examiné la portée totale du projet et en avoir estimé le coût,
d’une estimation de niveau indicative, et après avoir établi une estimation fondée du coût de la phase
de la définition du projet.

Approbation effective de projet (AEP)  – L’AEP est l’approbation, par le Conseil du Trésor, des
objectifs correspondants à la phase de mise en oeuvre du projet d’investissement. Elle comprend
aussi l’autorisation des dépenses connexes. Les ministères parrains présentent une demande d’AEP
lorsque la portée de l’ensemble du projet a été définie et que les coûts sont établis à partir d’une
estimation fondée.

Approbation de projet par le Ministère (AD)  – L’autorisation du Conseil du Trésor n’est pas
requise. La Direction générale des services médicaux agit comme fondé de pouvoir dans le cas
des projets ne dépassant pas 2 millions de dollars.
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4. Paiements de transfert

Tableau 53 :  Détail des subventions

Budget des Budget des
Réel** Réel* dépenses dépenses

(en dollars) 1994-1995 1995-1996 1996-1997 1997-1998

Subventions
Protection de la santé
Innocuité et qualité des aliments et nutrition
Centre national de distribution des aliments — — 15 000 15 000

Qualité et risques environnementaux
Organisation mondiale de la santé 100 000 100 000 100 000 100 000
Commission internationale de protection
 radiologique 5 000 5 000 5 000 5 000

Promotion et programmes de la santé
Organisations nationales bénévoles
 de la santé 2 298 250 2 662 175 2 749 000 —
Programme de subvention pour la
 promotion de la santé 7 306 232 6 913 514 8 929 000 9 450 000
Centre canadien de lutte
 contre les toxicomanies 1 420 000 1 420 000 500 000 500 000
Institut national du cancer du Canada 2 000 000 2 000 000 2 000 000 2 000 000
Programme d’aide préscolaire aux
 Autochtones — 1 764 423 1 840 000 400 000

Services médicaux
Subventions à des individus d’origine
 indienne ou inuit
 sous forme de bourses leur
 permettant d’entreprendre des
 études dans le domaine de la santé 246 655 264 250 300 000 500 000

Politique et Consultation
Droits d’affiliation aux organismes
 internationaux 75 000 93 000 — —
Organisation mondiale de la santé
 et Organisation panaméricaine
 de la santé 80 000 — — —
Centre international de
 recherche sur le cancer 1 281 451 1 359 291 1 100 000 —
Subventions à des organismes internationaux
 éligibles à buts non-lucratifs pour soutenir
 leurs projets ou programmes sur la santé 500 000 515 000 922 000 97 000
Fonds pour la recherche sur la santé — — — 11 000 000

Total des subventions 15 312 588 17 096 653 18 460 000 24 067 000

Paiements législatifs**
Assurance-santé
Programme des services de santé assuré 6 063 956 000 5 721 260 000 — —
Programme des services complémentaires
 de santé 1 502 133 000 1 519 266 000 — —

Total des paiements législatifs 7 566 089 000 7 240 526 000

* Certains chiffres diffèrent des Comptes publics dû à l’arrondissement.
* Paiements versés en vertu de la Loi sur les arrangements fiscaux entre le gouvernement fédéral et les provinces

et sur les contributions fédérales en matière d’enseignement post secondaire et de santé, 1977
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Tableau 54 :  Détail des contributions

Budget des Budget des
Réel Réel dépenses dépenses

(en dollars) 1994-1995 1995-1996 1996-1997 1997-1998

Contributions

Protection de la santé
Innocuité et qualité des aliments et
nutrition
Contributions à des organismes à but non-
 lucratif pour des activités reliées à la
 protection de la santé — 7 000 — —
Innocuité qualité et efficacité des
médicaments
Bureau de coordination canadien pour
 l’évaluation de la technologie de santé 305 874 — — —
Contributions à des organismes à but non-
 lucratif pour des activités reliées à la
 protection de la santé — 514 070 — —
Qualité de l’environnement et dangers présentés
Province de Nouveau-Brunswick -
 Ministre des Finances 19 390 — — —
Province de Terre-Neuve -
 Ministre des Finances 33 333 — — —
Province d’Île-du-Prince-Edouard
 Ministre des Finances 5 066 — — —
Province de Colombie-Britannique-
  Ministre des Finances 160 000 — — —
Université de Waterloo 10 000 — — —
Organisation mondiale de la santé 100 000 — — —
Contributions à des organismes à but non-
 lucratif pour des activités à la
 protection de la santé — 1 549 980 — —
Surveillance de la santé nationale
Contributions à des organismes à but non-
 lucratif pour des activités reliées à la
 protection de la santé — 90 000 — —

Promotion et programmes de la santé
Programme national de recherche et
 développement en matière de santé 30 510 226 35 174 139 28 462 000 21 209 000
Programme des contributions à la promotion
 de la santé 15 958 472 22 645 573 13 432 000 14 215 000
Programmes de recherche et d’information
 sur l’alcool et les drogues 800 000 800 000 — —
Programme national sur le SIDA 13 512 646 12 422 243 12 238 000 12 038 000
Violence familiale 7 010 980 1 310 684 — —
Nouveaux Horizons 4 227 451 10 861 838 18 000 000 7 016 000
Programme d’aide à l’autonomie des aînés 9 550 636 — — —
Alliances pour l’autonomie 1 224 780 — — —
Fonds de partenariat pour les enfants 4 451 748 5 566 114 — —
Programme d’action communautaire pour
 les enfants et nutrition prénatale 35 255 345 44 665 213 57 960 000 42 185 000
Contributions aux associations et
 organismes nationaux de loisirs et de
 condition physique 7 237 243 6 658 808 3 965 000 1 737 000
Contributions à ParticipACTION 1 423 000 1 250 000 900 000 700 000
Programme d’aide préscolaire
 aux Autochtones — 3 648 836 14 435 000 18 645 000
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Tableau 54 :  Détail des contributions (suite)

Budget des Budget des
Réel Réel dépenses dépenses

(en dollars) 1994-1995 1995-1996 1996-1997 1997-1998

Services médicaux
Services de santé des Indiens et des
populations du Nord
Contributions aux services communautaires
 intégrés de santé des Indiens et des Inuit 155 085 922 180 929 421 203 666 800 200 873 000
Paiements aux bandes associations ou
 groupes d’Indiens pour le contrôle et la
 prestation des services de santé 51 260 635 74 924 827 75 415 000 93 000 000
Contributions à des initiatives spéciales à
 l’intention des Indiens et des Inuit limitées
 dans le temps 18 407 000 21 521 011 9 466 000 12 500 000
Contributions aux bandes indiennes aux
 associations ou groupes d’Indiens et d’Inuit
 ou aux gouvernements provinciaux et au
 gouvernement du Yukon et des Territoires du
Nord-Ouest aux fins de prestation de services
 de santé non assurés 55 995 133 66 824 176 70 125 000 70 125 000
Paiements aux bandes indiennes aux
 associations ou groupes pour la gestion et la
 prestation de services de santé non assurés — — 10 000 000 10 000 000
Contributions au coût des établissements et de
 l’équipement médico-hospitalier
 destinés aux Indiens et aux Inuit 18 793 291 36 477 010 — —
Contributions aux universités aux collèges
 et aux autres établissements en vue
 d’amener plus d’étudiants indiens et inuit à
 s’inscrire à des programmes d’études
 menant à des carrières professionnelles
 dans le domaine de la santé 2 163 035 2 200 926 2 426 000 2 226 000
Contributions au gouvernement de
 Terre-Neuve pour aider à payer des soins
 de santé dispensés aux communautés
 indiennes et inuit 901 988 907 000 907 000 907 000
Contributions à des associations ou groupes
 indiens et inuit pour des consultations au
 sujet de la santé des Indiens et des Inuit 1 055 045 943 519 1 053 000 1 053 000
Contributions au gouvernement du Yukon
 pour la construction de l’hôpital général de
 Whitehorse 7 700 000 13 970 000 18 587 000 2 700 000
Contributions au nom des Indiens et des Inuit,
 ou à leur égard, pour le coût de la construction,
 de l’agrandissement ou de la rénovation d’hôpitaux,
 d’installations de soins et d’autres établissements,
 ainsi que pour l’acquisition de matériel de soins
 et de matériel connexe — — 1 200 000 1 100 000

Politique et Consultation
Établissement du système d’information en
 santé et bien-être social 389 396 297 742 1 458 600 3 058 600
Corporation canadienne pour
 l’Année internationale
 de la famille 1 074 259 — — —
Contribution à l’Institut canadien de
 l’information sur la santé — 1 781 600 2 672 400 2 672 400
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Tableau 54 :  Détail des contributions (suite)

Budget des Budget des
Réel Réel dépenses dépenses

(en dollars) 1994-1995 1995-1996 1996-1997 1997-1998

Gestion du Programme

Contributions aux services communautaires
 intégrés de santé des Indiens et des Inuit — — 4 073 200 4 073 200
Contributions au côut des établissements
 et de l’équipement médico-hospitalier — — 16 128 000 15 940 400

Total des contributions 444 621 894 547 941 730 566 570 000 537 973 600

Total des subventions,
 des contributions
 et des paiements législatifs 8 026 023 482 7 805 564 383 585 030 000 562 040 600

5. Recettes

Les recettes du programme pour 1993-1994 ont été versées directement au Trésor; elles n’ont pu être
utilisées pour le Programme. Les recettes hospitalières proviennent de paiements pour les services
rendus dans les hôpitaux de la Direction générale des services médicaux lorsque ceux-ci sont
couverts par les régimes provinciaux ou territoriaux. Les recettes du partage des frais viennent surtout
du gouvernement du Yukon pour l’administration des postes de soins de santé situés au Yukon. Les
recettes proviennent également des droits, des amendes et de la cession de biens saisis. En 1994-
1995, le Ministère a commencé à appliquer la méthode du crédit net aux services de dosimétrie ainsi
que pour les services hospitaliers de la Direction générale des services médicaux.
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Tableau 55 :  Source des recettes

Budget Budget
des des

Réel Réel dépenses dépenses Prévu Prévu
1994- 1995- 1996- 1997- 1998- 1999-

(en milliers de dollars) 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Recettes versées au Trésor
Innocuité, qualité et efficacité
 des médicaments
Produit de la délivrance de permis
 d’importation
 et d’exportation et autres permis 2 490 11
Amendes et saisie* 3 727 3 548 —

Services de santé des Indiens et
 des populations du Nord
Partage des coûts 3 925 3 080 3 950
Services professionnels 1 126 1 631 1 130
Autres 1 624 1 545 1 630

Total des recettes versées
 au Trésor 12 892 9 815 6 710 0 0 0

Recettes créditées au poste
Innocuité et qualité des aliments
 et nutrition — 231 2 082 2 306 2 179 2 179
Innocuité, qualité et efficacité
 des médicaments — 10 626 27 529 35 935 31 181 31 181
Qualité et risques
 environnementaux 2 655 2 476 4 321 4 303 4303 4303
Agence de réglementation pour la
 lutte antiparasitaire — — 185 185 185 185
Services de santé des Indiens et
 des populations du Nord 15 873 14 955 16 300 11 364 11 364 11 364
Santé des fonctionnaires fédéraux — — 0 4 472 0 0
Services de consultation et
 d’évaluation en matière de santé — 85 250 1 799 250 250
Gestion du Programme — 563 466 1 338 682 682

Total des recettes créditées
 au poste 18 528 29 206 51 133 61 702 50 144 50 144

Total des recettes 31 420 39 022 57 843 61 702 50 144 50 144

* Cette recette provient principalement de la vente des biens saisis. A compter du 1er septembre 1993, la
responsabilité de disposer des biens saisis a été transférée à Travaux publics et Services gouvernementaux
Canada en vertu de la Loi sur la gestion des biens saisis.
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6. Coût net du Programme

Le Budget des dépenses du Programme ne comprend que les dépenses imputées aux crédits votés
et législatifs. Le coût net du Programme tient aussi compte d’autres éléments de coût. En voici les
détails :

Tableau 56 :  Coût net du Programme

Budget Budget
des des

Réel Réel dépenses dépenses
(en milliers de dollars) 1994-1995 1995-1996 1996-1997 1997-1998

Dépenses de fonctionnement 1 024 829 1 054 962 1 011 928 1 022 302
Dépenses en capital 82 603 50 842 31 024 11 417
Paiements de transfert 8 026 024 7 805 564 585 030 562 041

Moins : Recettes créditées au poste (18 528) (29 206) (51 133) (61 702)

Total budgétaire 9 114 928 8 882 162 1 576 849 1 534 058

Services reçus sans frais:
Locaux 29 987 29 987* 29 987 29 987*
Émission de chèques 705 669*                   679 684*
- de Travaux publics et
  Services gouvernementaux
Contributions de l’employeur aux avantages
  sociaux des employés pour les
  primes d’assurance
  et d’autres frais
- du Secrétariat du Conseil du Trésor 14 316 19 761* 18 739 18 872
Locaux dans les aéroports
- du ministère des Transports 54 146*                    150* 15
Services légaux
- du ministère de la Justice 461 186* 660 641
Contributions au régime d’invalidité des employés
- de Développement des Ressources
  humaines Canada 858 867* 876 1 009

Total partiel 46 381 51 616 51 091 51 208

Coût total du Programme 9 161 309 8 933 778 1 627 940 1 585 266

Moins: Recettes versées au Trésor (12 892) (9 815) (6 710) —

Coût net estimatif du Programme 9 148 417 8 923 963 1 621 230 1 585 266

* Montant estimé



154 (Santé Canada)

B. Autres renseignements

Tableau 57 : Santé Canada : Page d’accueil sur le réseau mondial

http://www.hwc.ca/
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Tableau 58 :  Établissements sanitaires de Services médicaux

Région Atlantique Québec Ontario Manitoba Sask. Alberta Pacifique Yukon Total

Hôpitaux 2 2 1 1 6
Postes de soins
 infirmiers 11 18 21 10 3 9 4 76
Centres de santé 12 13 26 11 30 12 10 114
Postes de soins
 de santé 41 67 13 67 1 189
Bureaux de santé 19 31 27 1 1 17 96
Centres de
 prévention et de
 traitement du
 PNLAADA 7 5 6 8 26

Hôpitaux :   les hopitaux sont des établissements où sont dispensés des soins médicaux, chirurgicaux
ou obstétricaux, avec service aux patients internes et externes, généralement situés dans une ville
ou à proximité.

Poste de soins infirmiers :   Un poste de soins infirmiers est une unité sur le terrain qui se trouve
dans une communauté isolée/éloignée où il n’y a pas d’accès en toute saison par la route à d’autres
installations de soins de santé. Le personnel du poste de soins infirmiers est composé de deux
infirmières en santé communautaire ou plus, de personnel de soutien et de personnel de soins de
santé primaires. Ces personnes sont chargées de donner des services de santé primaires, incluant
des soins d’urgence, des soins aux malades hospitalisés pour de courtes périodes et des soins de
santé publique et communautaire. L’accès aux besoins urgents en matière de santé est offert 24
heures sur 24. Les services d’un médecin et les services de soins dentaires sont fournis par du
personnel itinérant.

Centre de santé :   Un centre de soins de santé est une unité sur le terrain avec au moins une infirmière
en santé communautaire et du personnel de soutien chargé des activités de prévention des maladies
et de promotion de la santé dans la communauté. Les services de soins primaires et de soins
d’urgence sont fournis par des médecins résidant dans le secteur ou par des médecins itinérants. On
trouve habituellement les centres de soins de santé dans des communautés non isolées ou semi-
isolées.

Poste de soins de santé :  Un poste de soins de santé est une unité sur le terrain, logé
habituellement dans un bâtiment de petite taille ou dans une caravane, dans une communauté
isolée ou semi-isolée. Le personnel du poste de soins de santé est composé d’infirmières en santé
communautaire et de personnel de soutien chargé des soins de santé pour les activités de
prévention des maladies et de promotion de la santé dans la communauté. Un poste de soins de
santé peut offrir à la communauté des services de santé primaires pour les besoins urgents en
matière de santé les heures ouvrables seulement. Les services d’un médecin et les services de
soins dentaires sont fournis par du personnel itinérant.

Bureau de santé :  L’espace occupé par le bureau de soins de santé est loué ou financé par
l’entremise d’un accord de contribution dans un immeuble polyvalent (par exemple un bureau de
bande, un centre communautaire, etc.). Cet arrangement permet le travail de représentants en santé
communautaire, d’infirmières visiteuses en santé communautaire et d’autres fournisseurs de service
itinérants.
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Centres de prévention et de traitement du PNLAADA :  Il s’agit d’établissements pour la prévention
et le traitement de l’alcoolisme et des toxicomanies (traitement, séjour,aspects récréationnels,
sociaux, administratifs et formation).

Tableau 59 : Laboratoires régionaux, bureaux régionaux et de district de la
Direction générale de la protection de la santé

Région de l’Atlantique - Dartmouth
Bureaux de district Dartmouth

St. John’s
Saint-Jean
Charlottetown

Région du Québec - Montréal (Longueil)
Bureaux de district Québec

Sherbrooke
Trois-Rivières
Hull

Région de l’Ontario - Toronto (Scarborough)
Bureaux de district Toronto West

Hamilton
London
Ottawa

Région du Centre - Winnipeg
Bureaux de district Brandon

Regina
Saskatoon

Région de l’Ouest - Vancouver
Bureaux de district Île de Vancouver (Victoria)

Région intérieure de la C.-B. (Kelowna)
Région des basses terres de la
C.-B. (Burnaby)
Nord de l’Alberta (Edmonton)
Sud de l’Alberta (Calgary)
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Mandat : Lois et règlements administrés en tout ou en partie par le Ministère de la santé

(Les numéros à gauche renvoient au numéro correspondant de la liste en anglais)

9. Loi sur les aliments et drogues, L.R.C. (1985), ch. F-27
- Règlement sur les cosmétiques, C.R.C. 1978, ch. 869
- Règlement sur la Loi des aliments et drogues, C.R.C. 1978, ch. 870
- Décret transférant des activités relatives à la salubrité des aliments du ministère

de l’Agriculture et l’Agroalimentaire au ministère de la Santé, TR/96-52

6. Loi sur les arrangements fiscaux entre le gouvernement fédéral et les provinces, L.R.C.
(1985), ch. F-8

- Loi sur les restructurations et les transferts d’attributions dans l’administration
publique, TR/95-52

14. Loi sur les brevets, C.R.C., 1985, ch. P-4
- Désignation du ministre responsable, TR/93-114
- Règlement sur les médicaments brevetés (avis de conformité), DORS/93-133
- Règlement sur les médicaments brevetés, (DORS/ 88-474)
- Règlement sur les versements aux provinces pour la recherche et le développement

(médicaments), DORS/88-167
- Règlement d’application du Traité de coopération en matière de brevets,

DORS/89-453
- Règlement d’application du Traité de coopération en matière de brevets Modification,

DORS/94-284
- Règles sur les brevets - Modification, DORS/94-30
- Règlement de 1994 sur les médicaments brevetés, SORS/94-688
- Règlement correctif, 1995-1 (ministre de la Santé nationale et du Bien-être social),

DORS/95-172

3. Loi sur le centre canadien de lutte contre les toxicomanies, L.R.C. (1985), ch. C-13.4

8. Loi sur la condition physique et le sport amateur, L.R.C. (1985), ch. F-25
- Règlement sur la Loi sur la condition physique et le sport amateur, C.R.C 1978,

ch. 868
- Décret chargeant le ministre de la Santé de l’application de la Loi en ce qui a trait à

la condition physique et le ministre du Patrimoine canadien de l’application de la Loi
en ce qui a trait au sport amateur, DORS/96-74

12. Loi sur le conseil de recherches médicales, L.R.C. (1985), ch. M-4
- Désignation du ministre responsable, TR/77-207

10. Loi sur le contrôle des renseignements relatifs aux matières dangereuses, L.C. 1985,
ch. H-2.7

- Règlement sur le contrôle des renseignements relatifs aux matières dangereuses,
DORS/88-456

- Règlement sur les procédures des commissions d’appel constituées en vertu de
la Loi sur le contrôle des renseignements relatifs aux matières dangereuses,
DORS/91-86

19. Loi sur les dispositifs émettant des radiations, L.R.C. (1985), ch. R-1
- Règlement sur les dispositifs émettant des radiations, C.R.C. 1978, ch. 1370
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- Règlement sur les dispositifs émettant des radiations - modifications DORS/93-210,
DORS/94-40

18. Loi sur le fonds de recherche de la Reine Elizabeth II, S.R.C. 1970, ch. Q-1
- Désignation du ministre responsable, TR/82-46
- Décret fixant certaines dates d’entrée en vigueur de certains articles de la
- Loi sur l’organisation du gouvernement (organismes fédéraux), TR/95-115

7. Loi sur la gestion des finances publiques, L. R.C. (1985), ch. F-11
- Décret autorisant le ministre de la Santé nationale et du Bien-être social à

prescrire des droits, TR/88-98
- Règlement sur les droits des services de dosimétrie, DORS/90-109, DORS/94-279
- Règlement sur le prix à payer pour vendre une drogue, DORS/95-31
- Règlement sur le prix à payer pour l’évaluation des drogues, DORS/95-424
- Règlement sur le prix à payer à l’égard des instruments médicaux, DORS/95-585
- Règlement sur le prix à payer pour l’évaluation des drogues vétérinaires,

DORS/96-143

16. Loi sur l’indemnisation des dommages causés par les pesticides, L.R.C. (1985), ch. P-10
- Règlement sur les règles de procédure de l’évaluateur, DORS/87-65
- Règlement sur l’indemnisation pour dommages causés par les pesticides

Modification, DORS/78-865
- Décret désignant le ministre (C.P. 1995-525) TR/95-44, 28 mars 1995

2. Loi médicale du Canada, S.R.C. (1952), ch. 27

15. Loi sur les produits antiparasitaires, L.R.C. (1985), ch. P-9
- Règlement sur les produits antiparasitaires, C.R.C. 1978, ch. 1253
- Décret désignant le ministre (C.P. 1995-525) TR/95-44, 28 mars 1995

11. Loi sur les produits dangereux, L.R.C. 1985, ch. H-3
- Produits dangereux - Règlements :
- Contenants en verre de boissons gazeuses - Règlement, DORS/80-831
- Landaus et poussettes - Règlement, DORS/85-379
- Liste de divulgation des ingrédients, DORS/88-64
- Lits d’enfant et berceaux - Règlement, DORS/86-962
- Nécessaires d’expérience scientifique - Règlement, CRC, Vol. IX, ch. 934, p. 7083
- Parc pour enfants - Règlement, CRC, Vol. IX, ch. 932, p. 7073
- Produits chimiques et contentants destinés aux consommateurs -

Règlement, DORS/88-556
- Produits contrôlés, DORS/88-66
- (allumettes), CRC, Vol. IX, ch. 929, p. 7033
- (amiante crocidolite), DORS/89-440
- (barrières extensibles et enceintes extensibles), DORS/90-39
- (bouilloires), CRC, Vol. IX, ch. 927, p. 7029
- (briquets), DORS/89-514
- (carpettes), CRC, Vol. IX, ch. 923, p. 6995
- (casques de hockey sur glace), DORS/89-257
- (charbon de bois), CRC, Vol. IX, ch. 924, p. 6997
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- (coussins d’appoint), DORS/89-446
- (ensemble de retenue d’enfant), DORS/88-151
- (isolant cellulosique), DORS/79-732
- (jouets), CRC, Vol. IX, ch. 931, p. 7045
- (matelas), DORS/80-810
- (produits céramiques émaillés), CRC, Vol. IX, ch. 925, p. 6999
- (revêtements liquides), CRC, Vol. IX, ch. 928, p. 7031
- (sucettes), CRC, Vol. IX, ch. 930, p. 7039
- (tentes), DORS/90-245
- (tétines de biberons d’enfants), DORS/84-271
- (vêtements de nuit pour enfants), DORS/87-443
- Verre de sécurité - Règlement, C.R.C, Vol. IX, ch. 933, p. 7081

20. Loi réglementant les produits du tabac, L.R.C. (1985), ch. 14 (4e supp.)
- Règlement sur les produits du tabac, DORS/89-21, DORS/89-248, DORS/93-389,

DORS/94-5

4. Loi canadienne sur la protection de l’environnement, L.R.C.(1985), ch. 16 (4e supp.)
- Règlement sur les substances appauvrissant la couche d’ozone, DORS/95-576

Règlement sur les produits contenant des substances appauvrissant la couche
d’ozone, DORS/95-584

- Règlement sur certaines substances toxiques interdites, DORS/96-237

17. Loi sur la quarantaine, L.R.C. (1985), ch. Q-1
- Règlement sur la quarantaine, C.R.C. 1978, ch. 1368

1. Loi canadienne sur la santé, L.R.C. (1985), ch. C-6
- Règlement sur les renseignements sur la surfacturation et les frais modérateurs,

DORS/84-503, DORS/85-274, DORS/86-259

5. Loi sur le ministère de la Santé, L.C. (1996), ch. 8
- Décret fixant au 12 juillet 1996 la date d’entrée en vigueur de la Loi, TR/96-69

5.1 Loi sur le ministère de la Santé, L.C. (1996), ch. 8
- Règlement sur l’eau potable (transport en commun), C.R.C. 1978, ch. 1105

5.2 Loi sur le ministère de la Santé, L.C. (1996), ch. 8
- Règlement sur l’importation des agents anthropopathogènes, DORS/94-558

13. Loi sur les stupéfiants, L.R.C. (1985), ch. N-1
- Règlement sur les stupéfiants, C.R.C. 1978, ch. 1041
- Règlement sur les stupéfiants - Modification, DORS/85-588
- Règlement sur les stupéfiants - Modification, DORS/85-930
- Règlement sur les stupéfiants - Modification, DORS/86-173
- Règlement sur les stupéfiants - Modification, DORS/86-882
- Règlement sur les stupéfiants - Modification, DORS/88-279
- Annexe de la Loi - Modification, DORS/96-258

21. Loi sur la vente du tabac aux jeunes, L.R.C. (1993), ch. 5
- Règlement sur la vente du tabac aux jeunes, DORS/94/163, DORS/94-191
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Abréviations

AAAC Agriculture et Agro-alimentaire Canada
ACCEU Accord commercial Canada - États-Unis
ACDI Agence canadienne de développement international
AIF Année internationale de la famille
AS Assurance-santé
BPC Biphényle polychloré
BPF Bonnes pratiques de fabrication
CCCD Conseil consultatif canadien sur le diabète
CCNTA Conseil consultatif national sur le troisième âge
CDC Centers for Disease Control (États-Unis)
CIH Commission internationale sur l’harmonization
CNIVF Centre national d’information sur la violence dans la famille
CRM Conseil de recherches médicales
DGPC Direction générale des politiques et de la consultation
DGPS Direction générale de la protection de la santé
DGPSS Direction générale des programmes et des services de la santé
DGSG Direction générale des services de gestion
DGSM Direction générale des services médicaux
DPRE Direction des programmes de recherche extra-muros
DRHC Développement des ressources humaines Canada
ETP Équivalent temps plein
FDN Fichier dosimétrique national
FISE Fonds des Nations Unies pour l’enfance (UNICEF)
FPE Financement des programmes établis
GECEMP Groupe d’étude canadien sur l’examen médical périodique
GP Gestion du Programme
IQAN Innocuité et qualité des aliments et nutrition
IQEM Innocuité, qualité et efficacité des médicaments
LCPE Loi canadienne sur la protection de l’environnement
LCS Loi canadienne sur la santé
LLCM Laboratoire de lutte contre la maladie
LRPT Loi réglementant les produits du tabac
LVTJ Loi sur la vente du tabac aux jeunes
MTS Maladie transmise sexuellement
OIN Organisation internationale de normalisation
ONBS Organisation nationale bénévole de la santé
ONG Organisation non gouvernementale
OPS Organisation panaméricaine de la santé
PACA Programme d’action communautaire antisida
PACE Programme d’action communautaire pour les enfants
PASE Plan d’action pour la santé et l’environnement
PC Politique et Consultation
PEGLS Programme des effets des Grands Lacs sur la santé
PES Programme pour un environnement sain
PESLS Programme des effets du St-Laurent sur la santé
PNB Produit national brut
PNLAADA Programme national de lutte contre l’abus de l’alcool et des drogues chez les

autochtones
PNRDS Programme national de recherche et de développement en matière de santé
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Abréviations (suite)

PRAA Programme de recherche sur l’autonomie des aînés
PS Programmes et Services
PVAE Programme sur la vie active et l’environnement
QRE Qualité et risques environnementaux
RCN Région de la capitale nationale
S&C Subventions et contributions
SCA Stratégie canadienne antidrogue
SCE Santé globale pour les écoles
SCES Services de consultation et d’évaluation en matière de santé
SCHIRPT Système canadien hospitalier d’information et de recherche en prévention des

traumatismes
SCT Secrétariat du Conseil du Trésor
SFF Santé des fonctionnaires fédéraux
Sida Syndrome d’immunodéficience acquise
SIGM Système informatisé de gestion du matériel
SIGP Système d’information sur la gestion du personnel
SIMDUT Système d’information sur les matières dangereuses utilisées au travail
SITS Service d’information sur le traitement du sida
SMSN Syndrome de la mort subite du nourrisson
SND Services nationaux de dosimétrie
SNSSP Système national de surveillance de la santé périnatale
SRDT Stratégie de réduction de la demande de tabac
SSCA Secrétariat de la Stratégie canadienne antidrogue
SSIPN Services de santé des Indiens et des populations du Nord
SSN Surveillance de la santé nationale
SSNA Services de santé non assurés
VHTL Virus humain T-lymphotrope
VIH Virus d’immunodéficience humaine
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Sommaire des plans et priorités du ministère 3
Sommaire du ministre 1
Sommaire du rendement du ministère 75
Soutien et renouvellement du système de santé 5
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