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Evolution de 1'assurance-maladie au Canada

LES DEBUT S

L'assurance-maladie, c'est-a-dire le paiement anticipe des frais medicaux,
existe depuis longtemps an Canada . D'aucuns seront etonnes d'apprendre
que le premier contrat d'assurance medicale en Amerique du Nord remonte
a pres de trois siecles . En effet, le 3 mars 1665, en la ville maintenant connue
sous le nom de Montreal, un contrat etait signe par un maitre chirurgien de
Ville-Marie et dix-sept chefs de famille . 11 a d"u susciter de 1'interet car, un
mois plus tard, six autres chefs de famille se presentaient chez le notaire afin
de figurer au contrat . Plusieurs annees plus tard, le premier contrat de services
hospitaliers internes faisait son apparition liant la Mere superieure des Dames
religieuses hospitalieres, d'une part, et Jean Martinet des Fontblanche et
Antoine Forestier, maitres chirurgiens, d'autre part . Ces derniers s'engageaient
«a servir bien et fid'element 1'h6pital de Ville-Marie, a traiter, panser et soigner
tous les malades qui peuvent s'y trouver, Fun et 1'autre assurant la releve apres
chaque trimestre, et a visiter lesdits malades assidument a environ sept heures,
et chaque matin, ou a toute autre heure au besoin . . .i,1 .

Compte tenu des connaissances et des techniques acquises depuis ce
temps-la, on constatera que les deux contrats renferment les principaux
elements d'un bon accord moderne .

L'histoire indique que, dans la periode moderne 1'assurance-maladie
s'est developpee presque simultanement dans tout le Canada . Un des exemples
les plus anciens d'un hepital particulier possedant un regime d'assurance est
1'h6pital St-Joseph de Victoria, en Colombie-Britannique . En 1878 1'h6pital
annoncait «1'admission gratuite, (-) les visites de medecins a prix reduit
et les medicaments sans frais» pour un versement mensuel de un dollar.

Les proces-verbaux de la Nova Scotia Provincial Workers' Association
nous apprennent que, d'es 1883, les employeurs de la region houiliere de
Glace-Bay retenaient un certain montant sur le salaire de leurs employes a
titre d'abonnement aux services medicaux et aux soins hospitaliers . Pourtant,
ce n'est qu'en 1903 que 1'Assemblee legislative de la Nouvelle-tcosse legalisait
la pratique des deductions a la source . Obligatoires pour tous les employes
de la societe miniere, les deductions etaient versees, a tant par tete, a u

'Bulletin of the History of Medicine, vol . XXVIII, n° 6, novembre-d8cembre, 1954 .
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medecin et a celui des deux hopitaux que chaque cotisant avait designes .
Apparemment, ce fut le premier regime canadien de retenues pour fins de
services medicaux . Des mesures semblables furent adoptes au pays dans
d'autres centres miniers ou forestiers . Parmi les plus importantes, on remarque
le regime de 1'Hollinger Consolidated Gold Mines, a Timmins (Ontario), les
contrats de la Consolidated Mining and Smelting Company, a Trail (Colombie-
Britannique), et les regimes etablis au benefice des employes de mines a
Nanaimo, Chemainus et Port-Alberni, en Colombie-Britannique. Il va de
soi que ces regimes se limitaient aux employes et aux personnes a leur charge .

Dans les Prairies, le regime des paiement spontanes verses a l'avance
a fait son apparition bien avant le tournant du siecle . L'hopital general de
Medicine-Hat, etabli en 1889, fut le premier etablissement du genre, finance
par le public, a etre construit dans ce qui faisait partie alors des Territoires
du Nord-Ouest . Amenage grace aux dons des maisons d'affaires, aux collectes
privees et aux subventions du gouvernement territorial, 1'h6pital se finanga
partiellement par un regime de billets d'assurance-hospitalisation aux termes
duquel le conseil d'administration s'engageait ((a fournir le logement, la nour-
riture ainsi que les soins medicaux et infirmiers)) pendant une annee a toute
personne qui achetait un xbillet de cinq dollars» pour une periode d'un an .
Plusieurs centaines de personnes profiterent du regime la premiere annee .

L'idee d'effectuer des versements anticipes par 1'achat de «billets>>
d'assurance-hospitalisation, de 1'h6pital meme, a fait son chemin jusque dans
1'Est . L'Hotel-Dieu de Chatham, au Nouveau-Brunswick, etait au nombre
de ces hopitaux entreprenants . Une lettre envoyee le 5 octobre 1907 par la
Mere superieure au gerant d'un camp de bucherons nous apprend que, vu le
nombre d'hommes qui sont hospitalises «apres avoir ete blesses ou avoir
contracte une maladie en foret», les religieuses ont decide «cette annee,
d'emettre des `billets d'admission' a 1'h6pitalD . Un livret contenait vingt billets
de $3 chacun . Les responsables des camps et d'autres hommes d'affaires furent
invites a aider a la diffusion et a la vente des livrets . Encore ici, il s'agissait
d'une assurance complete comprenant des medicaments, les soins medicaux
et le couvert>> a 1'H6tel-Dieu, «n'importe quand au cours des six mois suivant
]a date du billet» .

Assurance-maladie privee

Ces regimes isoles, etablis au debut du siecle environ, furent nettement
les precurseurs des regimes d'assurance actuels . Une etude effectuee en 1934
par le comite de 1'assurance-hospitalisation collective de 1'Association medicale
canadienne, montre que, dans six provinces, vingt-sept hopitaux avaient alors
leur regime de paiement par anticipation . Deux de ces regimes, Fun a
Edmonton et 1'autre a Kingston, presentent un interet particulier . Le premier,
connu sous le nom d'Edmonton Group Hospitalization, reunissait les quatre
hopitaux generaux de la Ville . Seules les personnes faisant partie d'un groupe
pouvaient y participer, la prime etant de soixante cents par mois pour chaque
adulte . Les avantages comprenaient 1'hospitalisation en salle commune et la
fourniture de services speciaux a moitie prix . Le regime s'est perpetue jusqu'au
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lendemain de la seconde Guerre mondiale alors qu'il est devenu le noyau du
regime de la Croix-Bleue de 1'Alberta .

Le regime de Kingston, mis sur pied en 1933, assurait des services a
1'h6pital general de Kingston et a 1'H6tel-Dieu . Ses modalites etaient dif-
ferentes de celles du regime d'Edmonton; il comportait le remboursement
partiel des frais du malade et ce dernier avait droit de passer jusqu'a dix
jours dans une chambre semi-privee ou quinze jours dans une salle commune,
le nombre maximum de jours d'hospitalisation pour une famille etant de
quinze jours, dans le premier cas, et de vingt dans le second . A la fin - de
1'annee, les fonds en caisse etaient repartis entre les malades, chacun recevant
la proportion de ses depenses que le solde de la caisse representait par rapport
a 1'ensemble des recettes provenant des hospitalises . Les versements globaux
de la caisse representaient 60 p. 100 de 1'ensemble des frais hospitaliers
exiges des malades .

Un regime portant le nom de Voluntary and Provident Hospitalization
Plan et ressemblant davantage au regime d'Edmonton fut aussi lance par
1'h6pital general St . Michael de Lethbridge . A 1'instar des regimes municipaux
de 1'Alberta, il etait fonde sur des versements ad'un dollar par journ par
malade et offrait une assez vaste gamme d'avantages contre le paiement d'une
prime de $6 par annee .

Ces divers regimes, deuxieme etape dans 1'etablissement au Canada
de services de sante payes a 1'avance, devaient eventuellement donner nais-
sance a la Croix-Bleue. Dans l'intervalle, nombre d'autres evenements
survenaient au sein de 1'administration publique un peu partout au pays qui
temoignaient d'un interet plus vif pour les services tant medicaux qu'hos-
pitaliers .

Assurance-maladie publique l

C'est dans les provinces de l'Ouest que les gens ont demande pour la
premiere fois aux pouvoirs publics de les aider a acquitter leurs frais
medicaux et hospitaliers . Cela n'a rien d'etonnant puisque 1'Ouest souffrait de
deux desavantages par rapport a 1'Est . En 1'absence de personnes tres
fortunees, il ne fallait pas compter sur la philanthropie pour financer les
installations requises ni pour combler les deficits des hopitaux . Par ailleurs,
vu la faible densite du peuplement, le gouvernement devenait 1'intermediaire
le plus approprie pour regler les problemes de ce genre .

Dans toutes les provinces canadiennes, la responsabilite de fournir
des soins aux malades indigents retombait sur les municipalites, conforme-
ment -a 1'esprit des lois sur 1'assistance publique du temps d'$lisabeth I . Par
consequent, il etait bien naturel que le gouvernement sentit le besoin
d'etablir un hopital chaque fois qu'un organisme a caractere religieux avait
manque de le faire.

Tant en Alberta qu'en Saskatchewan, des mesures legislatives furent
adoptees pour grouper les villes, les villages et les municipalites rurales en

'Renseignements fournis par le minist8re de ]a Sant6 nationale et du Bien-etre social .
Voir page 386 pour renvoi' .
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circonscriptions hospitalieres ou une administration locale speciale etait
chargee de s'occuper de la construction et de 1'entretien des hopitaux . En
1916, la Saskatchewan adoptait l'Union Hospital Act et le regime des hopitaux
regionaux a pris sans cesse de 1'expansion par la suite . En 1920, il y avait dix
circonscriptions hospitalieres, mais leur nombre avait double dix ans plus tard .
Seulement trois furent constituees au cours des annees 30, mais on en compte
maintenant 111 dans la province ; elles englobent plus de la moitie de ]a
population' .

11 s'ensuit que la plupart des hopitaux de la Saskatchewan sont du
genre regional . Grace an regime, des regions rurales qui n'auraient jamais pu
avoir un hopital ont pu en construire un et en assurer 1'entretien .

En 1917, on a elargi la portee de 1'Union Hospital Act afin de
permettre au conseil d'administration de conclure un accord avec une
municipalite en vue du versement de contributions annuelles a 1'h6pital soit
par un tarif quotidien pour les malades admis a 1'h6pital, soit par un montant
fixe qui remplacerait le tarif ou s'y ajouterait . Comme les municipalites
payaient deja les frais hospitaliers- des indigents, il etait logique pour elles
d'assumer ces frais a 1'endroit de tons leurs ressortissants, quitte a obtenir
les fonds necessaires par 1'intermediaire de la taxe fonciere generale . Meme
si elles ne se fondaient sur aucune autorisation legale pour le faire, il semble
qu'au moins dix municipalites avant 1919 fournissaient ainsi a leur ressortis-
sants des soins hospitaliers payes a l'avance . Les regimes municipaux d'as-
surance-hospitalisation furent legalises par l'adoption d'une loi speciale, en
collaboration avec 1'Assemblee legislative de 1'Alberta, afin de permettre a la
Ville de Lloydminster, qui chevauche la limite qui separe 1'Alberta de la
Saskatchewan, de fournir des fonds 4pour assurer 1'entretien et 1'expansion
de 1'h6pital regional de Lloydminster» et opour payer les frais encourus a
1'h6pital par leurs contribuables et ressortissants respectifs» . En 1942, 88
municipalites rurales on parties de telles municipalites administraient leurs
propres regimes de soins hospitaliers .

Le regime du medecin municipal de la Saskatchewan a joui d'une
publicite beaucoup plus etendue que celle du regime des hopitaux regionaux
ou celle des regimes municipaux de soins hospitaliers . La question retient
1'attention de ceux qui s'interessent a 1'economie de la medecine depuis que
le Comite americain du cout des soins medicaux a publi6 la monographic
du docteur Rufus Rorem sur le regime du medecin municipal, en 1931 . An
moment ou le docteur Rorem redigeait son etude, le regime comptait seize
annees d'existence et englobait cinquante-deux municipalites . A son apogee,
en 1948, 107 municipalites, 59 villages et 14 villes avaient passe contrat avec
180 medecins qui assuraient des services a plein temps ou a temps partiel .

Le regime du medecin municipal a ete etabli en Saskatchewan il y a
un demi-siecle . En 1914, la municipalite rurale de Sarnia etait sur le point

'Pour une description de 1'kablissement direct par les provinces de se rvices publi cs
mEdicaux et hospitaliers, ainsi que de regimes destin 6s A pou rvoir aux indigents, voir le
chapitre 8 .

Voir page 385 pour renvoi 1.
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de perdre son medecin; pour 1'encourager a rester, le conseil municipal lui
offrit, sans autorisation legislative, des honoraires annuels de $1,500. Deux
ans plus tard, 1'Assemblee legislative modifiait la loi sur les municipalites
rurales afin d'autoriser les conseils municipaux des collectivites rurales a
prelever un impot a cette fin. Au lendemain de la guerre, comme les regions
rurales continuaient a avoir de la difficulte a attirer des medecins, la loi

etait modifiee a nouveau, en 1919, pour permettre aux municipalites de
verser un traitement maximum de $5,000 aux medecins, ces derniers devant
agir a titre de generalistes . De 1919 a 1925, de nouvelles modifications
etaient apportees en vue d'autoriser les villes et villages a conclure des arrange-
ments semblables et pour permettre soit a des parties de municipalites, soit
a deux municipalites ou plus de retenir ensemble des services d'un medecin .

Les contrats n'etaient pas uniformes, mais la plupart exigeaient que
le medecin etablit un service de medecine generale, y compris la petite
chirurgie, qu'il fournisse les soins de maternite et qu'il s'occupe d'hygiene
publique, notamment de 1'examen et de l'immunisation des ecoliers . Dans
certains cas, si le medecin etait chirurgien, il devait aussi faire de la grande
chirurgie moyennant remuneration supplementaire . La situation a change
radicalement en 1939, lors de 1'adoption, de la Municipal and Medical
Hospital Services Act, qui a permis a une ou plusieurs municipalites de
fournir des services medicaux et hospitaliers en prelevant soit un impot
foncier soit un imp8t personnel, ou les deux a la fois, a condition que le
montant annuel de 1'imp6t ne depasse pas $50 par famille . Les conseils
municipaux ont pu ainsi forcer les residants non fonciers a contribuer au finan-
cement des services medicaux qu'ils recevaient . L'accroissement constant du
nombre des assujettis et des medecins engages temoigne du fait que, compte
tenu de ses limitations inherentes et des conditions speciales des regions
rurales de 1'Ouest, le regime du medecin municipal a reussi a repondre aux
besoins les plus immediats . Le principal avantage, c'est qu'il etait assez
attirant pour un medecin de s'etablir dans une region rurale on, normalement,
il n'aurait pu gagner suffisamment d'argent dans 1'exercice a titre prive . En
outre, cela constituait, pour un nouveau medecin, un moyen relativement
sur de se constituer une clientele assez rapidement tout en jouissant d'un
revenu assure . Toutefois, le regime comportait de nombreuses faiblesses et
laissait fort a desirer comparativement au regime de soins medicaux payes a
1'avance etabli dans les centres urbains. D'une part, les malades etaient
mecontents parce qu'ils ne pouvaient choisir leur medecin et parce que, dans
la plupart des cas, seuls les services d'un generaliste etaient disponibles .
D'autre part, les medecins auraient prefere choisir leurs clients et ils pre-
tendaient que, dans une certaine mesure, ou du moins dans certains cas, leur
nomination etait laissee a la discretion du conseil municipal . 11 y avait
aussi des critiques au sujet des honoraires, et bien des medecins se sentaient
plus obliges d'etre toujours en disponibilite que s'ils avaient exerce a titre
prive .

Ces dernieres annees, le regime du medecin municipal a ete remplace
progressivement, dans bien des municipalites, par un contrat collectif offert
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par des medecins, le regime Medical Services Incorporated, supplante lui-
meme en juillet 1962 par le regime d'assurance-maladie de la Saskatchewan .

Le regime du medecin municipal a aussi connu une certaine vogue
au Manitoba et en Alberta, mais il n'y a jamais ete aussi populaire qu'en
Saskatchewan. D'apres les rapports de 1'enquete sur la sante dans ces
provinces, le Manitoba comptait en 1950, 18 medecins municipaux, contre
4 en Alberta .

L'ASSURANCE-MALADIE PRIVILE AU CANADA

Comme il a deja ete question des origines, nous etudierons maintenant
les quatres principales categories d'assurance privee . ll y aura evidemment
du chevauchement a mesure que nous donnerons plus de details .

Assurance-hospitalisation privee (Regime de la Croix-Bleue )

On a deja explique qu'en 1934, il y avait 27 regimes d'assurance-
hospitalisation dans six provinces canadiennes . En outre, des societes
fraternelles, des loges et des societes de secours mutuels remboursaient a leurs
membres une partie de leurs frais hospitaliers . C'est a Winnipeg que, pour
la premiere fois, a ete etabli le premier regime de la Croix-Bleue en vertu
duquel les hopitaux liaient leurs interets a ceux de la collectivite . En 1937, des
etudes etaient entreprises sous la direction du Central Council of Social
Agencies; elles devaient entrainer 1'adoption d'une loi speciale par 1'Assemblee
legislative du Manitoba, en 1938 . Entre en vigueur le le7 janvier 1939, le
regime comptait 15,000 adherents en 1941 . A la fin de 1957, le regime de
la Croix-Bleue du Manitoba comptait 403,000 assures, soit 46 p . 100 de la
population de la province . C'etait la plus forte proportion enregistree par un
regime de la Croix-Bleue au Canada .

Par suite des succes remportes au Manitoba, la Croix-Bleue a
accelere son activite au pays . Un regime etait etabli en Ontario, en 1941 ; un
autre au Quebec, 1'annee suivante ; puis, en 1943, les provinces Maritimes et
la Colombie-Britannique etaient pourvues de leur regime . En 1941, le regime
d'Edmonton, le premier a etre mis sur pied en Alberta, prenait de 1'ampleur et
passait sous la direction de la Croix-Bleue . Dix ans plus tard, il comptait
185,000 adherents .

Le statut juridique et le mode d'organisation etaient quelque peu
differents d'un regime a 1'autre . Comme on 1'a signale, celui du Manitoba
avait ete constitue par le Council of Social Agencies . Son conseil d'adminis-
tration etait des plus representatifs ; sur 21 membres, sept representaient les
h6pitaux et la profession medicale, les autres etant les porte-parole du
salariat, du monde des affaires, des municipalites rurales, des cultivateurs et
du grand public .

En Ontario, le regime de la Croix-Bleue etait la pleine filiale de
1'Ontario Hospital Association . A 1'encontre de la Croix-Bleue manitobaine,
qui a fait 1'impossible pour se trouver des adherents dans les regions rurales,
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la Croix-Bleue de l'Ontario a concentre ses efforts sur les secteurs com-
merciaux et industriels, laissant la population rurale aux cooperatives . En
decembre 1958, elle comptait 2,318,018 adherents dans son regime de soins
hospitaliers, c'est-a-dire 39 p. 100 de la population de 1'Ontario . A ce compte,
le regime ontarien s'inscrivait au sixieme rang des regimes de la Croix-Bleue
en Amerique du Nord .

Le regime quebecois couvrait surtout des groupes d'employes dans les
villes, mais a l'instar du regime du Manitoba, il representait une vaste tranche
de la population . A la fin de 1948, la Croix-Bleue de la Colombie-Britannique
avait un effectif de 110,000 assures, c'est-a-dire environ 15 p . 100 de la
population . Si le regime n'a jamais compte un nombre d'adherents propor-
tionne a ceux des regimes manitobain et ontarien, c'est probablement dt3 en
partie au fait que le gouvernement de la Colombie-Britannique a mis sur pied
un service d'assurance-hospitalisation le leT janvier 1949 ; des ce jour-la, la
Croix-Bleue cessait toute activite dans la province .

C'est du regime de Moncton, entreprise pionniere mentionnee d¢ja,
qu'est issu le regime de la Croix-Bleue dans les Maritimes etabli sous les
auspices de la Maritime Hospital Association . 11 fonctionnait aux termes de
mesures legislatives adoptees respectivement par la Nouvelle-tcosse, en 1943,
par le Nouveau-Brunswick et 1'tle-du-Prince-$douard, en 1944, et par Terre-
Neuve en 1949 . A la fin de 1958, la Croix-Bleue des provinces Maritimes
comptait 332,000 assures .

Vu les modestes debuts des regimes d'assurance-hospitalisation prives
au Canada, vu aussi les limitations inherentes a ce genre d'entreprises', la
Croix-Bleue a connu un succes extraordinaire chez nous . Elle a sfirement
contribue a 1'adoption par le gouvernement de mesures nationales interessant
1'assurance-hospitalisation en 1956 et 1957 .

Assurance medicale privee

Sous la presente rubrique, nous examinerons les regimes de soins
medicaux etablis an Canada par la profession medicale .

Le premier regime canadien du genre fut constitue a Toronto . Connu
sous le nom d'Associated Medical Services et appuye par l'Ontario Medical
Association, il fut fonde par le docteur J . A. Hannah, grace a deux subven-
tions de $5,000 (l'une de 1'Association medicale et 1'autre de I'Ontario Civil
Service Association) qui lui permirent de recruter des adherents, apres avoir
obtenu, en avril 1937, une charte de societe a but non lucratif, aux termes
de la Companies Act of Ontario2 .

Toutefois, le regime lance a Windsor le ler janvier 1939, par la societe
medicale de 1'endroit, laissait prevoir davantage le genre de regimes qui devait
etre etabli plus tard . La meme annee, les medecins de Regina etablissaient
leur propre regime (Regina Medical Services) .

'Voir chapitre 18 .
' Malcolm G. Taylor, The Administration of Health Insurance in Canada, Toronto,

Oxford University Press, 1956, p . 43 .
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Le regime Medical Services Associated de la Colombie-Britannique,
mis sur pied en 1940, a ete le premier a servir de mod'ele d'envergure pro-
vinciale aux medecins .

Les autres regimes etablis par les medecins, au Canada, sont les
suivants :

(1)

Manitoba Medical Services, 1942 ,
Medical Services Incorporated, Saskatoon, 1946,
Physicians Services Incorporated, Ontario, 1947,
Medical Services (Alberta) Incorporated, 1948,
Maritime Medical Care Incorporated, Nouvelle-tcosse, 1948 .

Leurs principales caracteristiques sont les suivantes :

Ils sont etablis sous les auspices de la profession medicale et, sauf
en Colombie-Britannique, ils sont controles par les medecins qui ont
voix majoritaire au conseil d'administration .

(2) Us assurent un service, c'est-a-dire, que les medecins presentent a u

(3)

regime la note des soins donnes aux malades . Sauf certaines excep-
tions, ces derniers ne versent habituellement pas d'honoraires .
D'une certaine fagon, les medecins deviennent des «assureurs2~, car il
leur a fallu parfois se contenter d'honoraires proportionnels lorsque
les recettes n'etaient pas assez elevees pour acquitter tous les comptes
regus. En plus des regimes etablis sous les auspices des medecins,
trois des regimes de la Croix-Bleue, ceux du Quebec, des provinces
Maritimes et de l'Ontario, ont a un moment donne fourni des
avantages medicaux; les deux premiers le font encore .

L'Association medicale du Quebec et celle des provinces Maritime s
ont accepte que la Croix-Bleue assurent les services medicaux, mais 1'associa-
tion ontarienne s'y est opposee . Le ler janvier 1959, la Croix-Bleue de
1'Ontario offrait aux adherents de son regime de soins medicaux le privilege
d'opter pour le regime Physicians Services Incorporated.

Les donnees quinquennales ci-dessous, qui portent sur les contrats
tant collectifs qu'individuels des regimes complets et des regimes limites,
temoignent de la croissance des regimes etablis par la profession medicalel :

Annie Nombre d'adherents
(en milliers )

1950 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1955 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1960 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1,222
2,890
4,140
4,848

SOURCE : Donn6es fond€es sur Canadian Health Insurance Association, Survey of Voluntary
Health Insurance in Canada, 1950-1960 .

1C . H. Berry, Assurance m6dicale privge et paiement par anticipation, €tude r6alis6e
pour la Commission royale d'enquete sur les services de santE, Ottawa, Imprimeur de la
Reine, 1964, chapitre 2 . (Exclut le double emploi d'une cat6gorie suppl6mentaire de
d8penses m6dicales on6reuses .)
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Regimes cooperatifs

Le difference entre les cooperatives medicales et hospitalieres et les
regimes etablis par les medecins, c'est que, dans le premier cas, cc sont les
membres de la cooperative qui dirigent la societe alors que, dans le second,
ce sont ceux qui fournissent les services . 11 a deja ete question des coopera-
tives dans des parties precedentes . Leur histoire est des plus variees . 11 est
arrive que les regimes de cc genre soient etablis par des cooperatives formees
pour d'autres fins ; c'est le cas des regimes relevant de la Credit Union Medical
Benefit Association, en Ontario . Parfois, le regime cooperatif et le regime
etabli par les medecins ont ete fusionnes pour constituer un nouveau regime ;
c'est ce qui est arrive a Regina . En Ontario, les cooperatives medicales
pergoivent les cotisations au regime de l'Ontario Hospital Services dans les
regions rurales, les adherents versant les deux primes aux cooperatives .

Deja, les cooperatives medicales etaient nombreuses en Saskatchewan,
mais, par suite de difficultes financieres, il n'en reste plus qu'une seule . La
province de Quebec compte un regime cooperatif medical, le Service de
sante de Quebec . A la fin de 1961, les cooperatives comptaient 138,370
(services medicaux et hospitaliers), au Canada, dont 55,563 en vertu de
contrats collectifs et 82,807, de contrats individuels . Ces chiffres indiquent
que la popularite de ce genre d'assurance est nettement a]a baissel .

Assurance commerciale

L'assurance commerciale des frais medicaux et hospitaliers est
pratiquee par deux genres de societes : (i) les societes d'assurance-vie et
(ii) les societes d'assurance generale dont les contrats d'assurance-maladie et
d'assurance-accident prevoient le paiement des frais hospitaliers, medicaux
et chirurgicaux. Certaines societes vont jusqu'a verser a leurs assures des
prestations pour le temps perdu a cause de la maladie . Dans 1'ensemble, les
societes d'assurance-vie s'interessent plutot aux groupes, alors que les societes
d'assurance generales assurent en plus les particuliers isoles . Au Canada, le
nombre des assures de 1'assurance commerciale a augmente constamment au
long des annees; en 1961, il s'elevait a 4,635,000 personnes, dont 4,130,000
etaient assurees en vertu de polices collectives et 505,000 aux termes de
polices individuelles .

La premiere difference entre la protection des societes commerciales
et celle des regimes etablis par les medecins tient aux avantages qui decoulent
des deux formes d'assurance . Les premieres versent une indemnite plutot que
de fournir un service, c'est-a-dire, qu'elles versent un montant determine a
1'assure victime d'un sinistre (operation chirurgicale, hospitalisation ou
services medicaux) .

La deuxieme difference, c'est que les assureurs consid'erent 1'assu-
rance medicale comme une protection contre des frais qu'il serait difficile,
sinon impossible, a 1'assure d'acquitter . C'est pourquoi ils etablissent une

' Ibid., chapitre 2, tableau 2-1 et les remarques connexes .
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distinction entre les soins medicaux et les soins chirurgicaux, de meme
qu'entre les services hospitaliers et les services extra-hospitaliers ; ils offrent
une variete de combinaisons aux termes desquelles sont assures seulement
les services qui interessent 1'adherent au lieu de vendre surtout des polices
normales tous risques, comme les regimes de paiement par anticipation se
sont generalement efforces de le faire . L'assure jouit d'un vaste choix quant
au degre de protection qu'il peut acheter contre chaque genre de sinistres .
11 va sans dire que la gamme des avantages offerts dans les contrats individuels
est beaucoup plus vaste que celle des contrats collectifs, mais, meme dans
le cas de ces derniers, les avantages realtifs a des actes ordinaires determines
sont de trois a quatre fois plus considerables dans les regimes a avantages
maximums que dans ceux a avantages minimums' .

Lors de la negociation d'un contrat collectif, il est habituellement
possible d'obtenir l'avis de specialistes, mais le particulier ne s'y connait
pas assez pour faire un choix judicieux parmi les divers contrats mixtes qui
lui sont offerts .

La troisieme difference est d'ordre thiorique, mais elle comporte des
exceptions dans la pratique. En general, les regimes de paiement par anti-
cipation n'ont qu'une prime pour tous les groupes, sans distinction Wage,
de sexe ou de regime de morbidite . Bien entendu, les societes d'assurance
se reglent sur le principe qu'une personne ne doit pas avoir a se proteger
contre des risques qui ne lui sont pas propres ; c'est la raison pour laquelle
elles determinent le regime de sinistres de chaque groupe, ce qui leur permet
de reduire la prime des peu sinistres et d'etablir celle des tres sinistres a un
niveau satisfaisant .

Comme les regimes de paiement par anticipation doivent soutenir
la concurrence des societes d'assurance, nombre de peu sinistres s'abs-
tiennent d'y adherer,a cause de leur prime unique. Certains de ces regimes
personnalisent la prime afin de faire face a la concurrence, mais cinq des
onze regimes ne le font pas". La raison qu'ils invoquent, c'est que la per-
sonnalisation de la prime pourrait «injustement-;~ exclure des gens tr 'cs sinis-
tres ou penaliser les groupes tres couteux . Bref, les regimes de paiement par
anticipation s'inspirent des principes de 1'assurance sociale plutot que de
1'assurance commerciale .

On comprendra facilement que la vente d'assurance a des particu-
liers qui peuvent presenter des risques tres defavorables a 1'assureur a amene
les societes d'assurance a se garantir contre les aleas du choix de 1'assure.
Les divers moyens qui semblent avoir ete appliques avec plus d'indulgence
ces deux dernieres annees sont les suivants : attestation de sante, examen
medical, periode d'attente, classe d'exclusion, limites d'age, renonciations et
annulations facultatives par 1'assureur3 .

Seul un contrat garanti, renouvelable et irrevocable, assure a un par-
ticulier que son adhesion ne sera ni annu]ee ni personnalisee et que Po n

'Ibid ., chapitre 3, tableau 3-10 .
'Ibid., chapitre 3 .
° Ibid ., chapitre 3, tableaux 3-13 h 3-18 .
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n'exigera pas sa renonciation a ce rtains avap tages . Sur 58 assureurs qui ont
presente un rapport en 1961, 14 offraient des contrats de ce genrel .

Dernierement, ce rtaines societes d'assurance ont etab li des contrats
a 1'egard de ce qu'on appelle les agrandes depenses medicalesn . On en
compte deux genres : a) les contrats «tous risquesr qui couvrent tous les
services de sante, ordinairement jusqu'a concurrence de $5,000 pour chaque
sinistre ( il y a aussi d'autres limitations d'ordre financier), et b) les con-
trats «supplementaires :, qui comportent habituellement le meme montant
maximum, mais qui completent les contrats ordinaires couvrant les frais
mM icaux et chirurgicaux .

En 1961, 6.6 millions de Canadiens etaient declares assures, soit
contre toutes les grandes depenses medicales, soit contre les frais m6dicaux
et chirurgicaux depassant le cadre des soins hospitaliers ordinaires2 .

La vaste enquete de la Commission sur la couverture a la fin de
1961 (derniere annee de chiffres complets) indique le nombre de per-
sonnes qui etaient assurees aupres de societes d'assurance commerciale,
selon la couverture, comme l'indique le tableau 10-1 qui suit .

TABLEAU 10-1 NOMBRE DE PERSONNES ASSUR)✓ES COMMERCIALEMENT,
PAR GENRE DE COUVERTURE ET PAR MODE D'ADHtSION ,

CANADA, 196 1

Genre de couverture

Adh6sion
Limit6e'

Tous
risquest

Toutes les
grandes d8-
penses mtdi-

cales

(en milliers )

Adh6sion collective . . . .

Adhesion
individuelle . . . . . . . . . . . . . .

1,292 . 3

235 .9

1,059 . 8

209 .9

1,778 . 5

60 .1

Grandes d6-
penses m6di-
cales suppl6-
mentaires

963 . 7

1 .6

Total $

4,130 . 6

505 . 9

• Comprend seulement un des trois genres de services suivants ; chirurgicaux, mbdicaux, ou
mBdicaux et chirurgicaux i l'h8pital .

t Comprend les services m6dicaux et chirurgicaux en cabinet, A 1'h8pital ou A domicile .
$ Ne comprend pas les grandes d6penses m6dicales suppldmentaires .
SouxcE : C . H . Berry, Assurance mddicale privde et paiement par anticipation, 6tude r6alis8e

pour la Commission royale d'enquete sur les services de santd, Ottawa, Imprimeur de la Reine,
1964, chapitre 2, tableau 2-1 .

En plus des regimes prives qui ont ete mis sur pied et des exptr
riences qui ont ete faites, divers essais ont €te effectues a 1'echelon pro-
vincial, parfois avant et parfois apres, dans le domaine de 1'assurance-mala-
die, y compris 1'assurance pour soins m6dicaux et hospitaliers et 1'assurance

'Ibid., chapitre 3 .
2 Ne comprennent pas les grandes depenses m6dicales suppl8mentaires .
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pour medicaments . C'est ce qui a amene 1'etablissement d'un regime public
d'assurance-hospitalisation en Saskatchewan, d'abord, puis en Colombie-
Britannique, par la suite . En Saskatchewan, ou la Croix-Bleue n'avait etabli
aucun regime, un regime de services hospitaliers a ete mis sur pied en 1947 .
Deux ans plus tard, un regime semblable etait constitue en Colombie-Bri-
tannique oiI la Croix-Bleue n'avait reussi a assurer que 15 p . 100 de la
population . Ces faits ont amene le gouvernement federal et les provinces
a etablir un regime public d'assurance-hospitalisation grace a la Loi sur
l'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques adoptes en 1957 . Par
ailleurs, la Saskatchewan a mis sur pied un programme d'assurance-maladie
en 1962 et, 1'annee suivante, 1'Alberta a etabli un regilne medical . Nous
allons maintenant examiner 1'activite publique dans le domaine de l'assu-
rance-maladie .

ASSURANCE-MALADIE PUBLIQUE AU CANADA

Tous les gouvernements provinciaux se preoccupent du probleme
economique que pose la fourniture des soins de sante, surtout aux indigents,
mais c'est dans les provinces de 1'Ouest que 1'assurance-maladie a pris une
grande importance .

Assurance-maladie en Colombie-Britanniqu e

Aucun corps legislatif canadien n'a ete saisi aussi souvent ni aussi
longtemps de la question de 1'assurance-maladie que 1'Assemblee legislative
de la Colombie-Britannique . 11 y a deja pres de quarante-cinq ans qu'une
commission royale d'enquete etait chargee, pour la premiere fois, d'etudier
1'assurance-maladie et, environ dix ans plus tard, une seconde commission
etait constituee . Depuis vingt-cinq ans, une loi qui n'a jamais ete appliquee
figure dans le recueil des statuts et, il y a quinze ans, la Colombie-Britan-
nique devenait la deuxieme province canadienne a etablir un regime pro-
vincial de services hospitaliers .

La premiere commission d'enquete a ete constituee le 19 novembre
1919, mais son rapport est reste sans lendemain . En 1922, un membre de
1'opposition proposait 1'etablissement d'un comite qui devait presenter un
projet de loi sur 1'assurance-maladie avant la fin de la session . Mentionnons
en passant que le premier ministre provincial, M . Oliver, s'est oppose a la
motion en signalant qu'on ne savait pas trop si 1'assurance-maladie relevait
du gouvernement federal ou des provinces . Consequemment, 1'Assemblee
legislative a adopte une resolution portant que d'Assemblee insiste aupres
du gouvernement du Canada pour que ce dernier etudie le plus tot possible
la possibilite de presenter un projet de loi concernant la mise sur pied d'un
regime satisfaisant d'assurance-maladieA .

La resolution eut pour effet de restreindre les debats sur la question,
a 1'Assemblee legislative, jusqu'en 1927 . Cette annee-1', cependant, une
nouvelle campagne etait lancee qui ne devait culminer que dix ans plus tard .
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Par suite des efforts effectues au cours des sessions de 1927, 1928 et 1929,
une Commission royale etait chargee, en mars 1929, de faire enquete sur
1'assurance-maladie en Colombie-Britannique. Dans son rapport presente en
1932, la Commission recommandait principalement que l'assurance-mala-
die soit obligatoire pour tous les employes touchant un traitement allant
jusqu'a $2,400 par annee et que toute autre personne soit libre d'adherer
au regime, ce dernier devant We finance exclusivement par les cotisations
des adherents ou collectivement par la province et les employeurs . Les avan-
tages devaient comprendre les soins medicaux, les medicaments, les appa-
reils, les services hospitaliers et, aussitot que possible, les soins dentaires .

Apres de longues discussions, une Commission d'assurance-maladie
etait formee et les negociations etaient entamees avec 1'association medicale .
Puis, un projet de loi etait enfin redige et adopte . Toutefois, meme s'il avait
ete approuve lors des elections et d'un referendum special, le regime sou-
leva plus de controverse qu'on ne s'y attendait .

L'opposition se revela si vive que le gouvernement mit le projet au
rancart neuf jours seulement avant son inauguration (le 29 fevrier 1937) .

Les evenements suivants relatifs a 1'assurance-sante, en Colombie-
Britannique, furent 1'etablissement du M.S.A. par les medecins, en 1938, et
la mise sur pied, en 1949, du regime provincial d'assurance-maladie dont
il sera question plus loin .

Assurance-maladie en Alberta

La premiere enquete legislative en Alberta eut lieu en 1928, un rap-
port etant presente au cours de la session de 1'Assemblee legislative, en
1929. On y reconnaissait la valeur du regime du medecin municipal, etabli
dans quelques collectivites, mais on estimait qu'il serait probablement pre-

ferable d'ameliorer les services de sante publique . En 1932, 1'Assemblee
legislative adoptait a 1'unanimite une resolution demandant de faire enquete
sur la medecine Atat . Un rapport provisoire, presente la meme annee, etait
favorable a 1'assurance-maladie . Quant au rapport definitif de 1934, i1 recom-
mandait 1'expansion rapide des services de sante publique et preconisait
d'abord l'octroi de subventions aux municipalites a 1'egard des medecins
municipaux, puis 1'etablissment d'un regime d'assurance-maladie d'envergure
provinciale a administration decentralisee, les circonscriptions sanitaires
locales devant servir de circonscriptions administratives . Vu le ralentissement
de 1'economie, la mise en ceuvre du regime devait manifestement etre lente,
mais la Commission terminait son rapport par les mots suivants : aLa Com-
mission estime qu'il ne sera jamais possible de fournir les services medicaux
appropries a tous les,citoyens de 1'Alberta, sauf si les personnes qui gagnent

un revenu versent chaque mois, grace a un regime de cotisations obliga-
toires, un montant suffisant pour que tous les habitants de la province aient
acces a des, services medicaux satisfaisants» . Lors de la session provinciale
du printemps de 1935, une mesure etablissant un regime complet d'assurance-
maladie etait adoptee, mais la loi ne fut jamais proclamee . En 1944, 1'Alberta
mettait sur pied un regime de soins hospitaliers de maternite qui devait etre

74564-27
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finance sur les recettes gtsnerales de la province ; en 1949, 1'Assembl6e legis-
lative constituait un programme de subventionnement des r6gimes municipaux
de soins hospitaliers' .

L'Alberta a adopte quatre lois int6ressant 1'assurance-sante . La

premii;re remonte a 1935, mais n'a pas 8t6 proclamee . Le deuxi6me, adoptee

en 1942, fut abrogee en 1953 ; la troisi8me, approuv6e en 1946, n'est jamais
entree en vigueur . La loi actuelle a ete proclamee en 1963 .

La meme annee, le rtsgime m6dical de 1'Alberta entrait en vigueur
grace a une modification apport6e a la loi sur les services de traitement qui
autorisait le ministre de la Sant6 a :

. . . conclure des accords avec le Medical Services (Alberta) Incorporated
ou toute societe d'assurance dont le regime fondamental de services
medicaux ou d'assurance medicale a ete approuv6 par le gouvernement
et par le Co118ge des medecins et chirurgiens de la province d'Alberta,
afin de fournir les services medicaux ou 1'assurance-medicale complbte
aux habitants qualifies de la province qui le desirent et qui ont besoin
d'aide pour adherer au regime etabli par la societe, et afin de verser une
subvention dbterminee 'a 1'egard des habitants necessiteux, >; condition
que le montant de la subvention soit deduit de la cotisation ou de la
prime' .

Ce qui diff6rencie le regime des projets ant6rieurs, c'est qu'il permet
a la province de verser une subvention a ceux qui desirent etre assur6s, mais
dont les revenus sont trop faibles pour qu'ils puissent payer la prime d'un
regime tstabli par les medecins ou par une societe d'assurance commerciale .

Le montant de la subvention se r6gle sur la situation de fortune de
1'interess6 :

(1) il 6quivaut a la prime pour ceux dont le revenu imposable est infe-
rieur au montant de 1'exemption fiscale ;

(2) jl equivaut a la prime pour ceux dont le revenu est si faible que leur
revenu imposable est inferieur a$500;

En ce qui a trait au contrat normal, le montant maximum de la
prime annuelle a ete etabli a$63 pour une personne seule, a $126 pour

une famille de deux personnes et a$159 pour une famille d'au moins trois
personnes. Ce sont les primes les plus elevees au pays . En comparaison, les
primes du regune le plus complet au Canada, les Manitoba Medical Services,
sont de $51 pour une personne seule, et de $138 pour une famille3 . A la
fin de 1963, 1'Alberta, dont la population est d'environ 1,398,000 habitants,
comptait 628,290 assurtss .

I Voir p. 410 .
2 Regime m6dical de I'Alberta, bill 31, amendement A la loi sur les services de traite-

ment, 5° session, 14° legislature, Alberta, 11 Elisabeth II, Edmonton, Imprimeur de la
Reine, 1963 .

III s'agit ici de primes individuelles . Le regime collectif etant personnalise, la prime
est beaucoup moins 6levee . II comprend une tranche de 40,000 assistbs . Entr6 en vigueur le

1°* octobre 1963, le r6gime comptait dej b. 609,000 adh6rents le 1°r juillet. A la fin de

septembre 1963, les M .S.A .I. comptaient 611,000 assures. Renseignements fournis par les

Trans-Canada Medical Plans.
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Assurance-maladie en Saskatchewa n

On a deja decrit comment furent etablis en Saskatchewan le regime
de 1'h6pital regional et le regime du medecin municipal . Malgre 1'essor que
prit ce dernier, la Saskatchewan Urban Municipalities Association et la Sas-
katchewan Association of Rural Municipalities ont presque continuellement
demande au gouvernement provincial de creer un regime provincial . Les
instances ont ete tout particulierement vives au cours des annees 1930 alors
que bon nombre de medecins recevaient de 1'aide du gouvernement provincial
en Saskatchewan . En 1942, la Saskatchewan Medical Association elle-meme
se declarait officiellement ten faveur de 1'assurance-maladie subventionnee
par 1ttat et comportant le paiement d'honoraires raisonnablesr . Enfin, en
1943, le gouvernement provincial constituait un comite special de la securite
sociale et des services de sante qui tint des audiences publiques . Dans son
rapport final, le comite signalait qu'on lui avait propose deux modes de
financement des services de sante :

(1) etatisation de la medecine, cette derniere devant etre financee par les
impots et les medecins devenant des fonctionnaires payes par le gou-
vernement ;

(2) etablissement d'un regime d'assurance-maladie a cotisations, les mede-
cins touchant des honoraires a raison de tant par malade ou un
salaire .

Le comite estimait que la question serait sans doute tranchee par
suite de la presentation d'un projet de loi federal qu'un comite special de la
Chambre des communes etait en trait d'etudier . ll preconisait la constitution
d'une commission qui serait chargee d'etablir un regime d'assurance-maladie
comme le proposait le gouvernement federal .

Un bill donnant suite a ces recommandations regut la sanction royale
le 1°' avril 1944, quelques jours seulement avant la fin de la derniere session
de la neuvieme legislature .

La loi ne fut jamais proclamee ; au contraire, au cours de la session de
1945, elle fut remplacee par la loi sur les services de sante qui appelait la
creation d'une gamme compl'ete de services de sante pour le compte des
assistes . En 1946, 1'Assemblee legislative adoptait la loi sur 1'hospitalisation
qui langait ainsi le premier regime provincial d'assurance-hospitalisation an
Canada' .

En 1948, on a institue un service public de soins medicaux dans la
region sanitaire de Swift Current . Ce programme etait finance par une com-
binaison d'impots preleves sur les individus et les proprietes, et recevait 1'appui
de subventions du gouvernement provincial . Bien qu'il ait continue de fonc-
tionner dans la region sanitaire de Swift Current, il n'a pas reussi a s'annexer
d'autres regions sanitaires ; il a finalement ete remplace par le regime provincial
fonde en 1962 .

'Voir chapitre 10 .

74564-271
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En 1960, le gouvernement de la Saskatchewan constituait un comite
planificateur de 1'assurance-maladie au sein duquel etaient representes les
professions, le public et le gouvernement . Apres que le Comite cut presente
son rapport provisoire en septembre 1961, la loi sur 1'assurance medicale de
la Saskatchewan etait adoptee le 17 novembre 1961 . Elle devait entrer en
vigueur le 1°' juillet 1962, mais, a cause d'un desaccord entre la Commission
d'assurance medicale et le College des medecins et chirurgiens, le regime n'a
fonctionne a plein qu'apres la signature de 1'entente de Saskatoon, le 23

juillet 1962 .
Le regime comporte tous les avantages medicaux et chirurgicaux

hospitaliers et extra-hospitaliers . L'administration generale est confiee a la
Commission d'assurance medicale . La participation est obligatoire, mais,
en versant une prime plus elevee, les personnes seules et les chefs de
famille peuvent s'inscrire a un des deux regimes de paiement par anticipation
etablis par les medecins ou au regime d'un organisme etabli sous les auspices

d'un certain nombre de societes d'assurance . Les trois organismes regoivent
la note du medecin et les transmettent a la Commission ; cette derniere fait

parvenir 1'argent aux adherents qui payent le medecin .
Dans le cas de tous les autres assures, la note est envoyee directement

a la Commission qui paie le medecin ou rembourse le malade .

Tout medecin qui le desire peut exercer en dehors du cadre du regime ;
le malade lui verse alors ses honoraires directement et se fait ensuite rem-

bourser par la Commission .
Un an seulement apres 1'entree en vigueur du regime, la presente

Commission royale d'enquete a pu obtenir des statistiques sur l'utilisation et
les frais du regime de la Saskatchewan . Ces donnees ont ete analysees dans

une etude effectuee pour la Commissionl .

Assurance-maladie au Manitob a

Au Manitoba, 1'assurance-maladie n'a jamais ete une question aussi
controversee qu'en Colombie-Britannique, en Alberta ou en Saskatchewan .

Toutefois, comme dans les autres provinces, les problemes que posaient le
paiement des frais hospitaliers aux malades, et le recouvrement de leurs
honoraires aux medecins, pendant les annees- de marasme economique, ont
amene la constitution d'un comite legislatif en 1931 . Le comite a presente

son rapport lors de la session de 1932 . On y recommandait tout simplement
1'expansion des services de sante publique, l'octroi d'une aide aux regimes du
medecin municipal et 1'etablissement d'une seconde commission chargee
d'etudier la possibilite d'etablir 1'assurance-maladie dans les centres urbains .
On n'a jamais donne suite a la derniere recommandation .

C'est sans doute pour une part a cause de la grande publicite accordee
aux seances du comite de la Chambre des communes, en 1943 et 1944, qu e

1 C . H. Berry, op. cit.
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1'Assemblee legislative a adopte la loi sur les services de sante en 1945 . II est
interessant de relever la hierarchic des urgences etablie dans la loi a 1'egard
de la mise sur pied de services de sante . La mesure s'inspirait des principes
suivants :

(1) etablissement, dans toute la province, d'un service de sante preventif
fonde sur des centres sanitaires locaux a plein temps ;

(2) creation de centres de diagnostic dans les hopitaux ruraux et urbains
et examen diagnostique gratuit de tout malade ;

(3) service d'omnipraticien paye a l'avance;

(4) amenagement d'installations hospitalieres appropriees et mise sur
pied d'un regime d'assurance-hospitalisation fonde sur un reseau
provincial de circonscriptions hospitalieres .

D'es 1946, le Manitoba creait des services diagnostics externes
gratuits dans un certain nombre de centres de sante ruraux, mais il n'a
donne suite -a aucun autre aspect du regime avant 1'avenement du regime na-
tional d'assurance-hospitalisation cree par une loi speciale adoptee en 1958 .

Assurance-maladie en Ontari o

Quiconque effectue une enquete sur 1'activite des provinces en
matiere d'assurance-maladie ne peut s'empecher de remarquer que 1'interet
differe selon les regions .

A une exception pres, jusqu'a 1955, plus elles se situaient dans 1'Est,
moins les provinces s'y interessaient et agissaient . Avant 1955, le gou-
vernement d'Ontario ne s'est guere preoccupe de l'assurance hospitaliere
et medicale . Il n'avait etabli ni comite de 1'Assemblee legislative, ni com-
mission royale d'enquete ; et aucune loi ne prevoyait d'assurance-maladie au
benefice du grand public.

Toutefois, en 1935, 1'Ontario creait un regime public de soins me-
dicaux qui assurait aux assistes des services medicaux a domicile ou en
cabinet . De fait, les quatre provinces de 1'Ouest et, en partie, la Nouvelle-
tcosse devaient s'en inspirer au profit de leurs propres indigents .

C'est pendant l'entre-deux-guerres que l'assurance medicale et hos-
pitaliere prive a pris de l'ampleur en Ontario, comme on l'a deja signale .
L'Assemblee legislative est presentement saisie d'un projet de loi concernant
1'assurance medicale ; aux termes de la mesure, Passurance medicale serait
a la portee de toute personne residant dans la province, peu importe son
age, son etat physique oti mental, sa situation de fortune ou sa profession .
Des memoires sont presentes, ces temps-ci, dans le cadre de 1'enquete sur
1'assurance-medicalel .

'Bill 163, 41 session de la 26° I€gislature, Ontario, 11-12 Elisabeth II, 1962-1963, loi
concernant 1'assurance m6dicale, Toronto, Imprimeur de ]a Reine .
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Assurance-maladie au Quebec

Hier encore, 1'Assemblee legislative du Quebec se preoccupait fort
peu de 1'assurance-maladie. En 1942, une commission etait chargee de
faire enquete sur les hopitaux de la province . Dans son rapport, elle recom-
mandait 1'etablissement d'un regime universel d'assurance-maladie finance
par le gouvernement, 1'employeur et 1'assure . L'annee suivante, une loi
etait adoptee en vue de constituer la Commission d'assurance-maladie . Un
an plus tard, la Commission presentait son premier rapport ; il portait sur
les garderies et sur la protection de 1'enfant .

En 1945, la Commission etait abolie a la suite du changement de
gouvernement .

Assurance-maladie dans les provinces Maritimes

Provinces de 1'Est, les provinces Maritimes sont parmi les dernieres
a s'etre interessees a 1'assurance-maladie . Comme il est mention-n6 ci-
dessus, 1'assurance privee a connu d'importants progres, et le gouvernement
a concentre ses efforts sur la realisation de vigoureux regimes de sante
publique et la construction d'hopitaux .

Assurance-maladie a Terre-Neuv e

Longtemps avant son union a la Confederation, Terre-Neuve avait
conclu des ententes afin d'assurer a certaines regions les services a temps
partiel de medecins. Le regime d'hopital-villa et de soins medicaux a etendu
ces ententes aux soins hospitaliers et medicaux en hopital et en service
externe, ainsi qu'aux services a domicile fournis par les medecins . Institute
en 1935, le regime a ete modifie en 1958 par 1'adoption de la Loi sur
1'assurance=hospitalisation et les services diagnostiques . La meme chose
s'applique au regime hospitalier destine aux enfants de moins de 16 ans,
qui a ete institue en 1957 et modifie 1'annee suivante pour 1'etendre aux soins
medicaux en hopital .

Assurance-maladie et gouvernement f ed9ra l

L'interet du gouvernement federal pour 1'assurance-maladie est rela-
tivement recent, car il n'y a pas accorde d'attention soutenue avant les
annees 1940 . $videmment, la Chambre des communes a ete saisie du
probleme a maintes reprises .

La premiere mesure officielle remonte a 1928, lorsqu'une motion a
autorise le Comite permanent des relations industrielles et internationales a
etudier un rapport sur 1'assurance contre le chomage, la maladie et 1'invalidite .

L'annee suivante, le Comite a presente un rapport et recommande
que le ministere des Pensions et de la Sante nationale soit prie d'entreprendre
une enquete exhaustive sur la sante publique, en particulier en rapport avec
un regime national de sante . Aucune autre mesure n'a ete adoptee jusqu'en
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1935 alors que le Parlement a vote la Loi sur le placement et les assurances
sociales autorisant la Commission administrative, etablie par la Loi, a are-
cueillir des renseignements concernant tout projet (destine a fournir), sur
une base collective ou cooperative, par voie d'assurance ou autrement ,

(i) des soins medicaux, dentaires et chirurgicaux, y compris les medica-
ments, les produits pharmaceutiques, les accessoires ou 1'hospitalisa-
tion, ou

(ii) une compensation pour la perte de salaire occasionnee par le defaut
de sante, 1'accident ou la maladier .

Aux termes d'un autre article de la Loi, la Commission etait autorisee
aa soumettre de temps a autre au gouverneur en conseil des projets de
cooperation par le Dominion pour fournir Pun des avantages enumeres . . .
pour telle me-sure que le gouverneur en conseil est autorise a prendrenl .

En 1937, la Cour supreme et le Conseil prive ont declare la Loi
ultra vires.

La mesure suivante adoptee par le gouvemement federal s'est integree
au travail de la Commission royale d'enquete sur les relations federales-
provinciales qui a presente son rapport en 1939 . En ce qui concerne
Fassurance-maladie, on n'est pas sur des intentions precises de la Commission .
Elle a recommande que les provinces se chargent de la sante publique et des
soins en institution et decident de la faqon d'assurer aux indigents ou aux
petits-gagnants des services medicaux d'1~tat, y compris les soins dentaires,
infirmiers et hospitaliers, c'est-a-dire par la creation d'une assurance-maladie,
ou par 1'etatisation de la medecine at des soins hospitaliers . Toutefois, la
Commission exprimait 1'avis aque 1'$tat pourrait etre mieux place pour
percevoir les cotisations d'assurance-maladie, surtout si I'on devait instituer
un regime federal obligatoire d'assurance-chomage ou un regime de pensions
de viefflesse contributifn .

A la suite du rapport, le ministre des Pensions et de la Sante nationale
a discute la question a la reunion annuelle reguliere du Conseil federal de la
sante tenue en 1941 et «les membres se sont montres sympathiques a 1'elabora-
tion d'un regime d'assurance-maladie qui inclurait la medecine preventive et
les soins medicauxn . L'initiative suivante a consiste dans la nomination de
comites consultatifs charges d'aider le directeur des Services de sante publique
du ministere des Pensions at de la Sante nationale a etudier at etablir des
propositions concernant 1'assurance-maladie destinees au Cabinet . L'Associa-
tion medicale canadienne a nomme un comite qui a non seulement fait
fonction de conseiller aupres des fonctionnaires du ministere, mais qui a
egalement influe sur la ligne de conduite en matiere d'assurance-maladie que
1'Association medicale canadienne a annoncee le 19 janvier 1943 :

(i) L'Association medicale canadienne approuve l'adoption du principe
de l'assurance-maladie ;

' Statuts du Canada, 1935, 25-26 George V, chapitre 38, secti on IV, pp . 40 et 41 .
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(ii) L'Association medicale canadienne favorise l'institution d'un regime
d'assurance-maladie qui assurera 1'etablissement et 1'application des
normes de services de sante, les meilleures tant du point de vue
preventif que curatif, a condition que le regime soit juste envers les
assurees et tous ceux qui fournissent les services .

Afin d'etudier les tres nombreux renseignements provenant des 14
comites consultatifs, le ministre a nomme le Comite consultatif de 1'assurance-
maladie, et 1'a charge ad'etudier toutes les donnees relatives a 1'assurance-
maladie et d'en faire rapport au ministre des Pensions et de la Sante
nationale>> .

Lorsque la Chambre des communes s'est reunie le 28 janvier 1943,
le gouvernement a annonce la nomination d'un comite special de la securite
sociale auquel •a ete soumis le rapport du Comite consultatif de 1'assurance-
maladie .

Pour regler le probleme de la competence provinciale en matiere de
sante, le Regime national d'assurance-maladie recommande par le Comite
devait etre institue par l'adoption d'une loi federale qui prevoirait l'octroi
de subventions aux provinces qui adopteraient a 1'egard de 1'assurance-
maladie des dispositions analogues aux propositions contenues dans un bill-
type provincial. En sus du regime d'assurance, la province serait tenue
d'accepter d'instituer un regime general de sante publique approuve par le
gouvernement federal et appele a beneficier d'une autre subvention .

Les prestations s'appliquaient a peu pres a tout, y compris a la
prevention de la maladie, aux services medieavx et infirmiers, aux frais
d'hospitalisation, aux produits pharmaceutiques et a certains soins dentaires .

Aucune disposition ne prevoyait des indemnites en especes . Le bill prevoyait
egalement une ?rlethode complexe servant a determiner 1'imp6t a payer et a

percevoirl .
Le Comite special de la securite sociale etabli par la Chambre des

communes a ensuite examine ces propositions et les projets de loi . Le
probl'eme de 1'assurance-maladie n'avait jamais encore au Canada suscite
autant d'interet. Au total, 117 temoins representant 32 groupements se sont
presentes devant le Comite special de la securite sociale . Le 23 juillet 1943,
apres des semaines d'audiences, le Comite special a fait rapport a la Chambre
des communes que 21e Comite approuvait les principes generaux concernant
l'assurance-maladie contenus dans un bill sur 1'assurance-maladie concernant
la sante publique, 1'assurance-maladie, la prevention de la maladie et d'autres
questions connexes>> .

D'autres audiences ont en lieu en 1944 et, dans 1'intervalle, le projet
de loi a ete examine de nouveau . Par suite de ces travaux, d'importantes
modifications ont ete apportees au projet de loi visant 1'etablissement de la
caisse d'assurance-maladie .

'Rapport du Comit6 consultatif de 1'assurance-maladie, nomm8 par d6cret du Conseil
C .P. 836, le 5 f€vrier 1942, Assurance-maladie, Ottawa, Imprimeur du Roi, 1943, p . 3 .
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Afin de connaitre les vues des representants provinciaux sur les
propositions revisees, une conference des ministres et sous-ministres federaux
et provinciaux de la Sante a eu lieu a Ottawa en mai 1944 .

Le Comite special de la Chambre des communes a etudie de nouveau
le bill et, le 28 juillet 1944, il a presente son troisieme rapport a la Chambre
des communes . Il recommandait que le bill soit renvoye a une conference
f ederale-provinciale .

Comme la guerre tirait a sa fin, le gouvernement canadien a fait porter
son attention sur des mesures de grande portee, dont 1'assurance-maladie . En
aoftt 1945, il a convoque une conference federale-provinciale sur la recon-
struction a laquelle il a soumis une foule de propositions ayant pour but
d'assurer «un niveau eleve et stable de 1'emploi et des revenus et d'inspirer
un sens plus aigu des responsabilites publiques quant a la securite et an bien-
etre economiques de chaque citoyeni, . Les propositions concernant 1'assu-
rance-maladie avaient ete sensiblement modifiees, la difference principale con-
sistant en 1'abolition de la plupart des dispositions du projet de loi a accepter
par les provinces et la suppression des dispositions precises relatives an
financement du regime . Il en est resulte une proposition plus souple que les
provinces pouvaient plus facilement adopter .

Le gouvernement federal a presente quatre propositions precises :

(1) Octroi d'une subvention pour fins de planification et d'organisation ;

(2) Propositions concernant I'assurance-maladie ;

a) Les provinces devaient adopter un regime d'assurance-maladie
en deux etapes. La premiere devait comprendre un service
d'omnipraticien, les soins hospitaliers et un service d'infirmieres
visiteuses . La deuxieme et les autres etapes subsequentes devaient
comprendre d'autres services medicaux (services de consulta-
tion, de specialistes et de chirurgie), d'autres services infirmiers
(y compris les services d'infirmieres exergant a titre prive), les
soins dentaires, les services pharmaceutiques et les services de
laboratoire .

An nombre des modifications les plus interessantes, figurait la proposi-
tion visant a faire partager les frais par le gouvernement federal .
b) Le gouvernement federal estimait que le coat global de tous les

services s'eleverait a$21 .60 par habitant . 11 entendait contribuer
an regime d'assurance-maladie, a mesure qu'il serait etabli dans
chacune des provinces, comme il suit : (i) subvention de base
representant le cinquieme du co13t estimatif de chaque service et
(ii) paiement de la moitie du co{It supplementaire encouru par
chaque province a 1'egard de chaque service, jusqu'a concurrence
d'un maximum determine qui atteindrait $12 .96 par personne,
lorsque le regime entier serait en vigueur . En fait, cette offre
representait 60 p . 100 du cout estimatif de chaque service si le
cofit reel coincidait avec le cofit estimatif. Si le coat reel depas-

74864-28
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sait le coi3t estimatif, ce qui devait se produire dans la periode
d'apres-guerre ou les prix etaient a la hausse, la quote-part
federale aurait ete inferieure a 60 p . 1001 .

(3) Subventions a la sante publique :
Il s'agissait de subventions a la sante accordees pour des fins deter-
minees de sante publique .

(4) Aide financiere a la construction d'hopitaux accordee sous forme de
prets a faible interet consentis aux provinces .

Parce que la question des relations federales-provinciales en etait une
d'importance pour la Commission, il serait peut-etre bon de souligner ici
les modifications que ces propositions apportaient a celles qui avaient ete

soumises en premier lieu . Voici ces modifications :

(1) Abandon du principe selon lequel les provinces ne pouvaient devenir
admissibles a 1'aide federale que par la mise en vigueur d'un regime
complet d'assurance-maladie conforme aux normes prescrites par le
gouvernement federal et acceptation du principe selon lequel les
provinces pouvaient devenir admissibles a 1'aide federale par la mise
en vigueur par etapes de services d'assurance-maladie .

(2) Abandon de la participation du gouvernement federal a la perception
des cotisations .

(3) Abandon des prescriptions d'ordre administratif du gouvemement
federal enoncees dans le bill-type propose. Les provinces devaient
etre entierement libres de choisir leur propre mode d'administration .

(4) En retirant la disposition portant que les subventions a la sante
publique ne devaient etre versees que si la province acceptait un
regime d'assurance-maladie, le gouvernement federal reconnaissait
qu'il devait contribuer financierement a 1'amelioration des normes de
sante, peu importe qu'une province ait ou non un regime d'assurance-
maladie .

(5) La proposition relative aux prets a la construction d'hopitaux donnait
aussi a entendre que le gouvernement federal reconnaissait que les
installations existantes ne repondaient pas aux besoins d'ordre sanitaire
qui s'affirmeraient une fois que le facteur economique ne generait plus
la demande .

Ces propositions ont ete soumises a une conference federale-pro-
vinciale qui s'est reunie en aout 1945, et de nouveau en avril 1946. Mal-
heureusement, la conference ne s'est pas interessee autant au programme d e

1 Par exemple, si le r6gime 8tait entr6 en vigueur, mettons en 1946, le Rbgime d'assurance-
hospitalisation de la Saskatchewan aurait 6t6 admissible en 1947 .

Le coOt estimatif des soins hospitaliers btabli par le gouvernement f6d6ra1 s'6levait 'd $6

par habitant . En Saskatchewan, le coOt reel 6tait d'environ $9 par habitant . La quote-part

du gouvernement f6d6ral aurait 6t6 de 60 p . 100 de $6, soit $3 .60 et donc de 40 p . 100 du

coOt total.
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reconstruction qu'aux accords fiscaux concernant les domaines a alouers au
gouvernement federal en echange de subventions aux provinces . Comme on
n'est pas parvenu a s'entendre sur ces accords financiers, aucune des proposi-
tions du gouvernement federal n'a ete adoptee et, en consequence, 1'action

etendue du gouvernement federal dans le domaine des services de sante a ete
remise a 1948 alors qu'a ete institue le programme de subventions a la sante .

PROGRAMME DES SUBVENTIONS NATIONALES
A LA SANT$, 1948

Les subventions conditionnelles sont une des methodes que favorisent
les regimes federatifs . Elles reposent sur deux principes fondamentaux :

(1) Sous un regime federatif, il se peut que la repartition des recettes
etablies lors de la creation de la constitution ne puisse assurer le
financement des activites a mesure qu'elles grandissent avec 1'evo-
lution des conditions . 11 est evident qu'au Canada, 1'expansion des
services relevant de la competence des provinces, particulierement
1'education, la sante, le bien-etre social et ]a voirie, a depasse la
capacite financiere des provinces limitee par les sources de revenus
que leur confere la constitution .

(2) Bien que certaines provinces soient en mesure d'assurer tous les
services que leur assigne la constitution, il existe une grande disparite
entre les diverses provinces quant a leur capacite d'assurer tous ces
services . La subvention conditionnelle est donc une tentative de cor-
riger les inegalites entre les provinces en permettant a chacune de
se conformer a~xune norme nationale minimum» .

C'est pour cette raison que certains programmes de subventions con-
ditionnelles peuvent prevoir des methodes appelees a compenser ces inega-
lites . Par exemple, 50 p . 100 de la subvention a la lutte antituberculeuse est
repartie entre les provinces strictement en fonction de la population, tandis
que 1'autre moitie est repartie selon le taux de mortalite due a la tuberculose .
Le meme principe vaut pour la subvention a 1'hygiene maternelle et infantile :
la moitie est distribuee en fonction de la population et 1'autre moitie selon
le taux de mortalite maternelle et infantile .

On reconnaitra que ces dispositions tiennent compte des besoins
sanitaires, mais non des besoins fiscaux . Au Canada, les subventions condi-
tionnelles n'ont jamais tenu compte des differences en fait de besoins fiscaux .
La fonction stabilisatrice de 1'aide federale se reflete dans les accords fiscaux .

En 1948, le gouvernement decida qu'il etait fort souhaitable, malgre
le desaccord sur 1'assurance-maladie, d'instituer un programme de subven-
tions a la sante afin d'etablir des bases plus solides sur lesquelles pourrait
plus tard s'edifier le regime d'assurance-maladie . En consequence, le gou-
vernement a presente, le 14 mai 1948, une mesure legislative concernant les
subventions nationales a la sante .

74564-281
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Les propositions mises de l'avant en 1945 furent quelque peu modi-

fiees . Voici le regime qui en est resulte :

(1) Une subvention aux enquetes sur les services de sante aux fins
«d'aider aux provinces a etablir les rouages necessaires pour assurer
le meilleur usage possible des autres subventions a la sante et a
planifier 1'amenagement de nouveaux hopitaux et l'organisation sa-
tisfaisante de 1'assurance hospitaliere et medicale» .

(2) Subventions aux programmes existants :

a) Subvention a la sant e
publique . . . . . . . . . . . . . . . .$ 8,097,000

b) Lutte antituberculeuse . . . . 4,678,000

c) Hygiene mentale . . . . . . . . . . 7,405,000

d) Lutte antivenerienne . . . . 523,000 (subvention a parite)

e) Enfants infirmes . . . . . . . . . . 520,000

f) Lutte anticancereuse . . . . . . 3,606,000 (subvention a parite )

g) Services de laboratoire
et de radiologie . . . . 6,546,000 (subvention a parite lors-

que utilisee pour des ser-
vices, mais subvention
sans parite lorsque uti-
lisee pour du materiel et
du personnel )

h) Readaptation medicale 999,000

i) Hygiene infantile et ma-
ternelle . . . . . . . . . . . . . . . . 1,916,000

(3) Subvention a la formation professionnelle . . . . . . . .$ 623,000

(4) Subvention a la construction d'hopitaux . . . . . . . . . . . . 17,918,000
(subvention a pa-
rite, egalement )

ASSURANCE-HOSPITALISATION

Soins hospitaliers de maternite en Alberta, 194 4

Au Canada, le premier regime public de soins hospitaliers fut celui
que le gouvernement de 1'Alberta a etabli en 1944, et qui offrait des soins
hospitaliers «gratuits» pendant une periode maximum de 12 jours a toutes
les meres enceintes de 1'Aiberta ainsi qu'a leurs nouveaux-nes, pourvu que la
mere soit une personne vraiment domiciliee dans la province et qu'elle ait
vraiment reside dans la province pendant douze mois consecutifs au cours
des 24 mois precedentsl . Les avantages s'appliquaient a tous les services

1 Ministi're de la Sant6 nationale et du Bien~tre social, Rggimes d'assurance-hospitalisa-

tion et d'assurance-nz9dicale au Canada, Ottawa, Imprimeur de la Reine, juillet 1955 .
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hospitaliers en salle commune dont 1'accouchee et son nouveau-n6 auraient
besoin pendant une periode maximum de douze jours . Ces services pou-
vaient etre obtenus dans les hopitaux approuves et dans les foyers de garde,
ou une subvention en especes pouvait etre versee a la mere dont 1'enfant
etait ne a la maison. Au cours de 1'annee qui a suivi l'institution du regime,
96 p. 100 de tous les bebes nes en Alberta l'ont ete en hSpital . En 1958,
le regime a ete integre au regime de soins hospitaliers generaux .

Soins hospitaliers d'assurance sociale en Saskatchewan, 1945

Le deuxieme pas partiel fait par un gouvernement provincial en vue
d'assurer des services hospitaliers fut 1'adoption, en 1945, d'un regime
complet de services de sante, comprenant les frais hospitaliers, dentaires,
medicaux et pharmaceutiques de toutes personnes touchant une pension
de vieillesse, une allocation aux meres necessiteuses ou une allocation
d'ordre general . Ainsi environ 30,000 citoyens etaient admissibles a des soins
hospitaliers gratuits sur presentation de leur «carte d'assurance» . L'impor-
tance du regime ressort du fait qu'en 1961, meme si les admissibles formaient
seulement 4 .5 p. 100 de la population, ils ont beneficie de 13.4 p. 100 de
tous les jours d'hospitalisation.

Regime de services hospitaliers en Saskatchewa n

On se souviendra que 1'interet manifeste par ]a population de la
Saskatchewan pour 1'assurance-maladie a suscite, en 1943 la creation du
comite special de 1'Assemblee legislative sous le gouvernement liberal,
et que cet interet n'a pas flechi .

Une deuxieme commission royale d'enquete, nommee en 1944, re-
commanda, entre autres choses, 1'etablissement d'un regime d'assurance-
hospitalisation . Les plans du regime furent elabores en 1945 et 1946
en collaboration avec ]'Association hospitaliere de la Saskatchewan d'une
part, qui aida a etablir les dispositions relatives a 1'hospitalisation, et avec
1'Association des municipalites de la Saskatchewan d'autre part, qui aida
a instituer les rouages necessaires a la perception de 1'imp6t . La Loi sur
1'hospitalisation en Saskatchewan a ete adoptee en 1946 et le regime est
entre en vigueur en 1947 . ll est modele sur la Croix-Bleue, sauf qu'il etait
obligatoire. A l'origine, ]a prime etait de $5 par annee pour chacun des
membres d'une famille, jusqu'a concurrence de $30 . La prime de l'annee
devait etre payee a tout bureau municipal au cours de la periode allant du lQ1'
septembre au 30 novembre . Les municipalites touchaient une commission
de perception de 5 p . 100. Le gouvernement provincial a continue de
verser a]a caisse d'hospitalisation des montants egaux a 1'egard de chacun
des trois regimes qu'il finangait avant 1'etablissement du regime, savoir le
regime de soins hospitaliers aux assistes, le regime de soins hospitaliers a
tous les cancereux et une somme d'environ 1 million de dollars versee aux
hopitaux en subventions quotidiennes .
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Comme la Croix-Bleue n'existait pas en Saskatchewan, il etait neces-
saire de prevoir des regles et formalites pouvant s'appliquer a la nouvelle

situation . La tache etait d'autant plus complexe que le nombre des hopitaux
etait peu eleve en Saskatchewan, qu'il existait une grave penurie de personnel
et que la population etait tres dispersee .

Au nombre des nouvelles methodes et formalites etablies en vue du
regime d'hospitalisation figuraient les suivantes :

(1) Un systeme de perception de l'impot par les municipalites qui se
revele remarquablement efficace, eu egard a toutes les capitations
anterieures . Chaque an-nee, le regime d'hospitalisation parvenait a
assurer environ 97 p . 100 de toute la population.

(2) Le regime appliqua la premiere annee le systeme de paiements
hepitaux dit systeme odes unites de pointsp et propose par le secretaire
de 1'epoque de 1'Association des hSpitaux du Canada, le docteur

Harvey Agnew . Malheureusement, le systeme n'etait pas aussi efficace
dans la pratique qu'il etait attrayant en theorie, et on l'abandonna
apres la premiere annee . En fin de compte, le Regime d'hospitalisa-
tion de la Saskatchewan adopta, pour payer les hopitaux, la formule
«des couts fixes augmentes de variablesv . Depuis, cette formule a
ete adoptee egalement par la Colombie-Britannique et le Manitoba.

(3) Les services de consultation en hopital etablis aux termes du Regime
de services hospitaliers de la Saskatchewan obtinrent un haut niveau
de competence et les hopitaux eurent recours pour une tres large part
a la Division des normes hospitalieres pour ameliorer leurs services .

(4) Le Regime de services hospitaliers encouragea 1'etablissement d'une
puissante association des hopitaux et recommanda d'augmenter la
cotisation des hopitaux membres afin de permettre 1'etablissement
d'un secretariat permanent .

(5) De 1947 a 1950, le Regime de la Saskatchewan fut administre par
une Commission de planification des services de sante, dont le
president etait le seul commissaire a plein temps . Au nombre des
quatre autres commissaires, il y avait les directeurs de deux divisions
de la Commission, les deux autres membres etant le sous-ministre de
la Sante et le tresorier provincial adjoint. En 1950, 1'admin .istration
du regime fut confiee au ministere de ]a Sante publique, assiste par
la Commission de planification des services de sante dont les cadres
furent elargis de fagon a comprendre cinq membres representant le
public et cinq representant les professions sanitaires ; par ailleurs, le
nombre des representants du gouvernement fut reduit de cinq a deux .

A l'instar de tous les autres regimes de services assures, le Regime d e
services hospitaliers de la Saskatchewan dut faire face a un accroissement des
couts et, en 1948, il devint necessaire de suppleer aux primes par le produit
d'une augmentation de la taxe de vente . De 1936 a 1947, la taxe de vente an

detail avait ete a 2 p . 100; en 1948, le gouvernement la porta a 3 p. 100 et



EVOLUTION DE L'ASSURANCE-MALADIE AU CANADA 409

affecta les recettes provenant de la majoration de 1 p . 100 au Regime de
services hospitaliers de la Saskatchewan .

Le regime de la Saskatchewan servit de terrain d'experience en vue
de trouver la solution a de nombreaux problemes relies a la couverture
universelle et a 1'administration d'un regime relevant d'un organisme de 1ttat .
En 1948, lorsque la Colombie-Britannique et 1'Alberta songeaient a instituer
lour propre regime, et de nouveau, de 1956 a 1960, lorsque d'autres provinces
s'appretaient a accepter les dispositions de la Loi nationale sur 1'assurance-
hospitalisation, toutes les provinces envoyerent en Saskatchewan une delega-
tion chargee d'etudier l'organisation de son regime et les methodes utilisees .

Service d'assurance-hospitalisation de la Colombie-Britannique

Comme nous 1'avons deja indique, la Colombie-Britannique avait l a
Croix-Bleue, mais elle n'etait pas parvenue a convaincre une partie importante
de la population d'en faire partie . En consequence, le gouvernement de la
Colombie-Britannique presenta, en 1948, la Loi sur 1'assurance-hospitalisa-
tion, prevoyant des avantages fort semblables a ceux du regime de la
Saskatchewan; toutefois, ]a Loi prevoyait un systeme different d'imposition
et de perception de 1'imp6t.

Alors qu'au debut le regime de la Saskatchewan avait augmente la
prime suivant le nombre de membres de chaque famille, le regime de la
Colombie-Britannique imposa une prime elevee aux celibataires, une prime
reduite a 1'egard de 1'epouse dans les familles ne comportant que deux
membres et n'augmenta pas la prime pour les familles ayant des enfants . La
prime primitive etait de $21 pour un celibataire et de $33 pour les familles
de deux ou plusieurs membres . Pour les employes qui le desiraient, la prime
pouvait etre retenue sur la source de revenu, mais seulement un petit nombre
d'employeurs accepterent cette methode . Tous les autres employes versaient
lour prime a 61 bureaux regionaux, repartis dans toute la province . A la fin
de la premiere annee, les perceptions etaient de 30 p. 100 inferieures au
montant prevu . On decida alors de rendre obligatoire la retenue des primes
sur la source de revenu, mesure qui eut pour effet d'accroitre beaucoup les
recettes .

Le mecontentement suscite par le bilan de la perception et certaines
critiques formulees a 1'endroit des methodes d'administration amenerent
1'Assemblee legislative a creer un comite d'enquete qui recommanda d'impor-
tantes modifications . On apporta certains changements a la methode d'eta-
blissement des primes et au systeme de perception, ce qui entraina une
certaine amelioration au regime, mais le 1°` avril 1954, le systeme des primes
fut finalement aboli et le gouvernement annonga une augmentation de 3 a 5
p. 100 de la taxe de vente au detail, les recettes additionnelles etant evidem-
ment affectees au regime d'assurance-hospitalisation sans, cependant, y .etre
specifiquement destinees .

Une fois que le financement du regime out ete assure par la taxe de
vente, la plupart des problemes d'ordre administratif disparurent . Il restait
evidemment le probleme des rapports entre les hopitaux et 1'administration du
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regime d'hospitalisation ; au fond, il s'agissait ici de faire face aux coQts
croissants attribuables a 1'augmentation du nombre des usagers et a 1'ameliora-
tion des normes .

Depuis le debut, le regime de la Colombie-Britannique etait administre
par un seul commissaire, qui relevait directement du ministre de la Sante .
En 1959, sa designation fut remplacee par celle de sous-ministre de l'assu-
rance-hospitalisation .

Regime de services hospitaliers de l'Albert a

Le regime de services hospitaliers de 1'Alberta a ete inaugure en
juin 1949, et, contrairement a celui de ]a Saskatchewan, se fondait sur les
regimes municipaux d'assurance-hospitalisation administres par les conseils
municipaux. Les regimes de la Saskatchewan et de la Colombie-Britannique
avaient admis tous les services requis d'un hopital et n'avaient etabli aucune
distinction entre les divers services fondamentaux (logement, nourriture, soins
infirmiers de base, pansements, etc .) et les services appeles dans la plupart
des hopitaux (et par la plupart des regimes de la Croix-Bleue) services
speciauxe ou esupplementairesi, : salle d'operation, Salle d'accouchement,
medicaments, services d'anesthesie, de radiologie et de laboratoire . Le regime
de 1'Alberta etablit la distinction utilisee par la Croix-Bleue et, dans sa
version primitive, ne prevoyait que les services fondamentaux et non les

services speciaux~ .
Au point de vue financier, le gouvernement provincial se proposait

d'etablir un taux de salle commune a 1'egard de chacune de cinq categories
d'hopitaux . Il s'engagea a payer a la municipalite de residence de 1'assure
la moitie du tarif, le solde devant etre paye par la municipalite au moyen des
recettes provenant de 1'impot municipal .

.En 1953, la province a autorise les municipalites qui le desiraient a
ajouter une deuxieme categorie d'indemnites visant le cout de ce qu'on a
officiellement appele services speciaux :, .

On a conserve une autre disposition fondamentale des regimes muni-
cipaux d'assurance-hospitalisation, celle du paiement d'un montant «deduc-
tible> de $1 par jour par chaque hospitalise et pour chaque jour d'hospitalisa-
tion. Lorsqu'une municipalite ajoutait les soins speciaux, le montant
deductible etait porte a$2 par jour.

En consequence, de 1949 a 1958 (cette derniere annee est celle oil
le gouvernement de 1'Alberta a accepte les conditions de ]a Loi nationale sur
1'assurance-hospitalisation), les soins hospitaliers etaient finances en Alberta
par trois sources : la province, la municipalite et 1'hospitalise . En 1954, 75
p. 100 de tous les hospitalises etaient assures en vertu du regime .

Regime de services hospitaliers de Terre-Neuve

En 1949, lorsqu'elle est entree au sein de la Confederation, Terre-
Neuve avait deja un regime de services hospitaliers assorti d'un regime de
services medicaux qui couvrait le tiers de la population habitant surtout les
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petits villages. Les personnes qui acceptaient de payer une modeste prime
etaient assurees a 1'egard des soins medicaux et hospitaliers regus dans un
des hopitaux de la province . Les tarifs imposes par les hopitaux aux non
assures etaient suffisamment eleves pour pousser la plupart des gens a
s'assurer . $videmment, le regime recevait de fortes subventions du gouverne-
ment provincial . Les infirmieres et les medecins etaient remuneres par le
ministere de la Sante publique qui administrait le regime . En 1957, la province
institua le regime d'hospitalisation des enfants qui offrait gratuitement 1'hos-
pitalisation et les services externes aux enfants de moins de 16 ans .

Le programme de subventions decrit ci-dessus a pris de 1'ampleur
pendant que se sont etablis ces divers regimes provinciaux .

Loi sur 1'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques, 1957

Des facteurs varies ont contribue a 1'adoption en 1956, de la
decision d'etablir un regime national d'assurance-hospitalisation. It y avait,
d'abord, le succes remporte par les regimes provinciaux de la Colombie-
Britannique et de la Saskatchewan, par le regime provincial-municipal plus
restreint, quoique en voie d'expansion, de 1'Alberta, et par le regime de
Terre-Neuve . Un element tout aussi important fut le succes obtenu par la
Croix-Bleue qui avait montre dans les autres provinces que, meme si elle
n'atteignait pas toute la population (en 1956, la Croix-Bleue comptait 40
p. 100 de la population de 1'Ontario), ses principes etaient sains et ses
methodes efficaces . A cela s'ajoutait 1'activite tres intense des compagnies
d'assurance dans le domaine de la maladie et des accidents .

Un autre element fut la diminution progressive du manque de lits
d'hopital et de la penurie de personnol qui avaient preoccupe un certain
nombre de chefs politiques, surtout a Ottawa et en Ontario. En fait, les
subventions a la construction d'hopitaux et les autres subventions a la sante
avaient realise plusieurs des objeatifs qui leur avaient ete proposes en 1948,
afin de preparer la voie a 1'etablissement d'un regime plus etendu .

Malgre les resultats donnes par le paiement par anticipation prive
et 1'assurance commerciale, les faits etaient assez penibles : les subventions
accrues adressees aux gouvernements provinciaux et aux municipalites etaient
nombreuses et persistantes; meme en Ontario, ou Ton pouvait retenir a
la source les primes de la plus grande partie de la population, seulement les
deux tiers de la population etaient proteges par une certaine forme d'assu-
rance et, pour une bonne partie de ces gens, la protection etait insuffisante ;
la majorite des autres habitants n'etaient pas en mesure d'acquitter les frais
croissants de 1'hospitalisation ; en general, les hopitaux connaissaient de
serieuses difficultes financieres . L'assurance-hospitalisation fut donc Fun
des plus importants problemes discutes a la conference federale-provinciale
de 1955 et, pour les raisons enumerees ci-dessus, il fut decide que 1'etablis-
sement d'un regime universel et complet etait essentiel si Pon voulait re-
pondre aux besoins des Canadiens en matiere d'hospitalisation ainsi qu'aux
besoins des h8pitaux . La conference fut suivie par des rencontres successives
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des ministres federaux et provinciaux des Finances et de la Sante et des

specialistes en la matiere . A la fin de 1956, on s'etait entendu sur les prin-
cipales dispositions de la Loi . Les ministres et les administrateurs firent preuve
de ]a meme collaboration etroite en 1957 lorsqu'on a etabli les regles et
dispositions des accords . En 1961, toutes les provinces avaient conclu
un accord aux termes de la Loi, et 99 p . 100 de la population etait assuree .

Vu que ce regime touche probablement plus les Canadiens-tant
du point du vue des resultats que des frais en cause---que tout autre pro-
gramme conjoint federal-provincial, et comme tout accroissement de la col-
laboration entre les gouvernements federal et provinciaux dans le domaine
des services de sante doit inevitablement se ressentir des principes fonda-
mentaux du regime, il est important d'etudier ici la nature des ces principes :

(1) Il s'agit d'un regime conjoint f6deral-provincial qui reoonnait la
situation constitutionnelle des provinces et leur confie la responsabilite
de 1'administration.

(2) Le cout global du regime et, partant, la quote-part du gouvemement
federal (50 p . 100)1 sont determines par les hopitaux et les gou-
vernements provinciaux, au moyen des frais autorises et du volume
des services fournis.

(3) Les services autorises aux termes de la Loi comme services assures
comprennent en general tous les services internes et externes nor-
malement fournis au niveau de la salle commune par un hopifial

de traitement actif, par un hopital de convalescence ou par un
hopital pour maladies chroniques, mais non par les hopitaux pour
maladies mentales, les sanatoriums ou les foyers de garde . La plus
importante disposition de la Loi au sujet des avantages est peut-
etre 1'abolition de loute limite quant au montant quotidien . L'hos-
pitalisation est disponible aussi longtemps qu'elle est necessaire au

point de vue medical.

(4) Le regime se fonde sur le principe de la couverture universelle et
uniforme de tous les citoyens, sans egard a 1'age, au sexe, a 1'etat de
sante ou a la situation de fortune . Il facilite egalement la transferabilite
des avantages d'une province a une autre . La Loi porte que le regime
doit etre auniversellement accessiblep, mais, en examinant les
documents, on constate qu'il s'agissait de permettre des dispositions
d'ordre administratif et financier grace auxquelles tous les habitants

d'une province, y compris les assistes, seraient assures . Cet objectif

a ete automatiquement atteint dans toutes les provinces qui ont
utilise une methode de financement autre que les primes et, meme
dans les provinces qui utilisent les primes, la proportion des assure s

' Voir article 7, ci-apri!s .
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est exceptionnellement elevee, meme lorsque la participation est
libre, du moins en principe .

(5) La Loi ne prevoit aucune modification de la forme juridique des

hopitaux ; en outre, elle ne prevoit aucun changement quant aux res-

ponsabilites administratives qu'exigent la direction et la surveillance
des affaires des hopitaux . (En ce qui concerne 1'administration des
regimes dans certaines provinces, nous ne sommes pas surs qu'on

ait entierement accepte ce principel . )

(6) La Loi laisse entendre que les services seront fournis au prix le plus
bas possible, et elle prevoit des dispositions quant au partage des frais
des services externes et internes .

(7) Suivant la formule etablie quant au partage des frais, le gouverne-
ment federal est cense payer la moitie du cout des services approuves
rendus aux assures de tout le Canada, mais sa quote-part a chacune
des provinces doit etre inversement proportionnelle au cout des

services . Il ne s'agit pas, cependant, d'une formule etablie pour

repondre aux besoins fiscaux, mais pour stimuler les provinces a
maintenir le cout global de leurs services inferieur A la moyenne
nationale . La Loi porte aussi explicitement que le gouvernement federal
ne partage pas le cout des immobilisations, des interets sur les em-

prunts ni de l'amortissement, sauf dans le cas du materiel .

(8) La Loi reconnait aussi en principe qu'elle ne vise pas uniquement les
rouages de 1'assurance ou du financement. De la, la disposition exigeant
que chaque province indique dans son accord les moyens par lesquels
el-le se propose 4d'accorder des permis, d'inspecter et de surveiller les

normes des hopitauxA . En fait, la Loi est une mesure legislative per-

mettant d'abord 'a la population d'obtenir les services dont elle a
besoin et etablissant, en second lieu, des normes financieres pour
aider au paiement de ces services .

(9) Au debut, il a ete decide que la Loi entrerait en vigueur lorsque la
majorite des provinces (6), representant la majorite des Canadiens,
concluraient des accords pour s'engager a etablir ou a maintenir un
regime d'hospitalisation . Toutefois, par suite d'une modification, la

Loi est entree en vigueur le 1" juillet 1958, alors que seulement cinq
provinces participaient au regime . Toutefois, sept provinces s'etaient
deja integrees au regime le 1°' janvier 1959, neuf, le 1e' janvier 1960,
et les dix, le 1°' janvier 1961 . Les Territoires du Nord-Ouest ont mis
leur regime sur pied le 1°' avril 1960, et le Yukon a etabli le sien
le le' juillet 1961 .

' Voir chapitre 14 .
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D'apres les vues que nous avons exprimees des associations d'hopitaux,
des associations medicales, des- gouvernements provinciaux et des groupes
d'assures, et d'apres les resultats de nos propres enquetes, il appert que, en
general, les principes generaux du regime sont bons, que le regime a assure
le financement de services hospitaliers qui, autrement, aurait ete impossible,
qu'il a permis a]a population d'obtenir des soins qu'elle n'aurait pas regus
autrement, et qu'il a evite a de nombreuses personnes et familles une part
considerable du fardeau ecrasant qu'impose une longue maladie .

Le regime nous apparait comme une heureuse alliance entre 1'appui
financier du gouvernement federal, d'une part, et le respect de 1'autonomie
provinciale, d'autre part . It va meme plus loin que cela car, pour son ad-
ministration, on a recours a un certain nombre de comites et d'equipes de

travail federaux-provinciaux. C'est une application remarquablement heureuse
de cc qu'on appelle depuis longtemps le «federalisme cooperatifD .

Comment les provinces ont-elles organise 1'administration et le finance-
ment de leur regime? Comment ont-elles constitue leur regime et quel mode
de financement ont-elles adopte pour payer leur part des frais? Comme dans
le cas de bien d'autres aspects de la vie publique au Canada, on peut facile-
ment se rendre compte de la diversite qui regne dans ce domaine .

Quant a l'administration generale du regime d'assurance, certaines
provinces l'ont confiee a leur ministere de la Sante, d'autres ont cree un
organisme distinct sous la direction d'un sous-ministre, et d'autres enfin ont

eu recours a des commissions de representants . Deux des provinces sont

passees d'un regime administratif a un autre. Voici la situation dans les

diverses provinces :

Province Organisme administratif ou administration

Terre-Neuve . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sous-rninistre de la Sante

he-du-Prince-)~`,douard . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Commission des services hospitaliers

Nouvelle-$cosse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Commission des services hospitaliers

Nouveau-Brunswick . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sous-ministre de ]a Sante
(anterieurement une commission)

Quebec . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sous-ministre de la Sante

Ontario . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Commission des services hospitaliers

Manitoba . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Commission des services hospitaliers
(anterieurement un seul commissaire )

Saskatchewan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sous-ministre de la Sante

Alberta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Directeur des hopitaux

Colombie-Britannique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sous-ministre de 1'assurance-hospitalisation

Comme on le voit ci-dessus, quatre provinces ont une commission
de representants et six confient la responsabilite administrative a une seule

personne. Tous les organismes sont evidemment comptables a un ministre,
habituellement le ministre de la Sante.
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En ce qui a trait au financement, les methodes varient egalement ;

certaines provinces ont eu recours a diverses methodes a differentes epoques,
tandis que d'autres utilisent un regime de financement mixte .

La premiere province a instituer un regime a ete la Saskatchewan,

en 1947; elle a commence par utiliser la methode des primes pergues, dans

son cas, par les autorites municipales qui touchaient une commission pour
exercer cette activite supplementaire . En 1950, la taxe de vente au detail a

ete portee de 2 a 3 p . 100, et les recettes provenant de l'augmentation ont

ete affectees a la caisse d'hospitalisation . Le regime devait en outre rece-

voir une aide provenant des recettes generales de la province . A 1'heure

actuelle, on a encore recours au regime des primes et de la taxe de vente .

Le deuxieme regime a ete etabli par la Colombie-Britannique en
1949, d'apres celui de la Saskatchewan, mais il ne jouissait pas de 1'aide
d'un organisme municipal et presentait le desavantage de servir une popula-
tion active tres flottante, particulierement dans 1'industrie du bois . En raison

des difficultes survenues, le systeme des primes a ete abandonne en 1952,
et on a porte en meme temps la taxe de vente au detail de 3 a 5 p . 100, ce

qui a fait augmenter les recettes generales qui demeuraient la seule source
de recettes pour la province .

En Alberta, le regime est entre en vigueur en 1949 ; il assurait des
subventions aux divers regimes municipaux, la part de la province provenant
des recettes generales . Les municipalites prelevaient leur part sur les recettes
de la taxe fonciere et des primes exigees des habitants non fonciers . Depuis

l'institution du regime federal, le regime de la province est maintenant
administre et finance par la province elle-meme . Un faible impot est
demande aux municipalites pour la construction d'hopitaux et les munici-
palites prennent aussi a leur compte tout deficit des hopitaux .

Le Manitoba et 1'Ontario financent surtout leur contribution au regime
par les recettes provenant des primes que retiennent les employeurs, ainsi que
des percepteurs municipaux et autres, et par des paiements directs a la
commission .

Au debut, 1'Sle-du-Prince-tdouard et le Nouveau-Brunswick finan-
gaient tous deux leur regime a l'aide de primes, mais ils ont plus tard aban-
donne cette methode et comptent maintenant sur les recettes generales de la
province .

Depuis 1'institution de son regime, la Nouvelle-tcosse finance sa
quote-part a 1'aide d'une taxe de vente au detail de 3 p . 100 specialement
prelevee a cette fin.

Le regime du Quebec, etabli en 1961, est le plus important qui soit
finance a 1'aide des recettes generales de la province, bien qu'il existat dans
]a province <<une taxe de vente au detail efl:ectee aux hopitaux» avant la mise
en vigueur du regime .

Terre-Neuve a longtemps eu recours aux primes, mais elle finance
maintenant sa part du regime a 1'aide des recettes generales de la province .
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Le tableau ci-apres resume les methodes de financement des diverses
provinces .

Province Primes Autre imp6t spBcial
Recettes

g8ntrales de
la province

Autres
recettes

Terre-Neuve . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Yle-du-Prince-)✓douard . . . .

Nouvelletcosse . . . . . . . . . . . . . .

Nouveau-Brunswick . . . . . .

QuBbec . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ontario . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Manitoba. . . . . . . . . . . . . . . . .

Saskatchewan . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Alberta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Colombie-Britannique . . . .

x

x

x

x

x

Taxe de vente au d8tai l

Taxe de vente au d6tail

x

x

Augmentation de 6% de
l'impot sur le revenu
des particuliers-ImpBt
de 1°Jo sur le revenu
des soci6 t6s

Taxe de vente au d6tail

Taxe de vente au d 6 tail

x Taux
quotidien '

Taux
quotidien t

• $1 .50 AL $2 par jour selon l'importance de I'h8pital, et $1 par jour 'a 1'6gard des nouveau-n8s .
t$1 par jour, et aucun paiement A 1'6gard des nouveau-nbs .

SouxcE : Rapport annuel du ministre de la Sant6 nationale et du Bien-@tre social, aux termes
de la Loi sur 1'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques, Ottawa, Imprimeur de la
Reine, mars 1963, p . 9 .

Qu'en est-il des hopitaux? Ici, les probl'emes varient . Deja, on est
porte a oublier les problemes qui se posaient au service de perception avant
1'institution du regime, ainsi que les restrictions budgetaires ou 1'expansion
imposee par les taux maximums que les malades pouvaient raisonnablement
payer. Actuellement, on pense aux restrictions budgetaires qu'imposent les
organismes d'assurance-hospitalisation . Nous ne saurions le demontrer, mais
a notre avis, les hopitaux canadiens s'en tirent beaucoup mieux maintenant
qu'ils le feraient sans regime d'hospitalisation, a 1'exception peut-etre des
hopitaux tres bien dotes, relativement peu nombreux ou de ceux qui servent
surtout des malades fortunes . Les services semblent s'etre ameliores : en
Nouvelle-&osse, par exemple, le nombre total d'heures de travail payees



EVOLUTION DE L'ASSURANCE-MALADIE AU CANADA 41 7

par journee d'hospitalisation est pass6 de 12 .4 en 1959 a 15 .8 (maximum
an Canada) en 1961 . Le nombre d'heures de personnel infirmier est pass6
de 6.5 a 6.9 en Ontario, et en Alberta, de 5 .8 a 6.3 . Les installations hospi-
tali6res ont connu une expansion rapide, car la plupart des provinces ont
etabli de nouvelles mrsthodes pour financei les investissements .

Le rapport annuel du ministre de la Sant6 nationale et du Bien-etre
social, au chapitre de la Loi sur 1'assurance-hospitalisation et les services
diagnostiques, renferme des donnrses satistiques tres d6taill6es sur le fonc-
tionnement du r6gime . Toutefois, comme la port6e et l'importance de cer-
taines de ces donnees sont plutot d'ordre general, nous les reproduisons ici .

Nombre d'assures

Depuis l'institution du regime, en juillet 1958, le nombre des assur6s
s'est accru, vu 1'adh6sion au regime d'un plus grand nombre de provinces
et par suite de 1'augmentation de la population dans toutes les provinces .
Partout, sauf en Ontario, 1'assurance est automatique (lorsque financ6e a
1'aide des recettes g6n6rales) ou obligatoire (lorsque financee a 1'aide de
primes) . Le tableau 10-2 indique que meme en Ontario, la proportion des
assur6s admissibles atteint 96 p . 100; au Manitoba, la proportion est de
95.2 p . 100 et, en Saskatchewan, de 97 .7 p. 100 .

TABLEAU 10-2 NOMBRE DE PERSONNES ASSURZ;,ES LE 31 MARS 1963,
PAR PROVINCE TEL QU'IL A$T$ RAPPORT$ POUR

LES PAIEMENTS ANTICIPPES

Provinc e

Terre-Neuve . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . .
Yle-du-Prince-$douard . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. .
Nouvelle-$cosse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .
Nouveau-Brunswick . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Qu6bec . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Ontario . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. .
Manitoba . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Saskatchewan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Alberta . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Colombie-Britannique . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .
Yukon . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .
Territoires du Nord-Ouest . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CANADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . .

Nombre
d'assur6s,le
31 mars 1963 '

481,000
105,000
733,000
605,000

5,465,000
6,188,741

904,631
911,66 1

1,398,000
1,687,000

15,000
25,00 0

18,519,033

Chiffre esti-
matif de la
population, le
lerjuin 1963t

481,000
107,000
756,000
614,000

5,468,000
6,448,000
950,000
933,000

1,405,000
1,695,000

15,000
25,000

18,897,000

Pourcentage
des

assures

100
98.1
99.6
98 .5
99.9
96.0
95 .2
97.7
99.5
99 .5

100
100

98 . 0

* Rapport annuel du ministre de la Sant6 nationale et du Bien-@tre social, en vertu de la Loi
sur 1'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques, mars 1963, tableau A, p . 12 .

t Bureau f8d8ral de la statistique, Population estimative suivant le sexe et par groupe d'Bge,
Canada et provinces, 1963, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1963. .
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Volume de soin s

Le nombre global de jours d'hospitalisation assures, dont 17,741,000
Canadiens assures ont beneficie en 1961, a atteint 31,248,000, soit une
moyenne de 1,761 jours pour 1,000 assuresl . La moyenne a ete inferieure
a celle de 1960 (1,808) parce que le Quebec a adhere au regime le 1- jan-
vier . Comme 1'indique le tableau 10-3, cette province a accuse une moyenne
de 1,553 jours pour 1,000 assures2 en 1961 .

On remarquera dans le meme tableau que la moyenne de jours d'hos-
pitalisation pour 1,000 assures vane considerablement de 1,145 a Terre-
Neuve et de 1,478 en Nouvelle-tcosse a 2,244 en Alberta et 2,246 en
Saskatchewan. L'annee de ces statistiques, soit en 1961, ces deux dernieres
provinces possedaient deja leur regime d'hospitalisation depuis 12 et 14 ans,
respectivement, et 1'on se demande forcement si toutes les provinces n'ac-
cusent pas a la longue une moyenne aussi elevee . Un resident de la Saskat-
chewan ou de 1'Alberta regoit presque deux fois plus de soins hospitaliers
que son compatriote de Terre-Neuve, presque 50 p . 100 de plus qu'un
resident de la Nouvelle-$cosse, et environ le cinquieme de plus qu'un resi-
dent de l'Ontario .

En Saskatchewan et en Nouvelle-Pcosse, tout comme en Colombie-
Britannique, les chiffres sont demeures passablement constants . En 1961, cette
derniere province possedait un regime depuis 12 ans, mais son taux de par-
ticipation n'atteignait que 75 p . 100 de celui de 1'Alberta et de la Saskat-
chewan. On remarquera que les taux d'hospitalisation les plus eleves se ren-
contrent dans les provinces qui n'offrent pas toute la gamme des services
externes. Il vaut aussi la peine de noter-et cela est fort inquietant-que les
taux de ces provinces comptent parmi les plus eleves au monde .

L'influence du regime d'assurance sur les methodes adoptees pour le
paiement des comptes d'hopitaux est, evidemment, presque aussi complete
qu'on 1'avait espere. Comme le revele le tableau 10-4, 87 .8 p . 100 de toutes
les journecs d'hospitalisation au Canada en 1961 ont ete payees par le regime
d'assurance, et si Pon repartit au prorata les journees non reparties qui repre-
sentent 1 .7 p. 100 de 1'ensemble et si Pon deduit les journees des non-
residents (1 .3 p. 100), la proportion des journees assurees atteint 90 p . 100 .
Sur les 10 p . 100 qui restent, 6 .3 p . 100 sont a la charge du gouvernement
federal . Il ne reste donc guere plus de 1 p . 100 de soins non assures donnes
aux residents non assures .

L'utilisation des hopitaux est proportionnelle aux services disponibles
et elle s'evalue d'apres le nombre d'admissions et le sejour moyen qui,
ensemble, donnent le nombre total de journees d'hospitalisation et le taux
pour 1,000 habitants . Les tableaux 10-4 et 10-5 indiquent la grande variation
entre les diverses provinces .

1 Dans le tableau 14-1, au chapitre 14, il est question des taux d'hospitalisation des
non-assur6s et des assur6s .

2 En r6alit€, cette moyenne n'est pas complete, car 60 h8pitaux du Qu€bec n'ont pas
communiqu6 a 1'administration centrale le nombre de jours d'hospitalisation .
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TABLEAU 10-5 TOTAL DES JOURNEES D'HOSPITALISATION PENDANT
L'ANN$E, ADMISSIONS PENDANT L'ANN$E ET LITS DRESSE S

AU 31 DECEMBRE, PAR MILLIER D'HABITANTS, ADULTES
ET ENFANTS, DANS LES HBPITAUX $NUM$R P_S AUX

ACCORDS SUR L'ASSURANCE-HOSPITALISATION,
PAR PROVINCE, 196 1

Taux pour 1,000 habitants

Province

Terre-Neu ve . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Ile-du-Prince-$douard . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. .
Nouvelle-$cosse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Nouveau-Brunswick . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Qu€bec . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Ontario . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .
Manitoba . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Saskatchewan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Alberta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Colombie-Britannique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Yukon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .
Territoires du Nord-Ouest . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

CANADA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .

Journ6es
d'hospitalisa-
tion duran t

1'ann8e

1,275.0
1,604.6
1,600.4
1,878.3
1,795 .2
2,017.7
2,015 .5
2,301 .6
2,414.6
1,992.5
2,050.4
1,826 .2

1,951 .9

Admissions
durant
1'ann6 e

111 .2
155 .1
148 .3
174 .5
138 .0
152 .3
179 .6
215 .6
196 .4
175 .4
238 .6
198 . 0

157 .7

Lits et berceaux
dressBs a u

31 d8cembre

4.3
6.2
5 .6
6.2
6 .1
6.6
7 .3
8 .2
8 .5
6.6

10.7
14 . 2

6 . 6

SouxcE : Rapport annuel du ministre de la Sant6 nationale et du Bien-gtre social, en vertu de
la Loi sur l'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques, Ottawa, Imprimeur de la Reine,
mars 1963, tableau 4, p . 35 .

RESUME ET CONCLUSIO N

Dans le present chapitre, nous avons retrace les progres de 1'assurance-
maladie a partir de ses debuts sporadiques . Nous avons pane des regimes de
retenue a la source des houilleres de la Nouvelle-tcosse et des mines de
1'Ontario et de la Colombie-Britannique, puis des regimes d'assurance institues
par les hopitaux, et finalement des regimes complets d'hospitalisation etablis
de nos jours par les pouvoirs publics au benefice de toute la population .

Comme exemples d'assurance-maladie privee, nous avons cite la
Croix-Bleue qui a fait ceuvre de pionnier en Alberta et qui, au cours des
annees de guerre, a gagne beaucoup d'adherents au Manitoba, au Quebec,
dans les provinces Maritimes et en Colombie-Britannique . En Ontario, la
Croix-Bleue, qui s'etait concentree surtout sur les groupements industriels et
commerciaux, comptait 39 p . 100 de la population dans son regime en 1958 .
Parmi les autres regimes d'assurance privee figuraient les regimes de soins
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medicaux institues par des medecins : les Associated Medical Services de
Toronto, les Medical Services (regime complet) de Windsor et les Medical
Services de Regina. La Colombie-Britannique s'etait signalee en adoptant un
regime provincial en 1940 . Il a aussi ete question des cooperatives medicales,
c'est-a-dire des regimes institues par des consommateurs .

Nous avons aussi mentionne 1'assurance commerciale (assurance-vie
et assurances generales), qui differe beaucoup des regimes institues par la
profession sous une foule de rapports : avantages, indemnites, services, limita-
tion des risques, grandes depenses medicales, personnalisation des primes,
stages, renonciations et droits d'annulation de 1'assureur.

Nous avons fait 1'historique de 1'assurance-maladie publique ou gou-
vernementale, province par province . Les services de medecin municipal, tres
repandus en Saskatchewan, ont aussi ete etablis au Manitoba et en Alberta
afin d'amener les medecins a s'installer dans les regions rurales . La Colombie-
Britannique a institue une commission royale d'enquete sur 1'assurance-
maladie d'es 1929 ; 1'Alberta a adopte trois lois sur 1'assurance medicale ; sur
la demande expresse de 1'Association des municipalites urbaines, de 1'Associa-
tion des municipalites rurales et, enfin, de 1'Association medicale canadienne
elle-meme, la Saskatchewan a instiute un comite de la securite sociale et des
services de sante qui a recommande, en 1943, 1'etablissement d'un regime
d'assurance-maladie . En 1945, le Manitoba a adopte une loi sur les services
de sante . En ce qui concerne la scene federale, nous avons examine les
di$erents faits qui ont amene la recommandation du Comite (Haegerty) de
la securite sociale qui a approuve, en 1943, les principes generaux de 1'assu-
rance-maladie contenus dans un bill sur 1'assurance-maladie relatif a la sante
publique, a I'assurance-maladie, a la prevention de la maladie et a d'autres
sujets connexes . Enfin, nous avons presente une description du Programme
de subventions nationales a la sante institue en 1948 .

Nous avons egalement etudie les regimes publics d'assurance-
maladie, province par province, en faisant ressortir les premiers regimes
institues, soit en Colombie-Britannique et en Saskatchewan, ainsi qu'en
Alberta et a Terre-Neuve . Lors de la conference federale-provinciale de 1955,
on a examine la question importante de 1'assurance-hospitalisation, ce qui a
entraine 1'adoption, en 1957, de ]a Loi sur 1'assurance-hospitalisation et les
services diagnostiques, percee importante dans le domaine de la legislation
federale-provinciale en matiere de sante ; en 1961, chacune des dix provinces
dirigeait un regime etabli aux termes de la Loi . Nous avons donne un expose
des dispositions administratives et fiscales adoptees et nous avons donne le
nombre d'assures et les volumes des soins dispenses .

11 est notoire que 1'assurance privee contre ]a maladie ou les accidents
a contribue a sauvegarder la sante d'un nombre de plus en plus grand de
Canadiens, surtout pendant la periode qui a suivi la Seconde Guerre mondiale,
et que, jusqu'ici, les Canadiens ont beneficie en general d'un niveau relative-
ment eleve de soins medicaux . En cc qui conceme les soins hospitaliers
d'ordre general, le Canada jouit maintenant d'un regime presque universe]
(99 p. 100 de la population), grace au «federalisme cooperatif> qui permet
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aux provinces d'adapter a leurs besoins 1'application du regime . Toutefois,
cela ne signifie 'pas que les services de sante soient dispenses de fagon
universelle ou complete . La moitie de notre population ne jouit pas encore
d'un regime d'assurance medicale convenable . En outre, les soins medicaux
et hospitaliers, qui sont surtout d'ordre curatif, et les services de diagnostiques
ne representent qu'une partie de 1'ensemble des services de sante .

Trois provinces ont pris des initiatives dans le secteur public . La
Saskatchewan a etabli un regime tous risques obligatoire qui a souleve beau-
coup de prote*lations de la part du corps medical . L'Alberta et 1'Ontario ont
adopte des lois prevoyant fondamentalement la libre couverture de certains
services medicaux, ainsi que l'octroi de subventions a certaines categories de
citoyens An de leur aider a payer leurs primes . Toutefois, les restrictions que
comportent les regimes de I'Alberta et de I'Ontario et les difficultes rencontrees
en Saskatchewan font ressortir certains problemes que se posent lorsque la
planification d'ordre sanitaire est confiee a 1'initiative privee et qu'elle depend
des ressources financieres de chaque province . II devient evident qu'on doit
rechercher une formule a 1'echelle nationale qui permettra aux gouvernements
federal et provinciaux de s'entendre sur 1'etablissement de regimes qui assure-
ront la fourniture et la distribution des ressources necessaires a 1'adoption du
meilleur regime possible de soins de sante, regime qui assurera des services
de prevention, de diagnostic, de cure et de readaptation a tons les Canadiens,
independamment de leur age, de leur revenu et de leur etat de sante . Le
prob!eme est etudie au chapitre 18 .
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Co-at des services de sante

DOSSIER DES D$PENSES DE SANT$

Nous avons precise au chapitre 3 ce que nous entendons par services de sante
et nous avons etabli nos previsions budgetaires en nous fondant sur le calcul
du montant d'argent que les Canadiens consacrent a leur sante . Nous avons
surtout cherche a determiner ce qu'il en cofite aux Canadiens pour prendre
soin de leur sante personnelle, effectuer des recherches concernant la sante,
instruire le personnel requis et fournir les fonds necessaires- pour maintenir
cette activite .

Nous avons divise les soins de la sante personnelle en deux categories :
le co-6t des services rendus aux particuliers (peu importe que le cout en soit
paye par chacun ou par la collectivite) et les services de sante publique . Les
services rendus aux particuliers comprennent les services des medecins, des
dentistes et des hopitaux, les frais d'administration des regimes d'assurance
publics et prives, les ordonnances et un groupe de «services diversv qui
embrassent les services rendus par les infimiieres en dehors des h8pitaux et
par les infirmieres pratiquant a titre prive dans les hopitaux, les chiropraticiens,
les osteopathes et les optometristes ainsi que le cout des appareils de prothese
et des aide-ouie . Le cout des dentiers est compris dans les services des- dentistes
et celui des lunettes, dans ceux des optometristes . Les services de sante
publique comprennent les services assures par les organismes publics, c'est-a-
dire la planification et 1'organisation de la sante, 1-a salubrite publique et la
lutte contre les maladies infectieuses, mais ils excluent autant que possible,
les services de diagnostic et de traitement. La recherche dans le domaine de
la sante comprend la recherche medic-le, dentaire, infirmiere et autre de meme
ordre ; elle comprend aussi le cout de la recherche sur la mise au point des
medicaments controles . La formation du personnel de la sante comprend les
carrieres medicales, dentaires et infirmieresl .

Description des depenses relatives c3 la sante

Nous reconnaissons que, en concentrant notre attention sur les soins
de la sante personnelle, nous avons exclu certaines depenses, telles que le lait
donne dans les ecoles et les specialites pharmaceutiques qui peuvent influe r

lOn estime que la formation de ces trois groupes repr6sente environ 90 p . 100 du
cofft total de la formation du personnel de la sant6 .
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sur la sante, et nous avons inclus des depenses telles que les soins accordes
dans les institutions pour -arrieres mentaux ou vieillards seniles, depenses qui
pourraient se classer en partie au chapitre de 1'enseignement on du bien-etre
social . De tels probl'emes sont inherents a toutes les methodes de classement .
La definition que nous avons retenue embrasse les services qu'on nous a
generalement fournis au cours des audiences comme faisant partie integrante
des soins de la sante personnelle et qui sont depuis toujours reconnus comme
tels, ou qui, dans le cas des services nouveaux, sont admis comme tels par les
professions qui s'occupent de la sante .

Nous n'avons pu etablir une prevision des sommes consacrees a
certains petits secteurs de services de sante particuliers . Dans ce cas, les
depenses en cause sont comprises dans un groupe plus considerable appele
«services divers :, . Nous n'avons inscrit aucune prevision de la valeur des
soins donnes gratuitement ou a un tarif inferieur au tarif provincial par les
medecins, les dentistes ou d'autres praticiens s'occupant de la sante. En fait,
a cause des diffiicultes que pose l'etablissement de chiffres s~3rs et significatifs,
les previsions des depenses ne remontent qu'a 1945 pour les ordonnances
medicales, a 1947 pour les services de sante publique et a quelques annees
seulement pour 1'enseignement et la recherche. Toutes les previsions sont
sujettes a une certaine marge d'erreur qui augmente a mesure qu'on remonte
dans le passe. Nous sommes confiants, cependant, que les chiffres comprennent
toutes les depenses importantes et que la marge d'erreur n'est pas telle qu'elle
nous empeche de montrer l'augmentation des soins medicaux que regoit le
Canadien et 1'evolution des depenses durant la derniere generation .

Il est bien entendu que les depenses en services de sante n'equivalent
pas du tout aux depenses qu'entraine la maladie ou la mort . Le cout des
services et des installations concernant la sante ne vaut pas plus que la
valeur marchande des ressources affectees a la prevention, au diagnostic et
au traitement de ]a maladie on a la readaptation de 1'invaiide . Le cout de la
maladie comprend aussi la perte de production par suite de mortalite pre-
maturee et d'invalidite de longue duree, ainsi que les peines et les souffrances
des malades qu'on ne peut apprecier en fonction d'argent . Nous examinerons
ces couts au chapitre 12 du present rapport . Nous nous occupons ici de
determiner le cout des services de soins de sante personnels depuis une
generation, ainsi que les facteurs importants qui ont influe sur le niveau et la
composition des depenses consacrees a 1'ensemble des services de sante et
aux services de sante personnels . A cette fin, nous etudions d'abord l'im-
portance des services de sante dans 1'ensemble du contexte canadien des
depenses ; nous examinons ensuite 1'evolution des depenses de services de sante

personnels .

Augmentation des depenses de sante

Au cours des trente-cinq ans repartis entre les periodes prosperes des
annees 1925 a 1961, les Canadiens ont presque decuple leurs depenses de
services de sante personnels . Comme le montrent le tableau 11-1 et le
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graphique A, les depenses, sans compter les ordonnances, sont passees de 166
millions en 1926 a 1,612 millions en 1961 ; en incluant les ordonnances, on
constate que les depenses sont passees d'environ 175 millions en 1926 a
1,724 millions en 1961 . De meme, comme l'indiquent les tableaux 11-4 et
11-6, les depenses de services de sante publique ont progresse de 21 millions
en 1947 a 105 millions en 1961, si bien que le cout total des soins de sante
personnels au commencement de la decennie 1960 atteignait 1,829 millions .
Le tableau 11-7 fait voir que, si l'on tient compte des immobilisations, de la
recherche et du cout de l'instruction du personnel de sante, les Canadiens
ont consacre 2,019 millions au domaine de la sante en 19611 .

Quels sont les facteurs qui ont determine cette augmentation des
depenses de soins de sante? Quelles sont les forces de la demande et de
l'offre qui ont cause une si forte augmentation de 1'ensemble des depenses?
Pour repondre a ces questions, il faut d'abord examiner comment ont evolue
les depenses affectees a d'autres biens et services, puis indiquer l'importance
des services de sante dans le regime de la consommation totale de la nation
ainsi que la nature de la production totale, et voir si la tendance des depenses
dans le domaine de la sante differe beaucoup de celle des depenses consacrees
aux autres biens et services . Il faut ensuite examiner l'importance de l'accrois-
sement de la population, de la consommation par habitant et des prix des
services de sante, puisque ce sont ces elements qui determinent en grande
partie le niveau de la depense . Nous cherchons dans les sections qui suivent
a repondre a ces questions, et a definir l'importance des divers facteurs que
nous avons mentionnes .

Depenses de sante et depense nationale brute

Meme si les depenses de sante sont sans doute considerables par
rapport a tous les biens et les services que les particuliers et les menages
achetent (depense personnelle totale en biens et en services de consomma-
tion) ou a 1'ensemble des biens et des services produits au Canada (De-
pense nationale brute ou D .N.B.), les depenses de soins de sante demeurent
faibles . Sans les ordonnances, les depenses de sante personnelles, comme le
montre le tableau 11-1, ont augmente de 3 .2 p. 100 de la D.N.B. et 4 .7
p. 100 de la depense personnelle totale en 1926 a 4 .3 et 6 .5 p . 100 respec-
tivement en 1961 . Durant la majeure partie de la periode, cependant, les
pourcentages ont avoisine 3 .0 et 4 .5 p. 100. Si l'on inclut les ordonnances
et les services de sante publique dans le cout des services de sante, on voit
au tableau 11-6 que les depenses totales durant 1'apres-guerre ont ete infe-
rieures a 4 p. 100 de. la D.N.B. jusqu'en 1958, et sont ensuite demeurees
en bas de 5 p. 100. Bref, a mesure que leurs revenus ont continue d'aug-
menter, les Canadiens ont achete non seulement plus de services de sante,
mais egalement davantage de la plupart des autres biens et services .

1 La d6pense totale a atteint 2,322 mi ll ions, si Pon y inclut les mFdicaments et les
produits pharmaceutiques vendus librement .

74564-29
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TABLEAU 11-1 DtPENSES DE SERVICES DE SANT$ PERSONNELS SELON
LE GENRE DE D$PENSE ET LE POURCENTAGE DE LA D$PENSE
NATIONALE BRUTE (D.N.B.) ET DES D1✓ PENSES PERSONNELLES

CONSACR$ES AUX SERVICES DE SANT$ PERSONNELS,
CANADA, 1926-196 1

1926
1927
1928
1929
193 0

1931
1932
1933
1934
193 5

1936
1937
1938
1939
1940

1941
1942
1943
1944
1945

64 .6
69 .2
74 .1
77 .5
71 . 1

63 .6
45 .9
37 .9
36 .7
43 . 8

44 .5
50 .1
54 .8
57 .1
62 . 8

66 .7
68 .9
68 .6
66 .0
76 .2

(millions de dollars)

19 .5
20 .8
22 .3
23 .3
21 . 4

19 .1
13 .8
11 .4
11 .1
13 . 2

13.4
15 .1
16 .7
17 .6
19 . 0

21 .9
21 .2
23 .1
25 .5
29 .5

52 .0
54 .0
56 .0
57 .0
58 . 0

58 .0
55 .0
55 .3
61 .3
68 . 1

75 .5
76 .0
81 .4
79 .3
89 . 7

89 .2
93 .1
102 .2
115 .3
129 .5

27 .0
27 .0
31 .0
32 .0
28 . 0

26.0
19 .0
17 .0
16 .0
19 . 0

20 .0
21 .0
21 .0
19 .0
23 . 0

24.0
24.0
22 .0
23 .0
25 .0

3 .1
3 .4
3 .5
3 .4
3 . 5

2 .9
2 .3
2.4
2.6
2 . 8

3 .2
3 .6
3 .9
4 .1
4 . 3

4 .9
5 .5
5 .4
7 .5
9.5

166 .2 4.67
174 .4 4.47
186 .9 4.32
193 .2 4.17
182.0 4.1 6

169 .6
136 .0
124 .0
127 .7
146 . 9

156 .6
165 .8
177 .8
177 .1
198 .8

4 .47
4 .24
4 .14
4 .00
4 .3 8

4 .39
4 .25
4 .54
4.42
4.4 19

206.7 4.03
212.7 3 .84
221 .3 3 .79
237.3 3 .76
269.7 3 .85

3 .23
3 .14
3 .09
3 .15
3 .1 8

3 .61
3 .55
3 .53
3 .21
3 .40

3 .37
3 .15
3 .37
3 .14
2 .9 5

2.48
2.06
2 .00
2 .00
2 .28

8
m
❑
❑
0

T
0

(millions
de dollars)

23 .2 292 .9114 .18 2 .4 7

Nores : 1 . Les services m6dicaux comprennent tous les services rendus par les m€decins
pratiquant A titre priv8 ainsi que les services de sant6 personnels rendus par les
mEdecins salari8s du secteur public ou priv6 . Les services m6dicaux personnels
rendus par les m6decins salari8s des h8pitaux sont compris dans les d6penses
des services hospitaliers . Est aussi inclus le coOt des m6dicaments vendus par les

m6decins .
2 . Les services dentaires comprennent tous les services rendus par les dentistes

pratiquant A titre priv6 ainsi que les services de santb personnels rendus par les
m6decins salarids .

3 . Les services hospitaliers comprennent tous les services rendus dans les h8pitaux
publics et priv6s, dans les h8pitaux de maladies aigues et chroniques, de convales-
cence, de maladies mentales, ainsi que dans les sanatoriums de tuberculeux . Sont

exclus les services rendus dans les h8pitaux du minist8re de la D6fense nationale .

Sont comprises les d6penses de m6dicaments fournis par lea h8pitaux . 1 1 s'agit

des d6penses brutes de fonctionnement de tous les h8pitaux .

4. Les services divers comprennent les services rendus par les infirmi8res exerr,ant A
titre priv6 et par les infirmi6res employ6es hors des h8pitaux dans le secteur privb,
par les chiropraticiens et par les ost6opathes, puis le coOt des appareils .
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TABLEAU 11-1 D$PENSES DE SERVICES DE SANT$ PERSONNELS SELON
LE GENRE DE D$PENSE ET LE POURCENTAGE DE LA D$PENS E
NATIONALE BRUTE (D .N .B .) ET DES D$PENSES PERSONNELLES

CONSACRtES AUX SERVICES DE SANT$ PERSONNELS,
CANADA, 1926-1961-Fin

G
a

1946
1947
1948
1949
195 0

1951
1952
1953
1954
195 5

1956
1957
1958
1959
1960

1961

86.7
91 .0
101 .4
117.0
135 . 0

153 .0
168 .0
176 .6
188 .6
206 . 5

240 .1
269 .2
295 .5
326 .8
354 . 5

383 .2

>

Lo

13

0

0
•~ m

C-
-0

(millions de dollars )

36 .3
38 .8
40.0
43 .0
46 . 5

51 .0
56 .0
60 .5
66 .4
68 . 6

81 .5
87 .3
98 .1
100 .1
112 . 4

118 .8

150 .7
186 .7
215.0
247 .1
283 . 3

326 .4
356 .5
404 .0
446.8
480 . 0

529 .8
586 .7
640 .1
734 .1
826 . 7

923 .8

28 .0
34 .0
36 .0
37 .5
39 . 5

41 .5
43 .0
45.0
50.0
55 . 0

65 .0
70.0
85 .0
95 .0

105 . 0

115 .0

12 .6
15 .2
18 .0
20 .3
23 . 0

25 .1
28 .9
32 .1
35 .7
39 . 8

40.1
44.9
50.4
63.1
65 .8

71 .6

314 .3
365.7
410.4
464.9
527 . 3

597.0
652.4
718 .2
787 .5
849 . 9

956 .5
1,058 .1
1,169 .1
1,319 .1
1,464 . 4

1,612 .4

3 .89
4 .00
4 .04
4 .23
4 .3 5

4 .40
4 .39
4 .58
4 .84
4 .8 6

5 .05
5 .24
5 .48
5 .81
6 .20

6 .55

2 .65
2 .78
2 .71
2 .84
2 .9 3

2 .82
2 .72
2 .87
3 .17
3 .1 3

3 .13
3 .31
3 .55
3 .78
4 .04

4 .31

V

0
s

(millions
de dollars)

26 .8
28 .9
32 .4
34 .6
37 . 8

42 .9
46 .2
48 .8
52 .1
59 . 5

71 .8
84 .5
90 .3
100 .5
107 . 5

111 .5

341 .1
394 .6
442 .4
499 .5
565 . 1

639 .9
698 .6
767 .0
839 .6
909 . 4

1,028 .3
1,142 .6
1,259 .4
1,419 .6
1,571 . 7

1,723 .9

4.22
4 .31
4.36
4.54
4 .6 6

4.72
4.70
4.84
5 .16
5 .1 9

5.43
5 .66
5 .88
6.28
6 .6 5

7.00

2.88
3 .00
2.93
3 .06
3 .1 4

3 .02
2 .91
3 .07
3 .38
3 .3 5

3 .36
3 .58
3 .83
4.07
4 .3 4

4 .6 1

5 . Les frais d'administration de l'assurance-maladie comprennent les frais d'ad-
ministration des regimes publics et priv8s d'assurance hospitaGere et m8dicale .
Ils n'incluent pas les frais administratifs occasionn6s par les accidents et 1'assu-
rance-maladie, mais comprennent pourtant les remises de primes, les dividendes
accord8s aux d@tenteurs de polices, les augmentations des rd-serves de primes non
acquises, et les primes payees par anticipation .

6. Les d6penses personnelles comprennent lea d8penses individuelles en biens et en
services de consommation selon la definition des Comptes nationaux, ainsi que
le co0t des soins hospitaliers payes par les gouvernements pour le compte des
personnes hospitalisbes dans les h8pitaux de maladies mentales, lea sanatoriums
de tuberculeux et les h8pitaux fbderaux ; elles comprennent aussi les frais d'ad-
ministration des programmes d'assurance-sant8 publique .

7. Les ordonnances comprennent tous les produits pharmaceutiques prescrits par le
medecin et achet6s dans les 6tablissements de detail ; sont exclus les medicaments
prescrits dans les h6pitaux, les institutions autres que les h8pitaux, e .g ., les foyers
de vieillards.

SOURCE : J . J. Madden, L'Economique de la santJ, etude realisee pour la Commission royale
d'enqu@te sur les services de sante, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 ; minist8re
de la SantB nationale et du Bien-@tre social, Il61penses en soins de sante personnels
au Canada, 1953-1961, Ottawa, mars 1963 ; Bureau fbd6ral de la statistique,
Comptes nationaux, revenus et d6penses, 1926-1961, ainsi que des donnees non
publi8es .

74564-293



430 LES SERVICES DE SANTt ACTUELS

TABLEAU 11-2 D f- PENSES DE SERVICES DE SANT$ PERSONNELS PAR
HABITANT, SELON LEUR CATEGORIE, ET POURCENTAG E
DE LA D$PENSE NATIONALE BRUTE, CANADA, 1926-196 1

1926
1927
1928
1929
1930

1931
1932
1933
1934
1935

1936
1937
1938
1939
1940

1941
1942
1943
1944
1945

1946
1947
1948
1949
1950

1951
1952
1953
1954
1955

1956
1957
1958
1959
1960

1961

6 .84
7 .18
7 .53
7 .73
6 .97

6.13
4.37
3 .56
3 .42
4.04

4 .06
4 .54
4 .91
5 .07
5 .52

5 .80
5 .91
5 .82
5 .52
6 .31

7 .05
7 .25
7 .91
8 .70
9.85

10.92
11 .62
11 .90
12.34
13 .15

14.93
16.21
17.30
18.69
19.84

21 .01

2.06
2.16
2 .27
2 .32
2 .10

1 .84
1 .31
1 .07
1 .03
1 .22

1 .22
1 .37
1 .50
1 .56
1 .67

1 .90
1 .82
1 .96
2.13
2.44

2.95
3.09
3.12
3.20
3 .39

3 .64
3 .87
4 .08
4.34
4.37

5 .07
5 .26
5 .74
5 .73
6 .29

6 .51

d

~

(dollars)

5 .50
5 .60
5 .69
5.68
5.68

5.59
5.23
5.20
5.71
6 .28

6 .89
6 .88
7 .30
7 .04
7 .88
7 .75
7 .99
8 .66
9.65

10.73

12.26
14.88
16.77
18.38
20.66

23 .30
24.66
27.21
29.23
30.58
32.95
35.32
37.48
41 .99
46.26

50.65

2 .85
2.80
3 .15
3 .19
2.74

2.51
1 .81
1 .60
1 .49
1 .75

1 .83
1 .90
1 .88
1 .69
2 .02
2 .09
2 .06
1 .87
1 .93
2 .07

2 .28
2 .71
2 .81
2 .79
2 .88

2 .96
2 .97
3 .03
3 .27
3 .50
4.04
4.21
4.98
4.53
5 .88

6.31

.34

.35

.36

.34

.34

.28
.22
.23
.24
.26

.29

.33

.35

.36

.38

.43

.47

.46

.63

.7 9

1 .03
1 .21
1 .40
1 .51
1 .68

1 .79
2 .00
2 .16
2 .34
2 .54

2 .49
2 .70
2 .95
3 .61
3 .68

3 .93

17 .59
18 .10
19 .00
19 .26
17 .83

16 .35
12 .94
11 .66
11 .89
13 .55

14 .30
15 .01
15 .94
15 .72
17 .47
17 .96
18 .25
18 .76
19 .86
22 .34

25 .57
29 .14
32 .00
34.57
38 .46

42.62
45 .12
48 .38
51 .51
54.14
59.48
63 .70
68.45
75 .45
81 .95

88.41

3 .23
3 .14
3 .09
3 .15
3 .18

3 .61
3 .55
3 .53
3 .21
3 .40

3 .37
3 .15
3 .37
3 .14
2 .95
2 .48
2 .06
2 .00
2 .00
2 .28

2 .65
2 .78
2 .71
2 .84
2 .93

2.82
2.72
2.87
3 .17
3 .13
3 .13
3 .31
3 .55
3 .78
4.04

4.31

0

c

(dollars )

1 .92

2 .18
2 .30
2 .53
2 .57
2 .76

3 .06
3 .20
3 .29
3 .41
3 .79
4.46
5 .09
5 .29
5 .75
6 .02

6 .11

24.26 2 .47

27 .75 2 .88
31 .44 3 .00
34.50 2 .93
37.15 3 .06
41 .21 3 .14

45 .68 3 .02
48.32 2.91
51 .67 3 .07
54.92 3 .38
57.93 3 .35
63 .94 3 .36
68.79 3 .58
73 .74 3 .83
81 .20 4.07
87.95 4.34

94.52 4.6 1

•Les totaux des colonnes peuvent ne p as correspondre A la somme des 6I6 ments 3 cause de
1'arrondissement des chiffres .

Souxce : Tableau 11-1 .
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TABLEAU 11-3 R$PARTITION DES D$PENSES DE SERVICES DE SANTA
PERSONNELS, SELON LEUR CAT$GORIE, CANADA, 1926-196 1

x

1926
1927
1928
1929
1930

1931
1932
1933
1934
1935
1936
1937
1938
1939
1940

1941
1942
1943
1944
1945

1946
1947
1948
1949
1950

1951
1952
1953
1954
1955

1956
1957
1958
1959
1960

1961

38 .9
39 .7
39 .6
40.1
39 .1

37 .5
33 .7
30 .6
28 .7
29 .8

28 .4
30 .2
30 .8
32 .2
31 .6

32 .3
32 .4
31 .0
27 .8
28 .3

27 .6
24 .9
24 .7
25 .2
25 .6

25 .6
25 .7
24 .6
23 .9
24 .3

25 .1
25 .4
25 .3
24 .8
24 .2

23 .8

~
~

u

~

(pourcentages)

31 .3
31 .0
30 .1
29.5
31 .9

34.2
40.4
44.6
48 .0
46.4

48.2
45 .8
45 .8
44.8
45 .1

43 .2
43 .8
46.2
48.6
48 .0

47.9
51 .1
52.3
53 .1
53 .7

54.7
54.7
56.2
56.7
56.5

55.4
55.4
54.7
55 .7
56.4

57.3

100 .0
100 .0
100 .0
100 .0
100 .0

100 .0
100 .0
100 .0
100 .0
100 .0

100 .0
100 .0
100 .0
100 .0
100 .0

100 .0
100 .0
100 .0
100 .0
100 .0

100 .0
100 .0
100 .0
100 .0
100 .0

100 .0
100 .0
100 .0
100 .0
100 .0

100 .0
100 .0
100 .0
100 .0
100 .0

100 .0

92.1

92.1
92.7
92.7
93 .1
93.3

93.3
93.4
93.6
93.8
93.5

93.0
92.6
92 .8
92.9
93 .2

93.5

W

0
~
o"

(pourcentages )

7.9

7.9
7.3
7.3
6.9
6.7

6.7
6.6
6.4
6.2
6.5

7.0
7.4
7.2
7 .1
6 .8

6 .5

100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

100 . 0

*Le total des pourcentages peut ne pas correspondre 1 100 a cause de 1'arrondissement
des chiffres.

SOURCE : Tableau 11-1 .
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Un examen des tendances de la croissance economique du passe
revele que les Canadiens n'ont pas hesite a epargner une proportion consi-
derable de leurs revenus croissants . Cependant, ils n'ont pas ete portes en
general a en epargner une proportion croissante . Aussi les Canadiens

jouissent-ils aujourd'hui d'un haut niveau moyen de consommation qui se
compare favorablement a celui de la plupart des autres pays, et notre con-
sommation reelle par habitant depasse-t-elle de beaucoup celle de nos
devanciers' . Certes, il y a eu des epoques ou la montee a long terme de la
consommation reelle par habitant s'est arretee . Au cours du marasme des
annees 1930 a 1939, alors que le haut niveau du chomage et la chute signi-
ficative dans 1'emploi des modes de paiement reduisaient la puissance
d'achat, la consommation reelle par habitant n'a guere augmente ; elle a

meme diminue durant les annees 1930-1934. De meme, au cours et au
lendemain de la guerre, le rationnement, le blocage des prix et la regle-
mentation directe de 1'economie ont eu pour effet d'empecher la montee du
revenu de se traduire necessairement par une augmentation de la consom-

mation . Depuis 1946, le consommateur canadien est generalement libre
d'acheter ce qu'il desire, n'etant limite que par 1'importance de son revenu
disponible grandissant ; il a acquis automobiles, maisons, equipement me-
nager, televiseurs, livres, disques et articles de sport, et il s'est procure des
services tels que les sports, le theatre, les voyages a 1'etranger, 1'enseigne-
ment et les soins de sante en quantite sans egale encore dans notre histoire .

L'idee de ubesoin» et de «demande»

L'augmentation constante de la consommation ne se rattache toute-
fois que bien peu au besoin de survivre, au minimum biologique necessaire
pour se garder en vie . A la verite, elle tient de plus en plus au desir de
variete et de qualite en ce qui concerne la consommation, plutot qu'a la
satisfaction accrue de besoins purement physiques. On ne cesse de creer
des produits et des besoins nouveaux dans notre societe et les modes de la
consommation ont toujours reflete ces developpements . Il n'est donc pas
etonnant que les depenses de sante aient atteint un niveau sans precedent
au Canada tout en repondant dans une proportion relativement faible a
toutes les depenses de consommation2 . La demande de services de sante
plus varies et de meilleure qualite s'inscrit dans la demande d'un niveau
de vie generalement plus eleve et n'a rien d'exceptionnel . Les Canadiens
achetent plus de services medicaux et hospitaliers ; ils s'adressent davantage
aux specialistes et utilisent des services hospitaliers de meilleure qualite. Us
conduisent aussi des voitures plus grosses et plus puissantes, habitent des
logements plus grands et plus confortables, et prennent de plus en plus
leur vacances a 1'etranger ou dans d'autres regions du pays au lieu de rester
chez eux .

IT. M. Brown, La croissance 6conomique du Canada, btude r6alis6e pour ]a Commis-
sion royale d'enquete sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964,
chapitre 6 .

'Pour une discussion des d6penses de sant6 comme placement sur le capital humain
plut6t que d6penses de consommation, voir chapitre 12 .
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TABLEAU 11-6 DtPENSE TOTALE DANS TOUS LES SERVICES DE SANTk
ET DANS LES INVESTISSEMENTS HOSPITALIERS, CANADA, 1947-196 1

~

to
~

ti

v

0 0 4

(milli ons de do llars) (millions de dollars) $

1947 394 .6 21 .0 415.6 3 .16 33 .1 448 .7 35.75 3 .4 1
1948 442 .4 30.0 472.4 3 .12 55 .6 528 .0 41 .18 3 .49
1949 499 .5 34.0 533.5 3 .26 71 .4 604 .9 44 .98 3 .70
1950 565 .1 38.0 603 .1 3 .35 73 .0 676 .1 49 .31 3 .75

1951 639 .9 46.0 685.9 3 .24 78 .9 764 .8 54 .59 3 .6 1
1952 698 .6 51 .0 749.6 3 .12 93 .3 842 .9 58 .30 3 .5 1
1953 767.0 58.0 825 .0 3 .30 118 .3 943 .3 63 .54 3 .77
1954 839 .6 62.0 901 .6 3 .63 121 .5 1,023 .1 66 .93 4 .1 1
1955 909 .4 69 .0 978.4 3 .61 146 .1 1,124 .5 71 .63 4 .14

1956 1,028 .3 73 .0 1,101 .3 3 .60 128 .7 1,230 .0 76 .48 4.02
1957 1,142 .6 79 .0 1,221 .6 3 .83 130 .6 1,352 .2 81 .41 4.24
1958 1,259 .4 87 .0 1,346.4 4.09 161 .6 1,508 .0 88 .29 4 .5 8
1959 1,419 .6 93 .0 1,512.6 4 .33 151 .9 1,664 .5 95 .21 4 .7 7
1960 1,571 .7 101 .0 1,672.7 4.61 156 .0 1,828 .7 102 .33 5 .0 4

1961 1,723 .9 105 .0 1,828 .9 4.89 177 .8 2,006 .7 110 .01 5 .3 6

* Y compris les ordonnances.

SouxcE : Tableaux 9-1, 9-4 et 9-5 .

Cependant, la demande de services de sante depend de 1'existence
de certains elements de base, de la conscience de besoins, de la conviction
que les services de sante repondront a ces besoins, et de la faculte de trans-
former ces besoins en demandes par 1'achat de soins de sante . Nous avons
deja mentionne 1'augmentation de la longevite, la conviction grandissante que

la maladie et 1'invalidite ne doivent pas necessairement se traduire par la
perte d'un enfant ou d'un parent avant 1'expiration de la, duree biblique de
la vie humaine, ou encore par 1'invalidite permanente des vieillards . L'accrois-

sement de l'urbanisation, 1'amelioration des transports, 1'instruction moyenne
plus poussee, et la diffusion du savoir ont rendu les gens conscients des
avantages a firer des soins medicaux et hospitaliers .ou des medicaments,
tandis que les progres scientifiques et techniques-qui ont apporte aux
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familles la television, le transport en avion a reaction et une foule d'autres
biens et services inconnus avant la guerre-continuent de produire de nou-
veaux medicaments, de nouvelles methodes chirurgicales, de nouvelles tech-
niques de diagnostic, de medication et de readaptation, qui affranchissent
le consommateur des peines et des consequences catastrophiques des maladies
qu'il a ou risque d'avoir. Le recul graduel de 4a production domestique
devant la production commerciale, comme en temoignent les aliments traites
et les divertissements commerciaux, trouve son pendant dans l'industrie de
la sante oil la naissance, ]a mort et le traitement des maladies mentales ou
physiques sont passes de la maison a 1'h6pital et ont, partant, augmente le
besoin de services hospitaliers, landis que le remede de famille cede le pas

devant l'ordonnance du medecin, que 1'on peut faire remplir a la pharmacie
du quartier .

Cela ne signifie pas que le besoin de service de sante soit illimite .
On ne recherche pas d'habitude les soins medicaux pour eux-memes ; la
plupart des services de sante ne sont pas particulierement agreables ; meme
lorsqu'ils sont defrayes par 1'assurance, ils peuvent entrainer des depenses

supplementaires au consommateur qui se traduisent par la perte de revenus
ou de loisirs . L'etude des budgets familiaux montre que les depenses en
soins de sante augmentent, pour ceux dont le niveau de vie est peu eleve,
a peu pres au meme rythme que le revenu, de sorte qu'elles forment a peu
pres le meme pourcentage de la depense totale a chaque niveau de revenu .
Par suite du niveau de vie superieur atteint depuis quelques annees, une
proportion decroissante du revenu familial est consacree aux soins de sante

a mesure que le revenu s'accroit . Ainsi, en 1959, les families urbaines
gagnant moins de $3,000 ont depense environ 5 .5 p. 100 de leur
revenu en services de sante ; a chaque niveau de revenu superieur, le pour-
centage tendait a. flechir, et il n'atteignait que 3 .4 p. 100 dans le cas des
families dont le revenu depassait $10,000 . D'autre part, dans un milieu ou
une grande proportion de la population ne beneficie pas : encore de la qu~antite
et de la variete des services de sante assures aux gens a revenu eleve, mais
qui reconnait le besoin de soins de sante et qui aspire a vivre comme les
gens a 1'aise, il existe un grand besoin insatisfait de services de sante . La
transformation de ce besoin en un niveau correspondant de la demande de
services de sante dependra fondamentalement de la faculte des particuliers
et des families d'acheter des soins de sante . Et celle-ci dependra 'a son tour
de la croissance de leur revenu, de leur avoir financier, de 1'existence de
praticiens et d'installations specialisees, ce qui influe sur le prix des services
de sante et sur le desir qu'ils ont d'obtenir tous les autres biens et services
qui constituent le niveau de vie en Amerique du Nord . Nous traiterons plus
loin dans ce chapitre de 1'influence qu'exercent la disponibilite de services
de sante et du personnel necessaire a ceux-ci . Ici, nous desirons examiner ce
qu'on peut appeler la demande de services de sante .
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Deja nous avons etudie la croissance des revenus personnels au
Canadal a cause de 1'augmentation du revenu personnel, reparti de fagon
generale parmi les diverses classes de gagnant, il n'est pas etonnant d'es lors
que les depenses totales en services de sante se soient sensiblement accrues .
Il existe un autre facteur qui influe beaucoup sur la depense personnelle
affectee a n'importe quel secteur de la consommation. Si la nature des goats
se transforme avec 1'augmentation du revenu, il se peut que la proportion
du revenu total consacree a certains biens diminue, ce qui permet a celle
qui est affectee a d'autres biens d'augmenter. L'augmentation du revenu
s'accompagne donc non seulement d'une augmentation de la depense absolue
consacree a certains biens, mais aussi d'une augmentation des depenses pro-
portionnelles . Ces tendances des depenses de consommation sont designees
aujourd'hui sous le nom de «loi d'Engelr, d'apres un statisticien Belge,
Ernst Engel, qui a ete Fun des premiers a observer ce phenomene . Le point
le mieux connu de la loi Engel est la proposition selon laquelle, a mesure
que le revenu augmente, la proportion consacree a l'alimentation diminue
pour laisser une proportion plus forte a d'autres choses, par exemple aux
services . Une validation de ces rapports, qui serait faite sur une duree pro-
longee, attend encore une confirmation fondee sur des donnees suffisantes .
Quoi qu'il en soit, au cours de la periode que nous avons examinee, la con-
sommation de beaucoup d'aliments et d'articles d'habillement essentiels n'a
pas progresse aussi rapidement que le revenu . Voila pourquoi le consom-
mateur s'est trouve a posseder un revenu disponible supplementaire qu'il
a pu consacrer aux soins de sante sans abaisser son niveau de vie en fonction
des autres necessites essentielles de la vie .

Le tableau 11-8 et le graphique B indiquent 1'importance relative
des depenses en soins de sante dans 1'ensemble des depenses de consom-
mation depuis trois decennies . Il est clair, malgre la forte augmentation des
depenses et l'importance accrue des services de sante dans le budget du
consommateur moyen, que 1'alimentation, 1'habillement, les transports, le
logement et meme le tabac et 1'alcool ont toujours absorbe une plus grande
part du revenu du consommateur . Dans les dernieres annees 1920, alors
que les depenses en services de sante personnels atteignaient 185 millions,
les aliments ont totalise 1,131 millions, et le tabac et 1'alcool, 226 mil-
lions. Dans les dernieres annees 1950, alors que les services de sante
personnels etaient montes a 1,465 millions, les aliments etaient arrives a
5,654, et le tabac et 1'alcool a 1,598. En fait, meme si 1'ensemble des
depenses personnelles ont augmente de 4,287 millions dans les annees ante-
rieures a la grande crise economique, a 23,641 millions au debut des annees
1960, la composition des depenses de consommation est demeuree relative-
ment stable . Hormis 1'habillement et les effets personnels (baisse de 4 . 5

1 Voir chapitre 4.
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TABLEAU 11-8 D$PENSE PERSONNELLE MOYENNE EN BIENS ET EN
SERVICES DE CONSOMMATION, ET R$PARTITION EN POURCENTAG E

DES D)~`,PBNSES ' PERSONNELLES TOTALES AU CANADA,
A CERTAINES tPOQUES, 1927-196 1

1927-192 9

Element D6pense
moyenne

Pourcen-
tage des
d€pense s
totales

Alimentation . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . .. . . . . . . . .
Tabac et alcool . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .
Habillement et effets personnels. . . .
Logement . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .
Fonctionnement du m8nage . . . . . . . . . .
Transport . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .
Services de sant6 personnels* . . . . . . . .
M6dicaments, produits ph ar ma-

ceutiques et autres se rv ices per-
sonnels . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . .. . . . . .

Divers . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .

Totalt .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .

Alimentation . .. . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . .
Tabac et alcool . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . .
Habillement et effets personnels .. . .
Logement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . .
Fonctionnement du m8nage. . . .. . .. . .
Transport . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . .
Services de sant8 personnels* . . . . . . . .
M6dicaments, produits pharma-

ceutiques et autres services per-
sonnels . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .

Divers . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .

Totalt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. ..

millions
de $

1,131
226
619
592
597
390
185

26 .4
5 .3

14 .4
13 .8
13 .9
9 .1
4 . 3

97
450

4,287

2 .3
10 . 5

100 . 0

1952-1954

3,906
1 .099
1,824
1,980
1,993
1,725

720

25 .0
7 .0

11 .7
12 .7
12 .8
11 .1
4 . 6

380
1,976

15,603

2.4
12 . 7

100.0

1937-193 9

DBpense
moyenne

Pourcen-
tage des
d6pense s
totales

millions
de $

966
215
474
566
580
369
174

24.5
5 . 5

12 .0
14.4
14 .7
9.4
4 .4

104
493

3,941

2.6
12 . 5

100 . 0

1957-195 9

5,217
1,454
2,179
3,165
2,723
2,527
1,182

24 .4
6 .8

10 .2
14 .8
12 .7
11 .8
5 . 5

527
2,42 8

21,402

2 .5
11 . 3

100 .0

1947-194 9

D6pense
moyenne

Pourcen-
tage des
d8penses
totales

millions
de $

2,717
83 0

1,410
1,076
1,32 3
943
414

26 .9
8 . 2

14 .0
10 .7
13 .1
9 .3
4 . 1

270
1,11 5

10,098

2 .7
11 . 0

100 . 0

1959-196 1

5,654
1,598
2,344
3,630
2,940
2,792
1,465

23 .9
6 .8
9 .9

15 .4
12 .4
11 .8
6 . 2

567
2,65 1

23,641

2 .4
11 . 2

100 . 0

* Comprennent : soins m6dicaux, dentaires, hospitaGers, autres soins infirmiers, adminis-
tration de 1'assurance-maladie, services des chiropraticiens, des ost6opathes et des optom6tristes .

t Rectifi8 par 1'i.nclusion des d6penses en soins hospitaliers fournis dans les h8pitaux f6d8-
raux et provinciaux et des frais d'administration des programmes de soins publics hospitaliers .

SouxCe : J . J. Madden, LYconomique de !a santE, 6tude r6alis6e pour la Commission royal e
d'enqu6te sur les services de santB, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .

p. 100), aucun autre element n'a vari6 de plus de 2 .7 p. 100 par rapport an
chiffre de 1927-1929 . Certes, les services de sante personnels ont augmente
de 1 .9 p . 100, mais d'autres 616meAts des depenses personnelles ont aussi
progresse. Dans le cas du cout des transports qui s'est 6leve de 2 .7 p . 100
parce que les Canadiens possedent plus de voitures automobiles, le taux
d'augmentation a 6te plus 6lev6 que celui des services de sante .
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La composition de la depense que montre le tableau 11-8 se voit
nettement aussi, si Pon examine le budget des menages canadiens au cours
de la periode de 1937-1939 a 1959 . Parce que les enquetes sur les depenses
se sont su rtout concentrees sur les familles urbaines de deux personnes ou
plus, et parce que les families a tres faible revenu ou a revenu tres eleve en
sont generalement exclues, les chiffres ne presen tent pas un tableau complet
sur les types de depenses de toutes les classes de revenu et sur la popula-
tion rurale . En ce qui concerne les fami lles au sujet desque lles nous possedons
des donnees chronologiques assez comparables, la depense moyenne en
se rvice de sante est passee de $63 en 1937-1938 a$221 en 1959 . Le
poucentage des depenses totales est a peu pres le meme pour les deux
periodes (4.6 p. 100), tandis qu'en 1947-1948, le pourcentage des depenses
en serv ices de sante a baisse a 3.9 p . 1001 .

Depenses de sante el autres depenses de consommatio n

Bien que nous reconnaissions que 1'augTnentation des depenses en
services de sante s'est accompagnee d'un accroissement les depenses con-
sacrees a d'autres biens et services, nous savons que les premieres ont
progresse plus rapidement et qu'elles ont continue de la faire jusqu'a main-
tenant, alors que d'autres elements de la depense ont plutot generalement
baisse . 11 importe de reconnaitre ici qu'il y a eu des epoques oit les depenses
touchant la sante ont ete devancees par d'autres depenses, que d'autres
elements-surtout les depenses personnelles pour des services generaux-
ont aussi beaucoup augmente et que 1'expansion rapide des depenses en
services de sante personnels n'a ete un peu exceptionnelle que depuis cinq
ou six ans, alors que le taux de croissance de la production de 1'economie
et de la depense canadienne a generalement eu tendance a ralentir2 .

' Voir Bureau f6d€ral de la statistique, Enquetes sur les dpenses de consommation,
1937-1938, 1947-1949 et 1959, Ottawa, Imprimeur de la Reine . Ces chiffres ne sont pas tout A
fait comparables aux chiffres dEj~ pr6sent8s parce qu'ils ne comprennent pas les d6penses en
services de sant6 personnels financ6es par les gouvernements au moyen de la taxe de vente
et d'autres impots (exception faite des primes d'assurance-hospitalisation), et parce qu'ils
comprennent les d6penses en m€dicaments non prescrits . Si 1'on €limine ces derni6res, le
pourcentage d6pens€ en soins de sante en 1959 reviendrait ~ environ 4 .4 p . 100; la baisse serait
probablement beaucoup plus forte pour les ann6es 1937-1939 . Comme 1'enquete de 1937-1939 a
exclu toutes les families qui ne se suffisaient pas a elles-memes, et comme Peu de families
se suffisant A elles-m8mes b6n6ficiaient de services de sant6 qu'elles ne payaient pas directe-
ment, les d6penses sont ilL peu priss 6quivalentes ilL la consommation des services de sant6 .
En 1959, quand certaines provinces 8tablirent la gratuit6 totale ou presque totale des services
de sant6 et que les primes ne correspondaient pas aux frais complets des programmes,
1'enquete sur les d6penses de consommation a sous-estim€ la d6pense en soins de sant6 puisque
les d8penses concernant la sant6 ont figur6 comme taxe de vente sur d'autres biens et
services de consommation ou dans 1'imp8t sur le revenu . Voil'A pourquoi 1'enquete sur les
d€penses de consommation de 1959 sous-estime la proportion affect6e aux services de sant6
comparativement hL 1'enquete de 1937-1939.

III s'agit de la p6riode de 1957 'a 1961 durant laquelle la croissance de 1'€conomie
canadienne a un peu ralenti, mais qui a€t6 suivie par une acc€l6radon importante de
l'expansion 6conomique en 1962 et 1963, ace€l6ration qui se compare favorablement avec le
taux de croissance d'avant 1957.
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Ce sont des phenom6nes que 1'on peut constater en examinant les
tableaux 11-9 et 11-17 qui montrent 1'evolution du taux de croissance moyen
de 1'ensemble et de chacune des depenses de sant6, c'est-a-dire la moyenne
de 1'augmentation en pourcentage annuel des depenses pendant un certain
nombre de sous-periodes. Meme si au cours de 1926 a 1961, la depense
personnelle en services de sante s'est elevee un peu plus rapidement que la
depense nationale brute ou la depense personnelle totale (6 .7 contre 5 .8 et
5 .7 p. 100), le taux de croissance aW beaucoup plus faible de 1926 a 1944
et n'a 6 t 6 elev6 que durant la periode d'apres-guerre . Ainsi, entre 1926 et
1944, la D .N.B. a augmente au rythme moyen de 4.7 p. 100, tandis que la
depense en services de sant6 personnels a progresse au rythme de 2 p. 100 .
Depuis la guerre, la tendance s'est renversee et la D .N.B. a augmente a un
rythme moyen de 7 .4 p . 100, tandis que la depense en services de sante per-
sonnels a progressrs au rythme de 11 .8 p. 100 par annee . 11 en est ainsi des
diverses depenses de sante ; toutes, sauf les depenses hospitalieres, n'ont
guere augmente durant la periode d'avant-guerre et toutes sont montees
beaucoup plus rapidement durant 1'apres-guerre .

TABLEAU 11-9 VARIATION EN POURCENTAGE ANNUELLE MOYENNE
DES D$PENSES EN SERVICES DE SANTt PERSONNELS, CANADA ,

EN CERTAINES P$RIODES, 1926-1961 •

N

o
Cd
C

G

E
E CIS4)

O
~3
N

O

^

0

a w"

1926-1929 6 .3 6 .1 3.1 5 .8 3.1 5 .1 -

1930-1934 -17 .9 -17.8 1 .4 -14.9 -7.8 -9.2 -
1935-1939 6 .8 7.4 3 .9 0.0 10 .0 4.8 -
1940-1944 1 .3 7.6 6.4 0.0 14 .9 4.6 -
1945-1949 11 .3 9.9 17.7 10.7 20.9 14 .7 10 . 7
1950-1954 8 .7 9.3 12.2 6.0 11 .6 10 .6 8 . 3
1955-1959 12 .1 9.9 11 .2 14.8 18.9 11 .6 14 . 0
1957-1961 9.2 8.0 12.0 13 .2 12.4 11 .1 7 . 2

1926-1944 0.1 1 .5 4.5 -0.9 5 .0 2.0 -
1945-1961 10.6 9.0 13 .0 10.0 13 .4 11 .8 10 . 2

1926-1961 5 .2 5 .3 8 .5 4.2 9 .4 6.7 -

' Sauf indication contraire, tons les taux annuels moyens d'augmentation dans le pr8sent
chapitre ont W calcul8s en appliquant la formule de 1'int6r@t compos8 aux points terminaux .

SouxcE : D'apr8s le tableau I1-1 .
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On peut voir aux tableaux 11-8 et 11-10 que le taux de croissance
moyen des depenses en services de sante a differe de celui de la depense en
alimentation, en habillement et en autres biens perissables, mais a ete sem-
blable a celui des depenses consacrees a la plupart des services . Ainsi, la
depense en aliments a augmente plus rapidement durant la periode anterieure
a 1950 que durant les annees 1950, comme dans le cas de 1'habillement et
des effets personnels ; cependant, les depenses de transport ont augmente
tres rapidement durant la periode d'apres-guerre comme d'ailleurs les depenses
de logement . A la verite, on constate une composition de la depense qui
indique que, pendant et durant la guerre, les depenses en biens perissables,
telles que 1'habillement et les effets personnels, ont progresse beaucoup
plus rapidement que les depenses en biens durables, telles que les auto-
mobiles, les appareils menagers, les postes de recepteurs de radio et de
television ou en services tels que la sante, 1'enseignement, les distractions,
les divertissements et les voyages, tandis que c'est le contraire qui a prevalu
dans la periode d'apres-guerre . De 1926 a 1944, les depenses en biens
perissables ont augmente au rythme moyen de 4 p . 100, les depenses de
services de 2 .3 p. 100 en general, les services de sante personnels de
2 p. 100, et les biens durables de seulement 0 .8 p. 100. Durant la periode
d'apres-guerre, les depenses de biens durables ont progresse le plus rapide-
ment (13.6 p. 100), devangant ainsi les services de sante personnels (11 .8
p. 100), les services en general (9 .2 p. 100) et les biens perissables (6 .8 p .
100) . Depuis 1957, les depenses de services ont continue d'augmenter plus
rapidement que celles des biens durables ou des biens perissables (6 contre
4 p . 100) .

Les causes du retard dans les depenses de services en general ne
nous interessent pas, mais il importe de reconnaitre que durant la periode de
marasme economique, alors que le revenu avait baisse sensiblement, le
revenu disponible a du etre employe aux necessites essentielles pour vivre
en climat canadien; maisons, voitures, refrigerateurs, cuisinieres, voyages,
enseignement superieur et services de sante non strictement indispensables
sont demeures des besoins qui ne pouvaient se transformer en demandes .
Meme 1'expansion des familles a ete retardee parce qu'on trouvait difficile-
ment de 1'emploi, et le nombre d'enfants a ete limite dans les menages deja
etablis, car la venue d'un autre enfant aurait nui au standard de vie con-
venable pour le premier ou le deuxieme enfant . Durant et immediatement
apres la guerre, malgre la montee de 1'emploi et du revenu, il a fallu, a
cause des perturbations causees par la vie aux armees, le blocage des loyers
et des prix, la penurie de voitures et de biens durables, le manque de lits
d'hopitaux dans certaines regions et 1'insufl'isance de personnel, restreindre
1'achat de certains biens et services ; d'autre part, des produits relativement
abondants tels que les aliments et 1'habillement pouvaient s'acheter avec
bien peu de difficulte .

Leurs besoins essentiels etant une fois satisfaits et leur revenu aug-
mentant toujours, les Canadiens se sont trouves en mesure de faire porter
leurs depenses non plus seulement sur 1'alimentation et 1'habillement, mais
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aussi sur les maisons, les automobiles, les cuisinieres, les refrigerateurs, les
machines a laver, et les televiseurs, ainsi que sur les voyages a 1'etranger,
1'enseignement et les soins de sante, puis, lorsque la demande de biens du-
rables est devenue momentanement saturee, d'acheter encore plus de services .
Ce dernier phenomene a ete ralenti par le desir d'obtenir des aliments plus
parfaitement traites, d'acheter des voitures plus perfectionnees, des conge-
lateurs, des machines a laver automatiques, des secheurs, des appareils d'air
climatise et une foule d'autres biens durables de consommation qui sont
apparus sur le marche par suite des progres techniques et du desir du con-
sommateur de brsneficier des resultats du progres economique ; cependant,
ce phenomene demeure toujours de haute actualite, ce qui est significatif .

TABLEAU 11-10 VARIATION EN POURCENTAGE ANNUELLE MOYENNE
DE LA D$PENSE PERSONNELLE EN CERTAINES CATEGORIES

DE D$PENSES ET EN CERTAINES P$RIODES,
CANADA, 1926-1962

PBriode
Services
de sant6

personnels

Biens
durables

Biens
pdrissables Services

1926-1929 5 15 12 5
1930-1934 -9 -10 -6 -7
1935-1939 5 7 4 5
1940-1944 5 2 12 7
1945-1949 15 30 12 10
1950-1954 11 12 5 1 1
1955-1959 12 5 6 9
1957-1962 - 4 4 6

1926-1944 2 .0 0.8 4.0 2 . 3
1945-1961 11 .8 13 .6 6.8 , 9 . 2
1926-1961 6 .7 7.0 5 .4 4 . 3

SOURCE : D'aprbs le tableau 11-9 et Bureau f6d8ral de la statistique, Comptes nationaux,
revenus et dQpertses 1926-1962, Ottawa, Imprimeur de la Reine .

L'element service compte de plus en plus dans le budget du con-
sommateur depuis dix ans . Son importance relative toujours plus grande
represente avant tout, cependant, le retablissement d'une situation qui existait
avant les ann€es 1930 et qui a rste faussee par la grande crise economique et
la seconde Grande Guerre. En 1926-1929, le volume des services, exprime
en dollars (1957), correspondait a 36 .2 p. 100 des depenses du consom-
mateur. En 1960=1962, malgre leur rapide expansion d'apres-guerre, les
services n'y figuraient que pour 36.7 p. 100. Le glissement vers les services,
intervenu dans 1'apres-guerre, represente pour ainsi dire et dans une
grande mesure, un arattrapage» avec le rapport a long terme entre les
depenses en services et le'revenu personnel . Le rapport entre Ies services et
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les autres elements de la depense qui caracterisait le budget du consommateur
it y a pres de trente ans a ete retabli. Cette tendance pourrait fort bien se
continuer dans l'avenir puisque la societe opulente decidera peut-etre de
consacrer une plus grande part de son revenu reel aux services plutot qu'aux
biens . Le glissement ne devrait etre probablement ni rapide ni considerable,
cependant, puisque le rythme prevu de la formation des familles au cours de
la seconde moitie des annees 1960, ainsi que la propension des familles a
ameliorer leur niveau de vie en fait de logement et de possession de voitures
automobiles, creeront une demande de capital de consommation qui pourrait
bien croitre a un taux plus rapide que la demande des consommateurs en
fait de services de sante et d'enseignement pendant quelque temps .

Facteurs contribuant aux tendances a longue portee dans les depenses
de sante

Le passe historique du Canada montre, en consequence, que les de-
penses de consommation de toute nature augmentent avec le revenu, mais
que le taux moyen d'augmentation des depenses affectees aux divers biens ou
services, ou aux differentes categories de biens et de services peut varier a
court terme, puisqu'il depend d'une foule de facteurs variables autres que le
revenu disponible. Les depenses en biens durables se ressentent du stock et
de 1'age des biens, ainsi que des biens, ainsi que de 1'abondance du credit a
la consommation, tandis que les crises politiques, la temperature, la publicite,
1'apparition constante de produits nouveaux et les modifications apportees
aux impots et a la politique fiscale des gouvernements influent non seulement
sur la depense en biens durables, mais aussi sur tous les autres elements de
la depense. Pourtant, d'apres la statistique, les glissements intervenus dans les
depenses de consommation ont ete singulierement faibles . Il y a bien eu des

ecarts par rapport aux relations a long terme, mais it s'est finalement opere
un mouvement de retour aux relations fondamentales . Il faut s'y attendre
dans le domaine de la consommation, puisque 1'homme ne desire pas acheter
seulement des aliments, des vetements ou des services de logement ou de
sante, mais aussi un melange qui satisfait ses divers besoins dans le cadre
des limites imposees par sa fortune . La demande des produits de chaque
industrie connait d'habitude trois etapes : ce sont d'abord des produits ade
luxeA, puis des produits necessaires a la subsistance ou a la vie culturelle et
finalement des produits dont la demande depend essentiellement de la crois-
sance de la population et du revenu reel par habitant' . Cela ne signifie pas,

cependant, que la proportion anormaler de la D .N.B. consacree a l'alimenta-
tion ou aux soins de sante est fixe, on que le consommateur depense toujours
a la longue une proportion donnee de son revenu disponible pour se procurer
une categorie particuliere de biens ou de services de consommation . Cela

veut dire que, si le taux moyen d'augmentation de la depense consacree a un
element particulier augmente plus rapidement a court terme que ne progresse

'Pour plus ample information, voir T . M. Brown, op . cit ., chapitre 2.
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le revenu en general, le taux freinera tot ou tard . Cela vaut autant pour les
depenses de sante que pour les biens et les services en general . D'habitude, on
ne recherche pas les services de sante pour eux-memes. Il y a une limite a
la somme des soins medicaux et dentaires, des services hospitaliers et des
medicaments que le citoyen moyen se procurera, meme s'ils sont tout a fait
gratuits . La loi d'Engel s'applique a coup stir aux services de sante comme
aux aliments de base .

Pourtant, si les depenses de consommation ont augmente a mesure
que le revenu personnel disponible s'est accru, et si les depenses consacrees
aux services en general ont progresse plus rapidement que les autres categories
des depenses de consommation, sans aucun doute les depenses en services de
sante ont progresse plus rapidement que ne pourrait 1'expliquer la theorie d'un
«rattrapager generalise, vu surtout qu'elles ont monte particulierement vite
depuis quelques annees comparativement a certains autres biens et services
dont le consommateur n'est pas encore rassasie . Nous devons examiner ici
les facteurs qui ont beaucoup influe sur les depenses en soins de sante, c'est-
a-dire la politique du subventionnement fiscal des gouvernements canadiens,
et 1'etablissement tres repandu de programmes d'assurance-maladie publics
et prives .

La politique generale des gouvernements canadiens, politique qui exclut
les services de sante-mais non pas les ordonnances-de la taxe de vente,
ainsi que la politique du gouvernement federal qui autorise a deduire du
revenu imposable certaines depenses d'ordre medical, ont eu pour effet, par
elles-memes, de faire glisser la consommation personnelle vers les soins de
sante au detriment d'autres biens et services qui sont taxes . En outre, 1'etablis-
sement de regimes d'assurance-maladie prives, dont plusieurs sont subven-
tionnes par les employeurs au moyen de fonds non taxes, ainsi que 1'aug-
mentation depuis quelques annees des programmes de bien-etre social public
qui assurent gratuitement des soins medicaux, des soins dentaires, des medica-
ments et des soins infirmiers a domicile aux indigents et aux gens a faible
revenu, ont permis a un nombre croissant de Canadiens de recevoir les soins
de sante dont ils ont besoin sans tenir compte de leur revenu ni de leur
epargne . Nous avons decrit plus en detail au chapitre 10 du present rapport
1'expansion de ces regimes .

Les programmes de securite financiere, tels que 1'assistance-vieillesse,
la pension de vieillesse et les allocations familiales, fournissent un revenu
additionnel aux particuliers et aux familles qui sont susceptibles d'encourir
pour la sante des depenses superieures a celles de ceux qui ne beneficient pas
de ces regimes . Enfin, facteur des plus importants, les soins hospitaliers que
les provinces fournissent de plus en plus aux tuberculeux et aux malades
mentaux, 1'adoption en 1957 du regime national d'assurance-hospitalisation
et les services croissants de diagnostic et de traitement assures aux malades
externes par certaines provinces, permettent presque a tous les Canadiens de
beneficier des soins hospitaliers qui leur sont necessaires, a condition qu'ils
puissent, grace a leurs propres ressources on a d'autres moyens, se procurer
des services medicaux.
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Le revenu disponible est en progression, mais les paiements de transfert
qui comptent pour une si grande partie dans le revenu personnel disponible
chaque annee sont remis, non pas en argent, mais sous la forme de soins de

sante . Dans la mesure oil une partie de la population se trouve ainsi a en
subventionner une autre, la subvention revet la forme d'une prestation
directe de services de sante, tandis que, dans 1'autre cas, les particuliers con-
somment des services de sante qu'il ne consommeraient pas autrement s'ils
etaient laisses a eux-memes . Les Canadiens gagnant davantage et etant plus
au fait des avantages des soins de sante, la demande de services de sante
est demeuree elevee jusqu'ici . Les subventions ont permis a des Canadiens
d'obtenir des services de sante qu'ils n'auraient peut-etre pas obtenus autre-
ment pendant beaucoup d'annees, jusqu'a ce que le revenu de ceux qui
gagnent tres peu ait suffisamment augmente pour leur permettre de se les pro-

curer. Bref, les subventions hatent 1'avenement du jour ou nul ne sera prive de
services de sante faute de ressources .

Si le revenu reel personnel doublait au cours de la prochaine genera-
tion, on peut s'attendre que la plupart des Canadiens, puissent se procurer
les services de sante dont ils ont besoin, a condition que le prix des services ne
progresse pas plus rapidement que les autres prix . Le subventionnement des
services de sante a pour effet de permettre d'en arriver beaucoup plus tot a

cette situation . Les depenses grandissantes qui accompagnent cette demande
sont, en somme, la concentration d'une demande accrue dans une plus courte

periode de temps. Elles finiront eventuellement par diminuer.

AUTRES CAUSES D$TERMINANTES DE LA D$PENSE
EN SERVICES DE SANTt

Population, volume, qualite et prix

Nous avons examine la tendance a long terme des depenses totales
de sante et les fluctuations dans cette tendance a longue portee ; nous aussi
avons decrit les elements de la demande qui ont determine une forte aug-
mentation de la depense dans les dix ans qui ont suivi la guerre . Comme
nous desirons projeter la depense future d'apres la depense consacree a
certains elements particuliers de la sante aussi bien que d'apres 1'ensemble
de la depense, il est utile d'examiner le taux moyen d'augmentation de la
depense consacree aux divers elements, et surtout d'etudier certaines autres
causes determinantes de cette depense, c'est-a-dire 1'incidence de 1'effectif
du personnel de la sante et du capital sur le prix des services de sante .

Il convient, pour les fins de notre analyse, d'attribuer 1'augmentation
des depenses des Canadiens en services de sante a quatre facteurs principaux :

variations de la population, variations des achats de services de sante par
habitant (et, donc, du volume de soins de sante achetes), variations de la
-qualite des services de sante et fluctuations du prix des services . Dans 1'etat

actuel de nos connaissances, il n'est pas facile de determiner 1'influence de
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chacun de ces facteurs . fl faut donc considerer nos previsions seulement
comme une approximation quantitative legitime des divers facteurs en jeu .

En bref, si nous supposons que la qualite des services ne varie pas
dans le temps, la somme consacree a la sante variera donc directement selon
les variations de la population totale, de la consommation par habitant et des
prix . Ainsi, par exemple, si la population, la consommation par habitant et
les prix moyens augmentent de 2 p . 100 par annee, la depense totale en
services de sante augmentera d'environ 6 .12 p . 100 par annee (multiplication
de l'indice de ]a variation de ]a population par 1'indice de ]a variation de la
quantite et par l'indice de ]a variation des prix)1 . De meme, si nous con-
naissons la depense totale, la croissance de la population et la fluctuation des
prix, nous pouvons calculer le taux d'augmentation de la consommation reelle
par habitant . Nous pouvons estimer grossierement 1'augmentation du volume
de services regus par chaque Canadien au cours d'une periode particuliere . A
cette fin, nous avons etabli des previsions au sujet de la depense chronologique
en services de sante par habitant, ce qui elimine 1'effet des variations de la
population, et en dollars (1957) constants, ce qui elimine les fluctuations
des prix. Les previsions en dollars (1957) constants de la depense en
services de sante representent alors approximativement le volume des services
de sante regus par le Canadien moyen durant la periode observee .

L'elimination des effets de la croissance de la population sur les
depenses pour la sante ne presente pas de probleme particulier de conception .
On ne peut en dire autant de 1'elimination des effets de la fluctuation des
prix. Pour mesurer le volume de la production, nous avons divise les depenses
courantes en services de sante par les prix courants, et nous avons ensuite
reevalue cette approximation indirecte du volume aux prix de 1957 . C'est
ainsi que les previsions du volume des services de sante sont dites previsions
en dollars (1957) constants, parce que les prix retenus de chaque annee sont
ceux de 1957. Cependant, l'elimination de la fluctuation des prix courants pose
beaucoup de difficultes, parce qu'une augmentation ou une diminution de
prix peut indiquer quelque chose qui n'est pas pure variation de prix . En
d'autres termes, les prix peuvent varier parce que la production a vane
de quelque fagon ; parce que la qualite de la production differe de celle d'une
periode anterieure2 .

'Par exemple, 102 X 102 X 102 = 106 .12.
' Ainsi, par exemple, si 1,000 voitures avaient W fabriqu8es en 1950 au prix de $2,500

chacune, la valeur de ]a production aurait 6t8 de 2 .5 millions de dollars . En 1963, si ]a
production Btait encore de 1,000 mais si le prix avait augment6 A $3,000, la d6pense totale en
voitures se serait 6lev€e A 3 millions et l'on pourrait dire que 1'augmentation de ]a d6pense
tenait exclusivement A la fluctuation du prix . En r6aGt8, nous ne pouvons affirmer en toute
certitude que le volume de la production est demeur6 constant et que les prix ont augmente
de 20 p . 100, puisque la voiture de 1963 pouvait etre plus puissante, mieux 8tudi6e, plus
6conomique, plus durable et plus satisfaisante pour le consommateur en g6nEral . La qualit6
de ]a production a augment€ et a plus que compens6 1'augmentation du prix . L'acheteur de
1963 obtient en Echange de son argent, une voiture de plus grande valeur que l'acheteur de
1950 ; toute mesure qui ne tient pas compte de la variation de la qualit6 risque de surestimer
de beaucoup ]a v6ritable variation des prix et de sous-estimer la v6ritable augmentation
de la production .
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TABLEAU 11-11 INDICES SYNTHtTIQUES DES PRIX, CERTAINES D$PENSES

DE SANTt ET AUTRES h`LE`MENTS, CANADA, 1926-1961 °
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1926 61 .5 90 .0 30.6 48 .0 - - - - - 51 . 0

1927 61 .0 89 .0 31 .0 48 .5 - - - - - 50 .5

1928 62 .0 88 .0 32 .0 49.5 - - - - - 50 . 5

1929 62.0 89 .0 32 .5 50 .0 - - - - - 51 . 5

1930 62.0 86 .0 33 .0 49 .5 - - - - - 50 .0

1931 61 .5 75 .0 32.5 47 .5 - - - - - 47 . 0

1932 59 .0 66 .0 32.5 44 .5 - - - - - 42 . 5

1933 58 .0 57 .0 32 .0 42 .0 - - - - - 42 . 0

1934 53 .5 55 .0 32 .0 41 .0 - - - - - 42 .0

1935 59 .0 55 .5 32 .0 41 .5 - - - - - 42 .5

1936 59.0 55 .5 32 .5 42.0 - - - - - 44 .0

1937 59 .0 58 .5 32 .5 42.5 - - - - - 45 . 5

1938 59 .0 56.5 33 .0 43 .0 - - - - - 45 .0

1939 58 .5 57.5 33 .5 43 .5 - - - - - 43 . 0

1940 58 .5 57 .5 33 .5 43 .5 - - - - - 46 . 0

1941 59 .5 59 .0 33 .0 43 .5 - - - - - 50 . 5

.1942 60.0 60 .0 34 .5 43 .5 - - - - - 52 . 5

1943 60.5 60 .5 36 .0 46.0 - - - - - 54 . 5

1944 62 .5 61 .5 38 .0 47.0 - - - - - 56 . 0

1945 63 .5 62 .5 40 .5 49.5 73 .5 50.0 56 .0 53 .9 50.6 57 . 5

1946 64 .5 65.0 43 .5 52 .0 73 .5 51 .0 - - - 59 . 0

1947 67 .0 65.5 51 .0 57 .5 77 .5 58.5 - - - 64 . 0

1948 73 .0 68 .0 56.0 62 .5 85 .5 65 .0 - - - 73 . 0

1949 76 .5 71 .0 61 .0 65 .5 87 .5 69 .0 - - - 75 . 5

1950 77.5 74.5 65 .5 70.5 88 .5 72 .5 - - - 78 .8

1951 82.5 79.0 73 .0 72 .0 93 .5 81 .5 - - - 84 . 0

1952 87.0 84.0 76 .0 80 .0 94.0 88 .0 - - - 90 . 5

1953 90 .0 87.0 83 .0 84 .5 95 .0 89.5 - - - 91 . 0

1954 92 .0 89.0 86.5 89 .0 95 .5 91 .5 - - - 93 . 0

1955 93 .5 92 .5 90.5 91 .5 97 .0 92 .0 92.5 90 .1 91 .7 93 .5
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TABLEAU 11-11 INDICES SYNTH$TIQUES DES PRIX, CERTAINES D$PENSES
DE SANT$ ET AUTRES $L$MENTS, CANADA, 1926-1961*-Fin
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1956 96 .0 94 .0 93 .0 95 .0 97 .5 97 .0 94.5 95 .1 96.6 97 . 0
1957 100 .0 100 .0 100 .0 100.0 100 .0 100 .0 100.0 100.0 100.0 100 . 0
1958 106 .0 104.5 103 .5 104.0 103 .5 102 .0 103.5 101 .1 102.0 102 .0
1959 108 .0 108.0 107.0 106 .0 108 .0 105.0 106.5 104.6 105 .1 104 .0
1960 109 .0 113 .0 109.0 109 .0 111 .5 107 .5 108.5 108 .0 107 .4 106 .0

1961 111 .0 114.5 111 .0 110 .0 106 .6 108.0 112.0 110 .1 108 .4 106 . 3

* Les indices synth6tiques des prix utilis8s pour degonfler les d8penses en uservices divers)>
sont l'indice des prix des services m6dicaux . L'indice utilisb pour degonfler les frais d'administration
de 1'assurance-maladie est l'indice de la D .N .B . Les indices synth6tiques des prix ont 8tB arrondis
6} p . 100 pr8s, sauf dans le cas de la D6pense publique en biens et en services et de la Formation
de capital par les entreprises.

t D6gonfl6e au moyen de 1'indice synth6tique des prix de la Formation brute de capital
fixe des entreprises.

SOURCE : J . J. Madden, L'dconomigue de !a santJ, 6tude r6alisBe pour la Commission royale
d'enqu@te sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, Bureau f8d6ral de la
statistique, Comptes nationaux, revenus et Wpenses, 1926-1961, et donnees suppl6mentaires .

Dans le domaine des services de sante, il s'est produit d'importantes
variations de la qualite, surtout en ce qui concerne le genre de services
hospitaliers regus, les services medicaux et les medicaments . Ainsi, par
exemple, si le prix d'une visite au cabinet du medecin augmentait de
20 p. 100 tandis que le nombre de visites necessaires pour une maladie
particuliere diminuait de 50 p. 100, nos previsions montreraient que la
depense en services medicaux a augmente parce que le prix d'un service
s'est accru, tandis que, si la production consistait dans la guerison d'une
maladie au lieu d'une visite, 1'amelioration de la qualite suffirait a nous
justifier de conclure que le prix a veritablement diminue . Si, par 1'emploi d'un
meilleur materiel, de matieres nouvelles et d'un personnel auxilaire, la
fourniture d'un dentier exige moins de temps et donne plus de satisfaction,
meme si le prix des dentiers ou des seances chez le dentiste augmente, la
montee du prix peut etre plus que contrebalancee par 1'amelioration de la
qualite. De meme, le prix d'une operation donnee a pu augmenter parce
qu'elle necessite une equipe de praticiens hautement qualifies et beaucoup
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d'equipement ; cependant, si le patient survit aujourd'hui alors qu'il avait
toutes les chances de mourir il y a trente ans, peut-on affirmer que le coat
de 1'operation a rencheri ou bien qu'il a vraiment baisse? On peut en dire
autant, il va de soi, d'une foule de medicaments ; ils coutent plus cher et font
monter 1'indice des medicaments, mais ils donnent des resultats bien superieurs
aux medicaments moins couteux qu'ils remplacent.

La mesure de la fluctuation du prix des soins hospitaliers pose aussi
beaucoup de difficultes . La variation des prix de la majeure partie de la periode
est eliminee dans nos previsions grace a la mesure des variations du prix d'une
journee de soins hospitaliers ; cependant, dans le cas des annees remontant
a 1955, on a procede au degonflement en maintenant les prix de la contribu-
tion de la main-d'ceuvre, du materiel et d'autres facteurs au niveau constant
de 1957. Ces deux methodes eliminent, par ailleurs, 1'augmentation possible
de la productivite, c'est-a-dire de la production accrue fournie par les memes

ressources . L'augmentation du prix d'une journee de soins hospitaliers peut
decouler d'une plus grande concentration des actes diagnostiques et therapeu-
tiques durant les tous premiers jours et d'une forte diminution du nombre
de jours de soins exiges pour une maladie donnee . Pourtant, cette ameliora-
tion de la qualite, de la production reelle, ne se refleterait pas completement
dans la mesure dont nous disposons, et 1'augmentation du prix des soins hos-
pitaliers tendrait ainsi a etre exageree. D'autre part, s'il faut maintenant faire
queue avant d'obtenir un lit d'hopital, alors qu'on pouvait auparavant se faire
hospitaliser aussitot en payant le tarif quotidien, il y aurait lieu de soutenir
que la qualite des soins hospitaliers s'est degradee et que le prix reel d'une
journee de soins hospitaliers a beaucoup plus augmente que ne ]'indique
l'indice des prix.

Les indices des prix eux-memes, qui servent a convertir les depenses
totales en une mesure de volume de la production ou de la consommation,
ne sont pas exempts d'erreur . Les prix sur lesquels ils se fondent peuvent
n'etre pas compl'etement representatifs de tons les services de sante achetes,
et ils peuvent ne pas refleter tout a fait les prix de toutes les transactions qui
se rattachent aux services particuliers donnes . En bref, nous ne saurions trop
souligner que, aussi longtemps que le probleme de ]a mesure de la variation
de la qualite des soins de sante ne pourra trouver de meilleure solution, et
aussi longtemps qu'un nombre plus considerable de services et de biens de
sante ne seront pas compris dans l'indice, toutes les approximations des
tendances du prix et du volume des services et des biens de sante presentees
dans notre etude devront etre envisagees uniquement comme une premiere
approximation de tendances . En cc qui nous concerne, les previsions suffisent
a montrer ]a variation des elements qui s'inscrivent dans 1'effort des Canadiens

pour les soins de sante .

Augmentation de la population et d9penses de sant e

11 faut s'attendre que les depenses de sante augmentent avec l'accrois-
sement de la population, puisqu'il nait plus d'enfants, que plus de gens devien-
nent malades et que plus de gens meurent, qui tons ont besoin de services de
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TABLEAU 11-12 D$PENSES EN SERVICES DE SANT$ PERSONNELS EN
DOLLARS (1957) CONSTANTS, SELON LA CAT$GORIE DE D$PENSES E T

POURCENTAGE DE LA D$PENSE NATIONALE BRUTE (D .N .B .)
ET DE LA D$PENSE PERSONNELLE TOTALE CONSACR$E

AUX SERVICES DE SANT$ PERSONNELS,
CANADA, 1926-196 1
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(millions de dollars) (mi llion s
de d ollars)

1926 104 .9 21 .6 169 .7 44 .1 6 .1 346 .4 5 .1 3 .45 - - -
1927 113 .0 23 .3 174 .6 44 .1 6 .7 361 .7 4 .8 3 .30 - - -
1928 119 .4 25 .4 174 .6 49 .8 6 .9 376 .1 4 .5 3 .14 - - - -
1929 124 .9 26 .2 174 .9 51 .5 6 .6 384 .1 4 .4 3 .20 - - -
1930 114 .6 24 .9 177 .0 44 .9 7 .0 368 .4 4 .4 3 .32 - - -

1931 103 .5 25.4 178 .0 42 .5 6 .2 355 .6 4 .5 3 .55 - - -
1932 77 .7 20.8 170 .0 32 .3 5 .4 306 .2 4 .2 3 .40 - - -
1933 65 .2 19.8 173 .3 29 .3 5 .7 293 .3 3 .9 3 .48 - - - -
1934 63 .5 20 .1 193 .1 27 .6 6 .2 310 .5 4 .1 3 .29 - - - -
1935 74 .1 23 .6 214 .5 32 .3 6 .6 351 .1 4 .5 3 .45 - - - -

1936 75 .2 24.0 232 .2 34.0 7 .3 372 .7 4 .5 3 .51 - - - -
1937 84 .6 26 .7 233 .2 35.7 7 .9 388 .1 4 .4 3 .32 - - - -
1938 93 .0 29.4 247 .1 35.7 8 .7 413 .9 4 .8 3 .51 - - - -
1939 97 .2 30 .5 236 .9 32 .3 9 .1 406 .0 4 .6 3 .22 - - -
1940 107 .0 33 .0 267 .9 39 .1 9 .3 456 .3 4 .8 3 .16 - - - -

1941 111 .3 37 .0 262 .2 40 .1 9 .7 460 .3 4 .5 2 .78 - - -
1942 114 .3 35 .2 269 .1 39 .8 10 .5 468 .9 4 .5 2 .39 - - - -
1943 113 .1 38 .1 282 .0 36 .4 9 .9 479 .5 4 .5 2 .36 - - -
1944 105 .5 41 .3 305 .1 36 .7 13 .4 502.0 4 .4 2 .38 - - -
1945 120 .2 47 .4 319 .6 39 .2 16 .5 542 .9 4 .3 2 .64 31 .6 574.5 4 :5 2 .7 9
1946 134 .1 56 .8 347 .5 43 .9 21 .4 603 .7 4 .3 2 .99 36 .5 640.2 4 .6 3 .1 7
1947 135 .3 59 .2 367 .4 50 .7 23 .5 636 .1 4 .5 3 .11 37 .3 673 .4 4 .7 3 .2 9
1948 139 .2 58 .8 384 .0 49 .4 24 .7 656 .1 4 .7 3 .15 37 .8 693 .9 5 .0 3 .3 3
1949 152 .8 59 .6 403 .5 49 .0 26 .9 691 .8 4 .7 3 .20 39.6 731 .4 5 .0 3 .3 8
1950 174 .5 62 .5 431 .2 51 .0 29 .5 748 .7 4 .8 3 .24 42.6 791 .3 5 .1 3 .42
1951 185 .9 64 .3 447 .4 50 .4 29 .1 777 .1 4 .9 3 .17 45 .7 822 .8 5 .2 3 .3 5
1952 193 .1 66 .8 471 .3 49 .4 31 .9 812 .5 4 .8 3 .06 49.0 861 .5 5 .1 3 .2 5
1953 196 .0 69 .6 487 .0 50 .0 35 .3 837 .9 4 .8 3 .04 51 .4 889 .3 5.0 3 .23
1954 204.4 74.5 517 .0 54 .2 38.4 888 .5 4 .9 3 .33 54 .5 943 .0 5.2 3 .53
1955 221 .2 74 .1 531 .0 58 .9 42.6 927 .8 5 .0 3 .19 61 .4 989 .2 5 .3 3 .4 1
1956 250 .7 87.0 560 .7 67 .9 41 .3 1,007 .6 5 .1 3 .20 73 .5 1,081 .1 5 .5 3 .43
1957 269 .2 87 .3 586 .7 70 .0 44 .9 1,058 .1 5 .2 3 .31 84 .5 1,142 .6 5 .7 3 .5 8
1958 279 .8 93 .7 617 .6 80 .5 49.4 1,121 .0 5 .4 3 .47 87 .4 1,208 .4 5 .8 3 .7 4
1959 302 .0 92 .5 688.6 87 .8 60.4 1,231 .3 5 .6 3 .69 93 .0 1,324 .3 6 .1 3 .9 7
1960 324 .0 100 .3 757 .2 96.0 62 .1 1,339 .6

~

6 .0 3 .92 96 .4 1,436 .0 6 .4 4 .2 1
1961 344 .1 103 .7 836.0 103 .3 67 .1 1,454 .2

1
6 .3 4 .15 104 .5 1,558 .7 6 .7 4 .4 5

SOURCE : J . J. Madden, L'iconomique de la sant6f, 6tude r6alis6e pour la Commission royal e
d'enqu@te sur les services de sant8, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .
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TABLEAU 11-13 D$PENSES EN SERVICES DE SANT$ PERSONNELS PAR
HABITANT EN DOLLARS (1957) CONSTANTS SELON LA CAT$GORI E

DE D$PENSES, ET POURCENTAGE DE LA D.N .B ., CANADA,
1926-196 1

1926
1927
1928
1929
1930

1931
1932
1933
1934
1935

1936
1937
1938
1939
1940

1941
1942
1943
1944
1945

1946
1947
1948
1949
1950

1951
1952
1953
1954
1955

1956
1957
1958
1959
1960

1961

11 .10
11 .73
12 .14
12 .45
11 .23

9 .97
7.39
6.13
5.91
6.83

6 .87
7 .66
8 .34
8 .63
9 .40

9.67
9.81
9.59
8.83
9.96

10 .91
10 .78
10 .86
11 .36
12 .73

13 .27
13 .36
13 .20
13 .37
14 .09

15 .59
16 .21
16 .38
17 .27
18 .13

18 .87

2 .29
2 .42
2 .58
2.61
2.44

2.45
1 .98
1 .86
1 .87
2 .18

2 .19
2 .42
2.64
2.71
2.90

3 .22
3 .02
3 .23
3 .46
3 .93

4 .62
4 .71
4.59
4.43
4.56

4 .59
4 .62
4 .69
4 .87
4 .72

5 .41
5 .26
5 .49
5 .29
5 .6 1

5.69

(dollars)

17 .95
18 .12
17.74
17.44
17.34

17 .15
16 .17
16 .30
17 .98
19 .78

21 .21
21 .11
22 .16
21 .02
23 .54

22.79
23 .09
23 .91
25 .54
26 .47

28 .27
29 .27
29 .94
30.01
31 .45

31 .94
32.59
32 .80
33 .82
33 .83

34 .87
35 .32
36 .16
39 .39
42.37

45 .84

4.67
4 .58
5 .06
5 .14
4 .40

4.10
3 .07
2.76
2.57
2.98

3 .11
3 .23
3 .20
2 .87
3 .44

3 .48
3 .42
3 .09
3 .07
3 .25

3 .57
4 .04
3 .85
3 .64
3 .72

3 .60
3 .42
3 .37
3 .54
3 .75

4.22
4.21
4.71
5 .02
5 .37

5 .66

0.65
0.70
0.70
0.66
0.69

0 .60
0 .51
0.54
0.58
0.61

0.67
0.72
0.78
0.81
0 .82

0 .84
0 .90
0 .85
1 .12
1 .37

1 .74
1 .87
1 .93
2.00
2.15

2 .08
2 .21
2 .38
2 .51
2 .71

2 .57
2 .70
2 .89
3 .45
3 .48

3 .68

36.65
37 .55
38 .21
38.30
36.09

34 .27
29 .13
27 .58
28 .91
32 .37

34.05
35 .14
37.11
36.03
40.10

40.00
40 .24
40 .65
42 .02
44 .97

49 .11
50.68
51 .16
51 .45
54.59

55.47
56.19
56 .44
58 .11
59 .10

3 .45
3 .30
3 .14
3 .20
3 .32

3 .55
3 .40
3 .48
3 .29
3 .45

3 .51
3 .32
3 .51
3 .22
3 .16

2.78
2.39
2.36
2.38
2.64

2 .99
3 .11
3 .15
3 .20
3 .24

3 .17
3 .06
3 .04
3 .33
3 .19

(dollars)

62 .66 3 .20
63 .70 3 .31
65 .63 3 .47
70 .42 3 .69
74.96 3 .92

79.74 4 .15

2.62

2.97
2.97
2.93
2.94
3.11

3 .26
3 .39
3 .46
3 .56
3 .91

4.57
5 .09
5 .12

5 .32
5.40

5.72

47 .57

52 .08
53 .65
54 .09
54.39
57 .70

58 .73
59.58
59.90
61 .67
63 .01

67 .23
68 .79
70 .75
75 .74
80 .36

85 .46

2.79

3 .17
3 .29
3 .33
3 .38
3 .42

3 .35
3 .25
3 .23
3 .53
3 .41

3 .43
3 .58
3 .74
3 .97
4 .21

4 .45

SouRcE : Tableau 11-12 .
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sante dans notre societe. Comme la population canadienne a presque double

de 1926 a 1961 (augmentation de 9 .5 a 18.2 millions d'habitants), il y aurait
lieu de s'attendre que les depenses en services de sante, a supposer que tous
les autres facteurs demeurent constants, doublent egalement . En outre,

cependant, comme la longevite des Canadiens a augmente, la proportion de
vieillards dans la population s'est accrue de 4.8 p. 100 dans les premieres

annees 1920 a 7.8 p. 100 en 1961 . L'augmentation de la proportion des
vieillards est en train de ralentir, mais elle a eu pour effet d'accroitre la
tranche de la population qui est plus portee a etre gravement malade et,
ainsi, a avoir plus besoin de services de sante. Nous avons deja note l'aug-

mentation de l'incidence de certaines maladies par suite du vieillissement de
notre population, et nous avons etabli des previsions relatives aux frais
occasionnes par ces maladies en 19611 . Nous n'avons pu mesurer les repercus-
sions du vieillissement de la population sur les depenses totales de la sante,
mais nous croyons, a cause de 1'ampleur de l'augmentation en pourcentage,
qu'elles n'ont pas ete tres considerables . Le groupe des tres jeunes a aussi

grandi en importance ces dernieres annees ; c'est un groupe qui est aussi un

consommateur relativement important de services de sante, mais la repercus-
sion de ce changement sur les services de sante est aussi inconnue .

On peut voir au tableau 11-15 les effets de Faugmentation de la
population totale sur les depenses de sante. Au cours des trente-cinq ans, de
1926 a 1961, alors que les depenses en services de sante personnels ont
progresse au taux moyen de 6 .7 p. 100, la croissance de la population a ete

de 1 .9 p . 100, soit environ 30 p . 100 de 1'ensemble . C'est un apport consi-

derable, bien entendu, mais il s'est le plus fait sentir dans la periode anterieure
a 1945, plutot que dans la periode d'apres-guerre . Ainsi, au cours des annees
1926-1944, alors que le taux moyen d'augmentation des depenses totales a

ete de 2 p . 100 par annee, 1'augmentation de la population a ete de 1 .3 p. 100

(presque les deux tiers de la croissance totale) . Au cours des annees 1945-

1961, meme si elle a atteint 2 .6 p . 100, 1'augmentation de la population n'a
repondu que pour environ le quart du taux (11 .8 p. 100) de la croissance

totale .

Depenses de sante par habitan t

Les depenses en services de sante personnels par habitant ont pro-
gresse rapidement de 1926 a 1961, a cause de 1'augmentation de la consomma-
tion moyenne et du rencherissement des divers services de sante. Comme on

le voit au tableau 11-2, la valeur des services de sante personnels regus par
chaque Canadien a quintuple pendant ces trente-cinq ans (passant de $17 .59

a$88 .41) ; le total a atteint $94 .52 en 1961 si l'on y inclut les ordonnances et

les services de sante publique .
La propension des Canadiens a utiliser une somme croissante de soins

hospitaliers, de services medicaux et dentaires, de medicaments et d'autre s

11 Voir aussi chapitre 5 .
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services de sante chaque annee, a fait augmenter la consommation par habi-
tant des services de sante, consommation qui a repondu a peu pres dans la
meme proportion du taux de croissance d'avant et d'apres la guerre (entre
35 et 40 p . 100) . It s'est produit, cependant, une augmentation frappante de
]a cbnsommation de services de sante depuis la guerre puisque, comme le
montre le tableau 11-17, le Canadien moyen a requ, durant la periode 1926-
1944 seulement, 0 .7 p. 100 plus de services de sante chaque annee, alors
que dans 1'apres-guerre, 1'augmentation moyenne annuelle du volume des
services regus a atteint 3.7 p . 100. La production de 1'industrie des services
de sante, ainsi que la consommation reelle par habitant, se voient aux tableaux
11-12 et 11-13 qui presentent les approximations en dollars (1957) constants
ou les previsions de la consommation totale et par habitant de divers services
de sante personnels. Entre 1926 et 1961, la production reelle totale de
1'industrie a presque quadruple, passant de 346 millions a 1,454 millions de
dollars, et la consommation par habitant s'est accrue de $36 .65 a$79.74, ce
qui indique que le Canadien moyen a plus que double sa consommation de
services de sante personnels durant la periode, tandis que ses depenses ont
presque quintuple . Si l'on inclut les ordonnances dans la consommation
personnelle, la production r9elle a presque triple depuis la guerre (passant
de 575 a 1,559 millions de dollars), soit 4 .4 p. 100 de la D.N.B. Par
habitant, 1'augmentation a ete de $47 a$85. Si 1'on incluait les services de
sante publique et les services de sante generaux, ainsi que les investissements
dans les hopitaux, comme on peut le voir au tableau 11-14, la depense totale
et reelle en matiere de sante serait de l'ordre de $1,814 millions de dollars
en 1961, soit 5 .2 p. 100 de ]a D.N.B. La depense par habitant s'eleverait
alors a $99 .441 .

Le prix des services de sante

Le prix des services de sante, comme on peut le voir aux tableaux
11-11 et 11-15, n'a guere vane dans 1'ensemble de la periode de 1926 a 1945 ;
il a augmente lentement jusqu'en 1929, a flechi jusqu'en 1934 et n'a atteint
son sommet anterieur en moyenne, qu'a la fin de la seconde Grande Guerre .
A partir de 1945, les prix de tons les services de sante ont constamment
progresse et ont repondu pour 5 p . 100 environ du taux de croissance totale
de la depense de sante personnelle on pour presque 45 p . 100. Cependant,
il est a noter que, meme si l'indice des prix des services de sante personnels a
monte d'environ 50 durant la periode qui a precede immediatement la grande
crise economique a 100 en 1957, 1'indice synthetique des prix de la D .N.B. a
aussi progresse a pen pres autant .

Bien que le prix moyen des services de sante se soit accru rapidement,
le taux d'augmentation s'est ralenti, particulierement depuis quelques annees .

1 Bien qu'il n'existe pas de donn6es suffisantes pour calculer la d6pense r6elle pour ]a
recherche, la formation sanitaire et les installations pour la formation sanitaire, il est probable
que pour 1'ann6e 1961 les d6bours reels pour ces services n'ont pas d6pass6 vingt millions de
dollars, soit 1'6quivalent de 0.2 A 0 .3 p . 100 de la D.N .B ., et que celle-ci n'en aurait pas et6
modifi6e d'une fagon sensible.



458 LES SERVICES DE SANA ACTUELS

TABLEAU 11-15 CONTRIBUTION APPROXIMATIVE AU TAUX
D'AUGMENTATION DE LA D$PENSE TOTALE EN SERVICE S

DE SANT$ PERSONNELS ET EN 1NVESTISSEMENTS
HOSPITALIERS, CANADA, CERTAINES P$RIODES,

1926-196 1

(Pourcentages)

PBriode

1926-1944
1945-1961
1926-196 1

1945-196 1

1947-1961

Population Prix
Consommation

par habitan t

Services de sant6 personnels (sans les ordonnances )

1 .3
2 .6
1 .9

-0.1
5 .1
2.4

0.8
3 .7
2 . 3

Services de sant6 personnels (y compris les ordonnances )

2 .6 1 4 .9 1 3 .8

D€pense totale (tous les services de sant8)

I

1

2.7 I 4.7 I 3.5 I

Tota l

2 .0
11 .8
6 . 7

11 . 7

11 . 3

SouxcE : J . J . Madden, LYconomique de la sante, dtude r6alis&e pour la Commission royale
d'enqu@te sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .

comme le montre le tableau 11-16 . Au cours de la periode de 1945-1949 i}
1957-1961, la contribution du rencherissement au taux de croissance de la
depense totale en services de sante a diminu6 durant chaque quinquennat

TABLEAU 11-16 CONTRIBUTION APPROXIMATIVE AU TAUX D'AUGMEN-
TATION DE LA Df-PENSE TOTALE EN SERVICES DE SANTh̀

ET EN INVESTISSEMENTS HOSPITALIERS, CANADA,
CERTAINS QUINQUENNATS, 1945-1961*

(Pourcentages)

P6riod e

1945-1949
1950-1954
1955-1959
1957-1961
1945-1961

Populatio n

2.7
2.7
2 .7
2 .4
2 .6

Pri x

7 .4
5 .7
3 .9
2.5
4.9

Consommation
par habitan t

5 .4
2.2
3 .5
5 .1
3 .9

Total

16.3
10 .9
10 .4
10 .3
11 . 8

* Comprend les d6penses approximatives en services de sant6 publique pour 1'ann6e 1945
(non comprises an tableau 11-18) .

SOURCE : J . J. Madden, L'economique de la sante, 8tude rdalis6e pour la Commission royale
d'enqu6te sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .
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et 1'apport de la consommation par habitant a eu tendance a s'accroitre . Dans
les annees 1950-1954, sur la progression totale de 10 .9 p. 100 par annee,
la montee due aux variations des prix a ete de 5 .7 p . 100. Durant la periode
1957-1961, sur la progression totale de 10 .3, la montee causee par les fluctu-
ations des prix s'est chiffree par 2 .5 p . 100 .

Nous avons examine les grands facteurs qui ont directement influe sur
I'augmentation de la depense en services de sante, et nous avons note la
variation de 1'importance de chacun depuis une generation. Meme sans la
fluctuation des prix ou de la consommation personnelle, les depenses totales
auraient augmente de presque 2 p . 100 chaque annee, de 1926 a 1961, par
suite de 1'accroissement de la population qui, conjugue avec 1'avance de la
consommation par habitant, aurait determine une augmentation de 4 .2 p . 100
par annee. Durant 1'apres-guerre, la montee des prix a beaucoup contribue,
il est vrai, a faire progresser la depense, mais 1'accroissement de la population
et 1'augmentation de la consommation par habitant ont repondu pour une
progression moyenne de 6 .4 p . 100 par annee ; le pourcentage serait encore
plus eleve s'il etait tenu compte des ordonnances et des services de sante
publique . A long terme, et etant donne les subventions a la sante, ]'augmenta-
tion des prix des services de sante et leur consommation par habitant n'a pas
ete beaucoup plus forte que celle des autres categories de la consommation
et des autres prix ; c'est un fait qu'on tend 'a ne pas voir si on concentre son
attention sur 1'evolution des depenses de sante dans 1'apres-guerre . Comme le
montre le tableau 11-17, la moyenne d'augmentation des prix des services de
sante et de leur consommation par habitant au cours de 1926-1961 a
avoisine d'assez pres celui de la D .N.B . et de la depense personnelle totale,
et c'est la situation d'apres-guerre qui explique la difference.

D$PENSES AFFECTtES AUX DIVERS SERVICES
DE SANT$ PERSONNEL S

Il en est des depenses de services de sante personnels comme des
depenses totales de sante . Les tableaux 11-1 et 11-9 montrent la variation
des taux auxquels les depenses de services de sante personnels ont progresse
de 1926 a 1961 . Les depenses en services hospitaliers sont passees de 52
millions a 924 millions ; les services medicaux, de 65 a 383 millions ; les
services dentaires, de 19 a 119 millions ; les services divers, de 27 a 115
millions; et les frais d'administration de 1'assurance-maladie, de 3 a 72 mil-
lions . Entre 1945 et 1961, les depenses en ordonnancesl ont augmente

'Les ordonnances (voir tableaux 11-1 et 11-9) comprennent les produits pharmaceuti-
ques prescrits par le m6decin et achet8s dans les 6tablissements de d6tail . Les chiffres ne
comprennent donc pas les m6dicaments nrescrits et fournis directement par les h8pitaux,
par d'autres institutions et par les m€decins eux-m@mes . Voila pourquoi les chiffres relatifs
aux ordonnances dont il est question ci-dessus couvrent une plus petite tranche des ordonnances
que les pr€visions qui sont pr6sent6es au chapitre 9 et qui portent sur tous les m6dicaments .

74584-31
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d'environ 23 millions a 111 millions, tandis que, de 1947 a 1961, les depenses

en services de sante publique sont passees de 21 a 105 millions . Ce sont les

frais d'administration de 1'assurance-maladie et les depenses en services

hospitaliers qui ont grandi le plus rapidement, soit de plus de 8 p . 100 par

annee; les depenses d'ordre medical et dentaire ont progresse un peu moins

rapidement (un peu plus de 5 p . 100 par annee) ; les autres depenses ont

augmente a un rythme d'un peu plus de 4 p . 100.

11 y a eu, cela va de soi, des fluctuations dans la tendance a longue

echeance des depenses pour les divers services . Les services medicaux se sont
eleves a 77 millions en 1929, mais ont baisse a moins de la moitie de ce
montant en 1934, et n'ont pas depasse le sommet precedent avant 1946, soit

17 ans plus tard . Les services dentaires et les autres services de sante out

flechi d'environ 50 p. 100 durant le grand marasme economique ; les premiers
sont remontes a leur sommet precedent en 1943, mais les seconds ne l'ont

pas atteint avant 1947 . Les services hospitaliers n'ont recule que legerement

durant le marasme economique ; ils ont ensuite rapidement repris le terrain
perdu et en 1934 ont depasse leur sommet anterieur . Depuis la fin de la
guerre, tous les services de sante ont augmente a un rythme rapide . Le tableau

11-9 fournit aussi des donnees sur les variations des moyennes d'augmentation
durant les diverses sous-periodes . Ainsi, avant et apres la guerre, les depenses
hospitalieres et les frais d'administration de 1'assurance-maladie ont augmente
le plus rapidement, tandis que les depenses en services medicaux et dentaires
n'ont progresse a un rythme rapide dans 1'apres-guerre .

Ces variations du taux de croissance des divers services de sante
personnels n'ont pas ete les memes pour tous les services de sante, et ceci
s'est reflete dans les fluctuations de la composition des depenses de consom-
mation en services de sante (voir tableau 11-3) . En 1926, les services
medicaux ont repondu pour la majeure partie des depenses de consommation

(39 p. 100) ; venaient ensuite les services hospitaliers (31 p . 100), les

services divers (16 p . 100), les services dentaires (12 p . 100) et les frais
d'administration de 1'assurance-maladie (2 p . 100) . Entre 1930 et 1934, le
pourcentage des depenses de consommation affectees aux services medicaux,
dentaires et aux divers services de sante a baisse de 66 a 50 p . 100, et celui

des depenses en services hospitaliers a augmente a 48 p . 100. La tendance

s'est legerement renversee en 1935-1942, alors que les services medicaux et
dentaires se sont accrus plus rapidement que les services hospitaliers, mais,
dans la suite jusqu'en 1954, la proportion consacree aux soins medicaux s'est
contractee, tandis que le pourcentage affecte aux services hospitaliers a

progresse. En 1954, les soins hospitaliers figuraient pour environ 57 p . 100

des depenses contre 24 p . 100 dans le cas des soins mcdicaux . La contraction
des depenses a aussi ete marquee dans les services dentaires et divers, qui

avaient recule a 8 .4 p . 100 et 6 .3 p . 100 respectivement en 1954 .

En 1954, ce changement a long terme s'est momentanement renverse,
mais il a repris en 1959 et, en 1961, les soins hospitaliers ont repondu pour

57 .3 p. 100 de toutes les depenses en services de sante personnels, et les

services medicaux pour 23.8 p. 100. Si Pon inclut les medicaments dans
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TABLEAU 11-17 VARIATIONS EN POURCENTAGE, ANNUELLES ET
MOYENNES, DES D$PENSES EN SERVICES DE SANTt PERSONNELS,

DEPENSES PERSONNELLES TOTALES ET D$PENSE NATIONALE
BRUTE EN DOLLARS COURANTS ET EN DOLLARS (1957 )

CONSTANTS, CANADA, CERTAINES PtRIODES,
1926-196 1

P6riod e

1926-1929
1930-1934
1935-1939
1940-1944
1945-1949

1950-1954
1955-1959
1957-196 1

1926-1944
1945-1961
1926-1961

D6penses en services de sant6 personnels*

Dbpenses totales

Dollars
courants

Dollars
(1957)

constant s

5 .1
-9 . 2
4.8
4 .6
14 . 7

10 .6
11 .6
11 .1

2.0
11 .8
6 .7

3 .5
-4 . 3

3 .6
2.4
6 .2

4.4
7 .3
8 . 2

2 .1
6 .3
4 .1

DBpenses
par habitan t

Dollars
courants

Dollars
(1957)

constants

3 .0
10.7
3 .8
3 . 3

11 .5

7 .5
8 .6
8 . 5

0 .7
9.0
4.7

1 .6
4 .5
5 .8

0.7
3 .7
2.2

Ddpenses personnelles totales

D6penses totales

Dollars
courants

Dollars
(1957)

constan ts

9 .2
-8 . 2

4 .5
8 .7

11 . 9

7 .6
6 .7
5 . 1

3 .2
8 .3
5 .7

8 .9
-2 . 8

3 .0
4 .5
3 . 7

3 .8
4.3
3 . 5

2 .9
3 .9
3 .5

D6penses
par habitant

Dollars
courants

Dollars
(1957)

constants

7 .2
-3 . 5

3 .6
7 .4
8 . 9

4.7
3 .8
2 .6

2 .0
4 .5
3 . 8

Dbpense nationale brut e

P6riode

1926-1929
1930-1934
1935-1939
1940-1944
1945-1949

1950-1954
1955-1959
1957-196 1

1926-1944
1945-1961
1926-1961

D6penses totales

Dollars
courant s

6 .0
-9 . 5
6.9

15 .1
8 . 4

8 .4
6 .5
3 .9

4 .7
7 .4
5 .8

Dollars
(1957)

constant s

6 .1
-4 . 8

5 .6
9.9
1 .3

1 .5
-5 . 7

2 .7
1 .2
3 . 4

3 .6
3 .4
2 . 2

4 .2
3 .4
3 .7

D<spenses par habitan t

Dollars
courants

3 .9
10 .9
5 .8

13 .8
5 . 4

5 .3
3 .1
1 .6

3.4
4.7
3 .9

Dollars
(1957)

constant s

4 .0
-6. 4
4.6
8 .5

-1 . 4

1 .0
0 .8
0 .0

5 .1
-4 . 1
2.4
3.4
0 . 9

1 .0
1 .5
1 . 3

* Sans les ordonnances .
SouxcE : D'aprbs les tableaux 11-1 et 11-12, et Bureau f8d6ral de la statistique, Comptes

natfonaux, revenus et dOpenses, 1926-1962, Ottawa, Imprimeur de la Reine .

74564--31b
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1'ensemble des depenses, en 1961, ces derniers y figuraient pour 6.5 p. 100,

tandis que les depenses hospitalieres y formaient 53 .6 p. 100 et les depenses

medicales, 22 .2 p. 100. L'augmentation du pourcentage affecte aux soins

hospitaliers reflete le role important des hopitaux dans la medecine moderne,
ainsi que 1'etablissement du Regime national d'assurance-hospitalisation grace
auquel beaucoup de Canadiens ont pu obtenir des soins hospitaliers qui ne

leur etaient pas auparavant accessibles .

Ressources et d6penses de sante

Nous avons deja mentionne 1'augmentation continue des depenses en
services de sante, alors que les depenses affectees a certains autres services
ont eu tendance a ralentir ; nous en avons attribue la cause en partie aux
facteurs particuliers qui ont influe sur la demande de services de sante . 11
faut aussi reconnaitre que 1'evolution de l'offre de services de sante a influe,
par suite de ses r6percussions sur le prix des services de sante, sur le taux
d'augmentation de 1'ensemble des depenses . Devant la demande toujours
elevee de soins de sante, le prix des divers services de sante a dependu de la
facilite avec laquelle l'offre de certains effectifs et investissements de sante
pouvait s'amplifier et de la possibilite de mieux utiliser les ressources de sante

deja existantes .
En regle generale, tant que l'offre peut se developper a l'unisson de

la demande, le prix des services tend 'a varier, mais peu, et la depense en
services de sante par habitant augmente surtout a mesure que la consomma-
tion personnelle progresse . Si l'offre tend 'a retarder sur la demande, les prix
sont susceptibles de s'accroitre suffisamment, s'ils ne sont pas bloques ou si
le grand nombre des usagers ne se traduit pas par un rationnement, pour
assurer la repartition de ces ressources rares entre tons ceux qui veulent se
les procurer . A cause de la longueur du temps que demande 1'expansion du
personnel professionnel et du stock de capital de l'industrie de la sante, il
n'est pas 6tonnant que le prix des services de sant6 et, partant, les d6penses
en services de sante, tendent a monter plus vite quand la demande est aussi

en progression rapide .
Nous allons maintenant examiner les fluctuations des prix et de la

consommation par habitant des services de sante personnels . Compte tenu des
limitations de la statistique en ce qui concerne en particulier 1'avant-guerre,
il ressort du tableau 11-18 que la consommation de soins hospitaliers par
habitant a augmente entre 1926 et 1944, tandis que les depenses reelles par
habitant en soins medicaux et en services de sante divers ont diminue . La
consommation de services dentaires par habitant semble avoir augmente,
mais pas autant peut-etre que l'indiquent les donnees, a cause de la statistique
limitee dont on dispose sur les prix des services dentaires . Le recours aux
services hospitaliers a augmente d'environ 2 p . 100 par annee, tandis que
celui des services medicaux a baiss6 d'a peu pr6s 1 .3 p . 100 par annee . Dans
1'apres-guerre, la consommation par habitant de tous les services a beaucoup

augmente : medicaments, environ 5 p . 100 par annee ; services m6dicaux,
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TABLEAU 11-18 CONTRIBUTION APPROXIMATIVE AU TAUX DE CROIS-
SANCE DES DEPENSES EN CERTAINS ELEMENTS DES SOINS D E

SANTE, CANADA, CERTAINES PERIODES, 1926-1961

(pourcentages )

P6riod e

Services m6dicaux
1926-1944. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .
1945-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .
1926-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1945-1949. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . .
1950-1954. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .
1955-1959 . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .
1957-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .

Services dentaire s
1926-1944 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1945-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .
1926-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .

1945-1949 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .
1950-1954 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .
1955-1959 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .
1957-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . .

Services hospitalier s
1926-1944 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .
1945-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .
1926-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . .''1945-1949. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . .

.
. . . . . . ..1950-1954 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

1955-1959 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . .
1957-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Services de sante diver s
1926-1944 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1945-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1926-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .

Ordonnances
1945-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .
1957-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .

Sant6 g6n8rale et publique
1947-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .

Construction d'hopitau x
1926-1944. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .
1945-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .
1926-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . .

Variation de
la popula-

tion

1 .3
2 .6
1 .9

2.7
2.8
2.7
2 . 4

1 .3
2 .6
1 .9

2 .7
2 .8
2 .7
2 .4

1 .3
2 .6
1 .9

2.7
2.8
2.7
2 . 4

1 .3
2 .6
1 . 9

2 .6
2 .4

2 . 7

1 .3
2 .6
1 .9

Fluc-
tuation
des prix

0 .1
3 .5
1 .7

4.8
4.4
3 .7
2 . 6

-2 .1
3 .9
0 . 7

3 .2
4 .5
3 .9
3 . 4

1 .2
6 .5
3.7

10.8
7.2
4.3
2 . 6

0 .1
3 .5
1 . 7

2 .3
1 . 6

5 . 1

5 .0

Consom-
matio n

r8elle par
habitan t

-1 .3
4.1
1 . 5

3 .4
1 .3
5 .3
3 . 9

2 .3
2 .2
2.6

3 .7
2.9
3 .0
2 . 0

1 .9
3 .4
2 .7

3 .4
1 .8
3 .8
6 . 6

-2 .3
3 .6
0 . 6

5.0
3 . 1

3 . 0

5 .8

Taux g6n8ra1
d'augmen-

tatio n

0.1
10.6
5 .2

11 .3
8 .7

12 .1
9 . 2

1 .5
9 .0
5 . 3

9 .9
r 9 . 3

9.9
8 . 0

4.5
13 .0
8 .5

17 .7
12 .2
11 .2
12 . 0

-0 .9
10 .0
4 . 2

10 .2
7 .2

11 . 2

13 . 9

Souxcs: D'apr6s les tableaux 11-1, 11-4, 11-5, 11-9 et 11-11 .
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environ 4 p. 100 ; services hospitaliers et divers, environ 3 .5 p. 100; et
services dentaires, environ 2 .2 p . 100 .

A 1'exception des soins hospitaliers (augmentation de 1 .2 p. 100) et

des services dentaires (diminution de 2 .1 p. 100), le prix des services de

sante n'a guere evolue de 1926 a 1944 . Dans 1'apres-guerre, le prix des
services hospitaliers a augmente tres vite au taux moyen annuel d'environ
6.5 p. 100, tandis que les prix des services dentaires ont rencheri au taux

moyen de 3 .9 p. 100, les prix des services medicaux, d'environ 3 .5 p . 100,

et les ordonnances medicales, d'environ 2 .3 p. 100. Comme les prix de tous
les services se sont accrus au taux moyen de 3 .9 p. 100 par annee dans
1'apres-guerre, le prix des services gouvernementaux (d'apres 1'augmentation
du prix des biens et services achetes par les gouvernements) a progresse de
4.6 p . 100, et le prix des biens en immobilisation a monte de 4 .9 p. 100, il

est manifeste que les prix des services de sante, sauf les services hospitaliers,
n'ont pas augmente plus vite que ceux d'une grande foule d'autres biens et
services (voir tableau 11-11) .

En outre, bien que le taux d'augmentation des depenses affectees aux
services de sante personnels ait ete eleve a cause de 1'accroissement de la
population, de la fluctuation des prix et de 1'augmentation de la consomma-
tion par habitant, c'est sans aucun doute le dernier facteur qui a le plus
contribue a maintenir le taux de croissance a un niveau eleve (voir tableau

11-18) . L'augmentation des prix a aussi ralenti, de sorte que les prix d'hos-
pitalisation, qui ont progresse d'environ 11 p . 100 par annee durant le

quinquennat 1945-1949, ne s'accroissaient qu'au rythme de 2 .6 p. 100 par

annee en 1957-1961 . Les prix des services medicaux ont aussi vu leur taux de

croissance ralentir de 4 .8 p . 100 par annee a 2 .6 p. 100, tandis que les prix
des services dentaires, qui n'avaient pas augmente aussi rapidement dans les
annees du lendemain de la guerre, ont continue de s'elever a peu pres au
meme taux moyen de 3 .4 p . 100. L'importance grandissante de la consom-
mation par habitant se voit dans le cas de la plupart des services de sante ;

1'augmentation est le plus marquee pour les services hospitaliers (de 3 .4 a

6.6 p. 100) qui sont suivis des services medicaux (3 .4 a 3.9) . Seuls les

services dentaires semblent avoir accuse un ralentissement du taux d'aug-
mentation de la consommation a partir du lendemain de la guerre (de 3 .7

a 2 p. 100 par annee) .

Medecins et disponibilitg des soins medicau x

Les variations du taux de croissance moyen de la consommation par
habitant, etant donne la progression de la demande de services de sante en
general, se rattachent dans une grande mesure aux disponibilites du capital
et du personnel de sante . Ainsi, par exemple, la consommation de presque
tous les services hospitaliers, des ordonnances et des services medicaux depend
de 1'effectif de medecins et de leur producfivite . Au lendemain de la guerre,
les etudes medicales accelerees adoptees durant la guerre, ainsi que la rentree
des medecins militaires dans la vie civile, out accru 1'effectif de medecins et
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permis une augmentation de la consommation de services medicaux par habi-
tant malgre 1'accroissement de la population. Depuis cette epoque, trois autres
facteurs ont permis une expansion des services medicaux . Le premier a ete
1'afflux des anciens combattants dans les ecoles de medecine, afflux qui a
augmente le personnel dans les premieres annees de la decennie 1950-1960 .
Le deuxieme a ete le nombre considerable de medecins etrangers qui ont
irnmigre au Canada depuis le milieu de la decennie 1950-1960 et qui ont
plus que contrebalance le nombre de medecins emigres aux $tats-Unisl . Le
troisieme a ete la production accrue et les heures de travail plus longues
du medecin .

La croissance de 1'effectif des medecins est manifeste puisque leur
nombre s'est accru du tiers entre 1951 et 1961, et que le rapport medecins/
population a baisse de 976 a 869 personnes par medecin entre 1951 et 1961 .
On nous a egalement fait valoir que les medecins travaillent en moyenne
durant de plus longues heures aujourd'hui qu'avant la guerre, ce qui fait que
le medecin assure plus de services par annee. Un facteur egalement important,
semble-t-il, est la productivite accrue des medecins par suite de la transforma-
tion intervenue dans le caractere de 1'exercice de la medecine, transformation
qui met davantage 1'accent sur la consultation au cabinet ou a 1'h6pital et
qui reduit le nombre de visites a domicile. C'est une tendance qu'ont facilitee
trois facteurs : plus nombreux sont les malades qui ont une voiture ; on se
sert davantage du telephone pour les consultations ; et les services de sante se
sont ameliores grace a l'utilisation d'un vaste materiel moderne et d'un
nombreux personnel specialise pour le diagnostic et le traitement des
affections . Meme s'il demeure surtout independant, le medecin a accru sa
productivite en utilisant davantage le concours d'un personnel infirmier et
profane dans sa pratique privee . Cependant, sa situation est presque unique
dans notre societe par suite du fait qu'il a acces a de tres grandes quantites
de capital humain et physique dans les hopitaux, dont il fournit peu lui-meme,
mais que met a sa disposition 1'ensemble de la societe . Y font exception la
pratique en groupe et les centres prives de radiologie, mais ces derniers sont
encore relativement peu nombreux au Canada et la productivite des medecins
a beaucoup progresse, grace aux installations hospitalieres auxquelles ils ont
acces . Les medecins peuvent maintenant traiter plus de malades, pratiquer
plus d'operations et assurer plus de services diagnostiques par annee, c'est-a-
dire donner plus de soins medicaux chaque -annee a un nombre croissant de
Canadiens .

C'est une conclusion que justifient les donnees du tableau 11-19 . Le
point le plus important qui se degage des pr€visions est la tendance, c'est-a-
dire 1'indice de la production par medecin2 . Comme les medecins ne travail-
laient pas a plein rendement en 1931, une partie de la production accrue des
dernieres annees 1930 et des premieres annees 1940 tient a 1'utilisafion plus
complete du temps des praticiens . La production par medecin n'a cesse de

'Voir aussi chapitre 7 .
'Les pr€visions de la premii're p6riode se fondent sur des donn6es partielles . Elles

servent A indiquer des tendances plut8t que des grandeurs absolues .
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TABLEAU 11-19 PRODUCTION APPROXIMATIVE DES MEDECINS ET DES
DENTISTES, CERTA INES ANNEES, CANADA, 1931-196 1

M6decins Dentiste s

Ann6e Nombre Produc-
Produc-
tion Nombre-

Nombre Produc-
Produc-

tion Nombre -
d e

m@decins`
tio n

r8elle
par indice

d e
dentistes

tion
r6elle

par den- indic e
m8decin tist e

I Millions dollars Millions dollars
de dollars (1957) de dollars (1957)

(1957)cons- constants (1957)cons- constants
tants tant s

1931 8,160 103 .5 12,683 100 4,039 25 .4 6,288 100

1941 8,900 111 .3 12,505 98 4,210 37.0 8,809 140

1951 10,750 185 .9 17,293 136 4,912 64 .3 13,090 20 8

1961 15,550 344 .1 22,200 175 5,865 103 .7 17,681 28 1

° Nombre approximatif de m8decins qui assurent des services de sant6 personnels . Sont
compris lea mddecins h temps partiel exersant a titre priv@ et les m6decins salari6s, mais non lea
m@decins du secteur de la sant6 publique, etc .

SovacE : J . J. Madden, L'dconomique de la santd, etude r6alis6e pour la Commission royale
d'enqu@te sur les services de sant8, Ottawa, Imprimcur de la Reine, 1964 .

s'accroitre depuis, a mesure que les progres d'ordre technique et institutionnel
ont exerce leurs effets .

Dentistes et disponibilite des services dentaire s

Nous avons note que le volume des services dentaires a moins aug-
mente que celui des services medicaux ou hospitaliers . Cela tient avant tout
a cc que 1'effectif des dentistes n'a pas suivi 1'accroissement de la population
a cause de la lenteur de 1'augmentation du nombre de diplomes a sortir
des ecoles d'art dentaire et du tres faible taux d'immigration des dentistes' .
Par contre, comme l'indique le tableau 11-19, la production moyenne des
dentistes est en progression parce qu'ils utilisent plus de materiel ainsi que
des matieres et des techniques nouvelles . En outre, le concours des aides-
dentistes, des techniciens-dentistes et d'autres effectifs permet aux dentistes
d'augmenter davantage leur productivite, meme si 1'art dentaire s'exerce
surtout en cabinet .

Disponibilite des services hospitaliers

L'augmentation rapide du nombre de lits d'hopital a de meme facilite
1'emploi de services hospitaliers . Au lendemain de la guerre, les lits d'hopi-
tal n'etaient pas tons utilises, comme le montrent les taux d'occupation de
la periode, ce qui a permis de repondre dans une certaine mesure a l a

2 Voir aussi chapitre 7 .
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demande grandissante de soins hospitaliers . La capacite s'est aussi accrue
par suite de la diminution du sejour en h6pital du malade moyen, qui a
baisse un peu durant 1'avant-guerre et dans les debuts de 1'apres-guerre . La
diminution du sejour a cesse dans les annees 1950 . De nouvelles construc-
tions et la renovation de vieux hopitaux ont aussi apporte un nombre
croissant de lits . Cette expansion des depenses en immobilisations a fait
augmenter constamment le volume des soins hospitaliers, tout comme la
consommation par habitant' .

D'autre part, les progres techniques et scientifiques ont permis aux
hospitalises d'utiliser plus de services de diagnostic, de radiologie et de
laboratoire, de nouvelles methodes de chirurgie, des services de readaptation
tres efficaces et des services sociaux . Tous ces progres ont accru la produc-
tivite des hopitaux pour cc qui est de pouvoir sauver les vies et de reduire
la duree de la morbidite, mais ils comportent tous une augmentation des
installations specialisees et du nombre de praticiens et des aides semi-
professionnels . L'hopital moderne du Canada s'est agrandi pour fournir
toutes ces installations, et le consommateur a pu accroitre non seulement sa
consommation reelle de soins hospitaliers, mais aussi sa consommation de
services en une meme journee de soins . De meme, 1'effectif d'infirmieres pro-
fessionnelles, d'aides-infirmieres, de laborantines specialisees et de physio-
therapeutes, pour n'en nommer que quelques-uns, a augmente a un rythme
suffisant pour permettre ]a consommation de services rendus par ces spe-
cialistes . Entre 1948 et 1960, le rapport de 1'ensemble du personnel hospi-
talier aux malades a monte de 1 .27 a 2 .01 .

Que le nombre d'effectifs employes dans les hopitaux par rapport au
nombre de malades traites ait augmente ne signifie pas que la productivite
des hopitaux a baisse. Comme nous I'avons note, le malade beneficie en
moyenne aujourd'hui de plus de services durant le sejour moyen, et ce seul
fait exigerait plus d'effectifs pour chaque malade . 11 ne faut pas oublier non
plus que 1'augmentation du capital hospitalier, humain et materiel, est
intervenue en partie pour repondre a la necessite d'accroitre la productivite
des medecins . Le temps relativement long qu'exige la formation du medecin
a notre epoque de specialisation oblige a economiser ces effectifs rares et
couteux. Comme pour beaucoup d'autres professions, on y est parvenu en
recourant davantage au materiel et au personnel paramedical . Pour les
services de sante, cela se traduit par la concentration des soins dans 1'h8pital
(et, dans une moindre mesure, au cabinet du medecin) oit capital et per-
sonnel sont disponibles . Le passage des services medicaux aux services
hospitaliers intervenu dans les depenses de consommation, glissement que
nous avons deja repere, a ete suscite par la profession medicale elle-meme
qui a cherche a repondre a la demande des consommateurs et a appliquer les
pro,Qres de la science et de la technique dans le domaine medical et para-
medical .

' Voir chapitre 8 . De 1948 A 1961, les admissions A 1'h6pital pour 1,000 habitants ont
augmentE de 111 A 149 tandis que les jours de soins pour 1,000 habitants ont montB de
1,318 il 1,678 .

74564--2
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Medicaments et autres 6l6ments de sante

Ce que nous avons dit des soins medicaux, dentaires et hospitaliers
vaut aussi dans une grande mesure pour les ordonnances et les autres ele-
ments de sante . La consommation de ces servcies de sante a augmente, ce
qui a entraine une augmentation de la depense . D'un autre c6t6, la croissance
de la productivite a eu tendance a limiter 1'augmentation des prix malgr6
une demande accrue . Les progres de la science et de la technique dans la
production en s6rie des antibiotiques et d'autres medicaments permettent aux
Canadiens de consommer une plus grande vari6te et une somme plus con-
sid6rable de medicaments vendus sur l'ordonnance du m6decin . Ceci n'aurait
pas ete possible si ces progr6s avaient ete plus restreints . L'expansion de
1'assurance-maladie a occasionne une augmentation des frais d'administra-
tion pour les r6gimes publics et priv6s d'assurance-maladie . Bien que la
statistique insuffisante rende difficile 1'6valuation de la productivite dans ce
domaine, on nous a fait voir que 1'utilisation accrue d'ordinateurs electro-
niques a maintenu a un has niveau les frais d'administration des r6gimes
de sante.

L'emploi accru de mat6riel et de personnel specialis6 semble avoir
augment6 la productivite de la prescription et de la fabrication des lunettes,
des soins donnes par les chiropraticiens et les ost6opathes et de la fabrica-
tion des appareils de prothese . Le recours accru a 1'automobile et au
t6l6phone a ameliore la productivite des organismes de soins a domicile.
Dans tous ces domaines, le rencherissement des services de sante a 6t6
moindre qu'il n'aurait et6 a cause de l'accroissement de la productivite .

Expansion des ressources de la sant e

Nous avons W impressionnes devant le succ6s obtenu par 1'expansion
de l'offre de services de sant6 grace a la collaboration des pouvoirs publics-,
de 1'industrie, des professions et du public . Certes, les services de sante ont
rench6ri, mais le rench6rissement a ralenti par suite de 1'expansion de l'offre .
La baisse aurait ete plus marqu6e sans 1'extension des services des medecins
et de 1'application de 1'assurance-hospitalisation a de nouvelles parties de la
population et la couverture de d6penses qui n'etaient pas encore assurees, en
particulier au benefice de vieillards, des malades chroniques et des femmes
enceintes . En fait, le rencherissement a joue un role extremement utile
qu'on oublie souvent . Il a determine une production accrue de services de
sante en attirant plus d'effectifs dans cette industrie particuliere, et en
stimulant 1'etablissement et 1'application de nouvelles techniques qui ont
permis d'accroitre la productivite . Sans le rencherissement des services, qu'il
s'agisse d'une journee de soins hospitaliers, d'une op6ration, d'une visite
chez le medecin ou le dentiste, il aurait ete difficile de retenir et encore plus
d'attirer le personnel necessaire aux hopitaux, aux cliniques et aux cabinets
de m6decins et de dentistes . En ce sens, le rench6rissement tient en grande
partie a la demande plutot qu'aux frais . L'augmentation du revenu et le
stimulant assur6 par 1'expansion de 1'assurance publique et priv6e, ainsi que
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les subventions publiques, ont suscite une demande sans cesse accrue de
services medicaux et hospitaliers. En outre, le transfert de 1'individu a la
societe d'une grande partie des frais directs des soins hospitaliers, surtout par
la substitution de 1'imp6t au paiement direct, a permis d'acheter d'autres
services de sante-la prestation d'un ensemble plus complet d'avantages-
ou la consommation de plus de services medicaux ou d'autres services de
sante. Cette tendance de la croissance de la demande a fait monter les prix
et a, partant, reussi a attirer des ressources supplementaires vers 1'industrie .

C'est surtout, semble-t-il, 1'augmentation de la demande de services
hospitaliers plus nombreux et de meilleure qualite, puis le consentement a
depenser des sommes toujours plus fortes en services de sante qui a permis
aux hopitaux de relever les salaires et d'ameliorer en general les conditions
de travail, en etablissant la semaine de 40 heures, des conges payes et des
benefices marginaux, tels que les regimes de retraite et d'assurance-maladie .
Sans ces ameliorations, les hopitaux n'auraient pu attirer le personnel mieux
instruit et plus competent necessaire pour dispenser les meilleurs soins de
sante reclames par le public . Les occasions d'un emploi relativement plus
attrayant qui s'offraient au personnel de sante aux $tats-Unis et en Grande-
Bretagne, ainsi que, dans d'autres professions telles que 1'enseignement et le
secretariat, aux futurs praticiens de la sante, et a d'autres effectifs dans
1'industrie en general n'auraient pas permis de garder le personnel et d'attirer
un personnel qualifie d'Europe ou de nouveaux debutants dans 1'industrie .
Les salaires augmentent le plus frequemment dans les industries oil la
productivite est en progression et oil la demande de production se maintient
a un haut niveau. Il en est ainsi dans 1'industrie hospitaliere . Ce que nous
avons dit du personnel hospitalier vaut aussi pour le personnel medical et
dentaire . Afin d'attirer des medecins d'Europe ou de retenir chez nous nos
medecins et nos dentistes, et d'attirer des etudiants dans des professions qui
exigent une longue et difficile formation, il a fallu offrir une remuneration qui
compense le placement en capital humain et qui, a tout le moins, avoisine le
gain qui pourrait se realiser ailleurs . Les services de sante ont rencheri devant
1'augmentation rapide de la demande . Cependant, le rencherissement a ete
freine par 1'expansion du capital humain et materiel, et par les innova-
tions d'ordre scientifique, technique et institutionnel, qui ont fort accru la
productivite.

Nous devons ici encore souligner le role considerable que les Cana-

diens ont joue dans ces progres grace a 1'intervention des pouvoirs publics .
De meme qu'ils ont subventionne la demande de services de sante, de meme

les gouvernements ont subventionne 1'expansion du personnel et des installa-
tion sanitaires . Ce sont presque uniquement les fonds publics qui ont fourni

les lits d'hopital de malades mentaux, des arrieres mentaux et des tuber-
culeux; ce sont aussi en grande partie ces fonds qui ont finance la construc-

tion et 1'equipement des hopitaux de traitement actif . De plus, meme s'il
en cofite aux particuliers une forte somme d'argent, de menues depenses et

de gains perdus pour financer des etudes medicales ou dentaires, on meme
des etudes infirmieres, on des etudes dans un autre domaine de la sante, les .

74564-32 1
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fonds publics ont servi a les subventionner, surtout dans les secteurs qui ont
beneficie des subventions a la sante . Les exemptions fiscales accordees aux
citoyens qui fournissent des fonds a la construction des hopitaux et des ecoles
de medecine ou a la formation de ceux qui s'orientent vers les professions de
la sante ont aussi stimule la prestation de ressources dans le domaine de la
sante.

Le resultat : demande accrue, prix accrus et e flecti fs accru s

Nous avons examine les importantes categories de depenses de sante
personnelles et nous avons constate que le cycle a ete a peu pres le meme pour
toutes : demande accrue, prix accrus et, finalement, accroissement de 1'offre
accompagne d'un ralentissement du taux de rencherissement . La demande
toujours elevee n'a cesse de faire augmenter les prix jusqu'ici, et cela malgre
la croissance des installations et du capital pour la sante . Aussi les prix et,
partant, les depenses de sante ont continue d'augmenter alors que d'autres
prix et categories de depenses ont monte beaucoup plus lentement ou n'ont
pas du tout bouge .

Cependant, comme nous 1'avons deja souligne, ces pressions qu'exerce
continuellement la demande finiront par diminuer, quand un nouveau plateau
sera atteint par suite de 1'e1'vnination des besoins insatisfaits de soins hospita-
liers au benefice des malades chroniques et des vieillards ; finalement la penurie
relative du personnel specialise tendra a disparaitre . L'augmentation continue
de la productivite du personnel et du capital hospitaliers, qui a aide a assurer
la grande expansion de la production malgre 1'equipement et le personnel
limites, devrait, en partie du moins, continuer d'exercer son influence dans
1'avenir, mais tout probablement a un rythme ralenti, sauf s'il se fait un
nouveau bond technique ou scientifique semblable a celui de la production
de medicaments propres au traitement de la tuberculose . Contrairement a la
production de beaucoup d'autres biens ou services, les progres techniques dans
l'industrie de la sante ont besoin de capital et de main-d'oeuvre ; 1'industrie de
la sante a besoin et continuera d'avoir besoin d'un grand nombre de praticiens
tres qualifies . Les progres recents intervenus dans le domaine de la technique
chez 1'homme, tel que la transplantation d'organes et la creation d'appareils
qui prennent en charge les fonctions de 1'organisme, exigeront tous un tres
grand nombre d'effectifs tres qualifies . Dans he cas du plus qualifie de tous, le
medecin specialiste, la periode d'etude superieures pourrait bien s'allonger
jusqu'a dix ou douze ans tandis qu'it suffit aujourd'hui de trois annees d'etudes
au-dela de 1'ecole secondaire pour les infirmieres licenciees . Certes, on peut
former une aide-infirmiere en moins d'un an, mais, puisqu'il y va de vies
humaines, il se peut fort bien que la dilution du personnel infirmier profes-
sionnel qui s'occupe directement du malade ait determine une augmentation
du personnel infirmier de surveillance afin d'assurer le maintien de la qualite
des soins infirmiers . L'immigration d'effectifs qualifies peut jusqu'a un certain
point compenser ces penuries a court terme ; cela depend, non seulement de
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la possibilite d'attirer des etrangers bien qualifies, mais aussi des delais neces-
saires pour adapter les nouveaux venus an contexte des soins de sante qui
se donnent au Canada', de 1'amelioration des revenus et des conditions de
travail aux ttats-Unis et en Europe par rapport au Canada .

Cela nous amene a Pun des points principaux de notre analyse . Si la
qualite des soins depend des praticiens et si ces derniers sont rares et lents a
former, il s'ensuit que les prix des services-si les prix ne sont pas bloques
et si la demande est subventionnee-augmenteront et seront susceptibles de
s'accroitre durant longtemps . Telle est depuis quelque temps, c'est un fait,
la tendance dans 1'enseignement superieur . Lorsqu'il est impossible ou difficile
de remplacer 1'homme par la machine, que les professeurs qualifies sont rares
et que la demande d'instruction est subventionnee par suite de sa gratuite
ou de ses frais peu eleves, alors le traitement des professeurs augmente
rapidement . D'autre part, les traitements eleves ont attire un grand nombre
d'etudiants vers 1'enseignement, si bien que la penurie d'instituteurs e1e-
mentaires est aujourd'hui disparue dans bien des regions et que les professeurs
au secondaire sont moins en penurie qu'il y a dix ans . La grande penurie
aujourd'hui, c'est au niveau universitaire qu'elle sevit, et c'est pourquoi les
traitements du personnel ne cessent d'augmenter rapidement. Pourtant,
1'effectif de diplomes est en expansion depuis quelques annees, par suite du
stimulant de l'accroissement de la population, de 1'aide publique au developpe-
ment des universites et de la disponibilite de bourses ; et il se peut que meme
la penurie de professeurs d'universite se reduise dans une dizaine d'annees a
des dimensions qui ne soient pas demesurees .

Aussi longtemps que la qualite du personnel compte dans la prestation
de tout service, que la qualite est fonction d'un enseignement superieur et
que la demande est subventionnee, les prix des services en cause vont monter
et probablement plus vite que ceux de la plupart des autres biens et services .
Cependant, le prix des services affecte le revenu des fournisseurs de services,
et le revenu accru doit finalement attirer plus de gens dans les professions
interessees . Comme meme la demande de tout service subventionne ralentit
eventuellement et grandit a un rythme determine surtout par l'accroissement
de la population et la vitesse avec laquelle la recherche et la technique pous-
sent le consommateur a 1'utiliser, les prix des services on de 1'enseignement
de la sante ne devraient pas a la longue s'accroitre beaucoup plus rapidement
que les prix en general .

Si les installations d'enseignement-ecoles de medecine, ecoles d'art
dentaire, ecoles d'infirmieres, etc .-se construisent et si elles peuvent se doter
des professeurs necessaires, le personnel indispensable aux services de sante
'sera eventuellement disponible a des prix assez compatibles avec la somme de
capital humain qu'il represente . Dans le cas du personnel exigeant plusieurs
annees de formation, le prix doit necessairement etre eleve pour assurer an
capital engage un rendement raisonnable et pour attirer un nombre suffisant
de gens dans la profession.

1 Voir aussi chapitre 7 .
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Depenses de sante des autorit9s publiques

Dans 1'appreciation des depenses en services de sante fournis directe-
ment par les pouvoirs publics, nous ne nous interessons ici qu'aux depenses

destinees a la sante genera .e et a 1'hygiene publique, puisque les soins

hospitaliers, medicaux, dentaires et infirmiers et les ordonnances fournis par
les pouvoirs publics ou achetes par les particuliers sont deja compris dans les
depenses approximatives consacrees a ces fins . Comme le montre le tableau

11-4, les depenses sont passees de 21 millions en 1947 a 105 millions en
1961, tandis que la depense par habitant s'est accrue de 1 .67 a 5 .761 . Ces

depenses sont demeurees faib'es par rapport a la D .N.B. et n'ont augmente

que de 0.16 p. 100 en 1947 a 0 .29 p . 1 0 3 en 1961 . Meme si l'on inclut les

depenses municipales affectees a la salubrite publique (166 millions en 1961),

le total atteint a peine 0 .6 p . 100 de la D.N.B .
Durant cette periode (voir le tableau 11-18), le taux de croissance

de la depense affectee a la sante publique a progresse de 11 .2 p. 100 en

moyenne par annee . L'accroissement de la population y figure pour 2 .7, le

rencherissement pour 5 .1 et la consommation par habitant pour 3 .0. Comme

dans le cas d'autres depenses pour la sante, le taux de croissance moyen

ralentit depuis quelques annees et n'a atteint que 7 .4 p. 100 durant les annees

1957-1961 . Il semble que le rencherissement reponde encore pour le gros
de la croissance, mais, comme il n'existe pas de mesure directe de la variation
du prix des services gouvernementaux, c'est un fait qu'on ne peut prouver .

Depenses agectees a la recherche medicale

L'expansion rapide de la recherche dans le domaine medical et
pharmaceutique est presque la grande caracteristique de l'industrie de la
sante depuis trente ans, et les resultats qu'elle a donnes relativement aux vies
sauvees et aux gens remis en bonne sante dans beaucoup de projets individuels

ont ete considerables . Il suffit de songer aux resultats qui ont decoule de la
decouverte de substances comme l'insuline, la penicilline ou le vaccin contre
la polio par rapport aux frais de decouverte et d'application pour se rendre
compte que le rendement des investissements dans la recherche pent etre

considerable . La contribution du Canada a la creation de nouvelles con-
naissances depuis la decouverte de l'insuline n'a pas ete negligeable si l'on

tient compte de ses repercussions et des sommes depensees . En outre, il en
. est resulte des avantages supplementaires sous la forme d'un renforcement des

departements d'enseignement.
Tout en etant encore tout a fait faibles comparativement a ce qui

se fait dans un pays comme les ttats-Unis, les depenses en recherches
medicales au Canada augmentent rapidement depuis quelques annees . En

1961, elles ont atteint un chiffre estime a 12 millions . Les Sept dixiemes

1 Y compris certaines d6penses affectEes h la recherche mFdicale et 3 la formation de
personnel de sante dans le cadre des subventions nationales & 1'hygidne.
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environ viennent du gouvernement federal, un peu moins de 10 p . 100 du
National Institute of Health des $tats-Unis et le reste des gouvernements
provinciaux, des organismes prives et des fondations. Comme le gouverne-
ment federal fournit le gros des fonds, ]a tendance du taux d'augmentation
de ces fonds est une indication de la rapidite avec laquelle grandissent les
depenses en recherches medicales . C'est ainsi que le financement federal des
recherches effectuees a 1'exterieur qui totalisait $158,000 en 1946-1947, s'est
chiffre par 8 .3 millions en 1962-19631 .

Depenses en capital hospitalie r

Meme si les renseignements relatifs a la valeur du capital pour la
sante sont limites, il y a moyen d'etablir des estimations grossieres a partir
des donnees declarees par les hopitaux generaux publics au Bureau federal
de la statistique, ainsi que d'autres renseignements . On estime que la valeur
amortie du capital hospitalier en 1960 atteignait au moins 1,500 millions,
tandis que la valeur de renouvellement etait vraisemblablement de l'ordre de
2,500 millions . En outre, les batiments medicaux et dentaires, les centres
radiologiques et les laboratoires prives, les pharmacies, les ecoles de medecine
et d'art dentaire et les installations de sante des gouvernements representent
de fortes sommes pour lesquelles il n'existe pas actuellement de statistiques
distinctes .

Nous avons deja fait etat de la croissance du stock hospitalier, ainsi
que des installations connexes servant au diagnostic, a 1'enseignement, a la
recherche et au logement ; le tableau 11-5 indique la valeur en dollars courants
et en dollars (1957) constants des investissements bruts en hopitaux et en
installations connexes . La valeur de la construction s'est fort accrue dans-
1'apres-guerre pour passer de 22 millions en 1945 a 178 millions en 1961, et
a 213 millions en 1963 . Exprimes en pourcentage de la D .N.B ., les investisse-
ments de capitaux dans les hopitaux sont passes de 0 .19 p. 100 en 1945 a
0 .44 p. 100 en 1949, pourcentage autour duquel ils oscillent depuis . Depuis
1'etablissement du Regime national d'assurance-hospitalisation, les sommes
globales consacrees a la construction hospitaliere ont augmente, mais le pour-
centage de la D .N.B. affecte a cette fin a eu tendance a decliner en moyenne
par rapport au chiffre eleve de 1953-1955 et au sommet de 0 .54 touche en
1955 .

Dans 1'ensemble de 1'apres-guerre, le taux de croissance moyen des
depenses en construction hospitaliere a ete de 13 .9 p . 100 par anaee dont
une tranche de 2 .6 p. 100 peut etre attribuee a 1'accroissement de la popula-
tion, une autre de 5 p. 100 au rencherissement et une autre de 5 .8 a
1'augmentation du capital hospitalier par habitant . L'evolution de la consom-
mation et du rencherissement n'a donc pas beaucoup differe de celle des autres
depenses pour la sante .

' Les d6penses en recherches portant sur des m6dicaments contr016s et effectu€es par
I'industrie pharmaceutique sont comprises dans les d6penses en ordonnances .
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Depenses affectees a la formation du personnel de la sant e

La determination de 1'ensemble des depenses consacrees a la forma-
tion du personnel de la sante met en cause des problemes d'ordre conceptuel
et statistiquet . Beaucoup de depenses vouees a la formation du personnel
s'inscrivent dans le cadre de l'instruction generale et ne figurent done pas
dans le budget de la sante . Dans d'autres cas, les depenses d'enseignement
font partie integrante d'autres categories de depenses telles que les depenses
hospitalieres . Dans la presente etude, la formation des infirmieres est com-
prise dans les depenses hospitalieres et est en partie compensee par les ser-
vices rendus par les infirmieres stagiaires . Les depenses hospitalieres com-
prennent egalement des depenses qui se rattachent a la formation medicale .
Les depenses en recherches medicales comprennent une certaine part de
formation medicale post-universitaire . Compte tenu des limitations des don-
nees, notre analyse se fonde sur 1'evaluation des frais de la formation du
personnel de la sante payes directement par les gouvernements. Meme dans
ce cas-ci, les seules donnees suffisantes portent sur les depenses effectuees
dans le cadre des Subventions nationales a 1'hygiene et atteignant 3 .7 millions
en 19612 .

Depenses sanitaires totales

Si Pon inclut les depenses consacrees a la recherche, a]a sante
publique, a 1'enseignement et au capital dans le domaine de la sante afin
d'etablir le chiffre global de la depense de sante, le tableau 11-7 montre
que les Canadiens ont depense en 1961 un peu plus de deux milliards en
services de sante, soit presque $111 par personne et 5 .4 p. 100 de la
D.N.B .3

Nous avons aussi inclus dans le tableau une evaluation des depenses
en medicaments non prescrits et en produits pharmaceutiques, puisque ces
depenses peuvent se considerer du point de vue du consommateur comme
une depense de sante . En 1961, ces dzpenses se sont elevees a environ 210
millions4 . C'est ainsi que le total des depenses de sante augmenterait a en-
viron 2.23 milliards ou a$122 par habitant, soit .6 p. 100 environ de la
D.N.B .

'Les statistiques sur la formation du personnel de la sante sont particulii3rement
insuffisantes et incomplistes pour permettre de determiner ce qui se fait aujourd'hui dans
ce domaine, quelles sont les lacunes et leurs correctifs . C'est un fait que nous signalons dans
1'espoir que les ministe.res interessEs chercheront A mettre fin, de fagon courante et permanente, h
cette lacune des statistiques, afin de permettre 3 ceux qui ont it prendre des decisions d'en
arriver A des conclusions legitimes quant aux besoins futurs en se fondant sur des donnees
concretes concernant le passe et le present .

' Certaines statistiques au sujet de la source des fonds se rv ant ~ financer les etudes
preparant au diplBme de medecin, de dentiste et de pharmacien sont presentees dans le
rapport du Bureau fed8ral de la statistique intitule D gpenses et revenus des ftudiants au
Canada, 1961-1962, Part ie II, Enseignement preparant au premier grade au Canada, Ottavia,
1963 .

3 Les depenses de sante approximatives ne comprennent pas une petite somme d'ordon-
nances fournies dans les institutions telles que les foyers de vieillards . L'addition de cette
somme, qui n'est pas connue actuellement, ne devrait pas modi fi er le pourcentage de la D.N .B .

4 Voir aussi chapitre 9 .
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Methodes de financemen t

Comme nous 1'avons deja souligne, il existe une distinction entre
une industrie nationa]isee et une industrie a laquelle les gouvernements,
agissant pour le compte des citoyens, achetent une forte tranche de sa
production . Cela est evident si nous considerons l'industrie de la defense .
Dans son cas, toute sa production est consommee par le gouvernement, mais
une proportion considerable en est fournie, non par les gouvernements ni
par une industrie nationalisee, mais par des societes privees qui la vendent
ensuite a 11tat . On peut en dire plus ou moins autant de la construction, des
transports et d'une foule d'autres industries, y compris l'industrie de la
sante. Les gouvernements, agissant au nom de leurs citoyens, fournissent
directement des services hospitaliers et medicaux aux forces armees, aux
Indiens, aux anciens combattants, aux tuberculeux et aux malades mentaux ;
cependant la proportion de loin la plus forte de ces services n'est pas produite
par les gouvernements, mais achetee aux institutions telles que les hopitaux
communautaires, aux medecins, aux dentistes, aux pharmaciens et a d'autres
praticiens . Ce qui nous occupe, par consequent, ce n'est pas la prestation
directe de services de sante au Canada, mais la provenance des fonds qui
financent les depenses affectees a ces services .

Le financement des services de sante a toujours incombe a chacun
des citoyens du Canada, puisqu'ils sont la source ultime des fonds neces-
saires . Nous tenons ici, cependant, a faire la distinction entre le financement
public des services de sante et le financement prive assure par les divers
citoyens ou par les regimes d'assurance prives . Jusqu'au vingtieme siecle,
1'achat de services de sante a incombe surtout a chacun des Canadiens,
puisque ni les depenses des pouvoirs publics ni les regimes d'assurance privee
ne comptaient pour beaucoup. Avant la premiere guerre mondiale, 1'en-
semble des depenses de sante s'etablissait bien en bas de # p . 100 de la
depense nationale brute . Durant les annees 1930, au cours du marasme
economique, les pouvoirs publics ont du consacrer de fortes sommes aux
secours et an bien-etre social ; on estime que les depenses publiques en soins
hospitaliers et medicaux et en eeuvres de sante publique generale ont atteint
en 1943 un chiffre d'environ 45 millions, soit 1'egal de 18 p . 100 de toutes
les depenses en services de sante personnels cette annee-lat . Le gros de ces
depenses a ete affecte aux soins hospitaliers, surtout au benefice des malades
mentaux et des tuberculeux ; et la part des depenses en soins hospitaliers
acquittee par les gouvernements a atteint cette meme annee une proportion
qu'on estime superieure A-35 p. 100 .

3 D'apr6s Sant 6, Bien-etre social et Travail . Livre de ref6rence 6tabli pour la ConfErence
f6d6rale-provinciale sur la reconstruction, 1945, passim. -
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Depenses de sante prWes et publiques

Depuis la guerre, le secteur public finance une proportion accrue
des depenses en services de sante . Une bonne partie de ces depenses au-
raient quand meme eu lieu par suite des progres qu'ont realises les Canadiens
dans 1'amelioration des methodes employees pour dispenser les soins de
sante . Nous avons reconnu que les regimes publics stimulent certes la
demande de services de santt, mais une foule de depenses que financent
aujourd'hui les gouvernements ne sont qu'un virement de depenses du
secteur prive au secteur public, depenses qui se seraient effectuees de toute
fagon. Le prelevement des fonds destines a financer un regime public complet
de soins de sante personnels est susceptible d'amener de plus fortes depenses
en soins de sante qu'il n'en serait autrement . Dans une grande mesure,
cependant, le changement ne consiste qu'a substituer le paiement public au
paiement prive, dans la mesure oiI il n'intervient pas de nouvelle depense
nette .

Le tableau 11-20 indique les sources des fonds affectes aux depenses
en services hospitaliers avant la guerre . Le pourcentage des depenses assu-
mees par le secteur public de 1'economie a continue d'augmenter au cours
de cette periode et a atteint pres de 50 p . 100 en 1950. Au milieu des annees
1950, les depenses publiques ont semble se stabiliser autour de 55 p . 100,
mais, par suite de 1'etablissement du Regime national d'assurance-hospitali-
sation en 1957, le pourcentage du secteur public a continue de s'ac-
croitre pour atteindre 88 p . 100 ou 924 millions en 1961 . Le detail de
l'origine des fonds est aussi indique au tableau 11-20 . Les deficits des
hopitaux de traitement actif y figurent a part, bien qu'ils soient surtout com-
bles par le secteur public .

La repartition des fonds dans le secteur prive indique que la pro-
portion du total des depenses hospitalieres, y compris les depenses en soins
hospitaliers donnes aux malades mentaux et aux tuberculeux, financees par
1'assurance privee, n'a jamais forme une part bien considerable de ces
depenses . En 1953, les paiements des regimes d'assurance prives pour le
compte de leurs adherents ont totalise 63 millions ou environ 16 p . 100
des depenses totales et, a leur sommet de 1958, 125 millions ou environ
20 p. 100. La meme annee, les malades et les autres sources privees ont
fourni 130 millions, soit environ 20 p . 100 egalement. En 1961, les regimes
prives d'assurance-hospitalisation fournissaient encore pres de 49 millions,
et les malades et les autres sources, 61 millions, soit 1'equivalent d'environ
12 p. 100 de toutes les depenses hospitalieres . Plusieurs des paiements des
malades ou des regimes d'assurance prives sont destines a acquitter des soins
hospitaliers donnes en chambre semi-privee ou privee qui ne sont pas cou-
verts par le Regime d'assurance-hospitalisation, mais qui decoulent en partie
de la fagon dont certaines provinces financent leur participation aux frais,
c'est-a-dire, par un leger paiement quotidien demande aux malades . Le
classement des sources de fonds au tableau 11-20 est donc, en un sens, un
peu arbitraire puisque les primes payees par les particuliers et les familles
dans le cadre du Regime d'assurance-hospitalisation sont considerees comme
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des fonds publics . Si ces primes etaient comprises dans les fonds du secteur
prive, la part privee dans le financement hospitalier serait un peu plus
forte .

L'origine des fonds affectes aux d6penses en services medicaux per-
sonnels entre 1953 et 1961 est indiquee au tableau 11-211 . Le secteur
prive est la grande source des fonds consacres aux d6penses en services
medicaux personnels ; il en a repondu pour 85 .3 p. 100 en 1953 et 87 .6
p. 100 en 1961, et n'a guere vane au cours de cette periode . Cette source
a subi une profonde transformation puisque les regimes prives d'assurance
ont figure pour une part toujours plus grande des d6penses privees, passant
de 28 .2 p. 100 en 1953 a 49 .7 p. 100 en 1961. Le taux de croissance
moyen des d6penses de 1'assurance privee a baisse de pres de 22 p . 100 en
1953-1957 a 15 .6 p . 100 en 1957-1961 . La raison qui explique le change-
ment du taux de croissance est vraisemblablement 1'extension de 1'assuranc e

TABLEAU 11-21 SOURCES DES FONDS CONSACRES AUX DEPENSES EN
SERVICES M$DICAUX PERSONNELS, CANADA, 1953-1961 "

Element 1953 1954 1955 1956 1957 1958

(millions de dollars)

Malades . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .
Assurance priv6et . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . .

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . .. .

Assurance publique$ . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Indemnisations des accidentes

du travail$ . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . .. .

Total. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . .

Paiements publics pour le compte
de particuliers. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .

TOTAL G$NtRAL. . . . . . . . . . . . . . .. . . . .

Assurance publique, indemnisa-
tions des accident8s du travail
et paiements publics pour le
compte de particuliers. . . . . . . . . . . .

Fonds publics en pourcentage
des d6penses totales . . . . . . . . . . . . . . . .

108 .0
42 .5

108 .0
51 . 9

159 . 9

1 . 5

14 . 1

15 . 6

13 . 1

188 . 6

28 . 7

15 .2

115 .2
60 .7

132 .9
74 .9

139 .6
93 . 4

175 . 9

1 . 7

15 . 0

16 . 7

13 . 9

206 . 5

30 . 6

14 .8

207 . 8

1 . 8

15 . 9

17 . 7

14 . 6

240 . 1

32 . 3

13 .5

233 . 0

2 . 0

18 . 8

20 . 8

15 . 4

269 . 2

36 . 2

13 .4

144 .9
110 . 2

255 . 1

2 . 6

20 . 9

23 . 5

16 . 9

295 . 5

40 . 4

13 .7

195 9

153 .8
130 . 8

284 . 6

2 . 9

21 . 8

24 . 7

17 . 5

326 . 8

42 . 2

12.9

1960 196 1

161 .3
148 .4

168 .9
166 . 9

309 . 7

2 . 9

23 . 0

25 . 9

18 . 9

354 . 5

44 . 8

12 .6

335 . 8

3 . 2

24 . 2

27 . 4

20 . 0

383 . 2

47 . 4

12 . 4

* Sans les services m6dicaux fournis par des m6decins salari6s dans Ies h8pitaux ou dans _
'industrie. Sans les frais d'administration des regimes d'assurance .

t Voir le renvoi I ci-dessus .
$ Y compris les primes perques des particuliers ou des industries .
SouRCe : Ministere de la SantB nationale et du Bien-6tre social, DJpenses en soins de sante,

personnels au Canada, Ottawa, 1953-1961 .

150 . 5

1 . 7

12 . 2

13 . 9

12 . 2

176 . 6

26 . 1

14 . 7
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Le tableau 11-21 montre qu'en 1961, les paiements effectu6s par des regimes d'assu-,
rance priv6s s'6levaient ~ 167 millions . Ce chiffre se compare 6 celui de 175 pillions qui
apparait au tableau 18-3 . La diff6rence qui existe entre les deux chiffres est due surtout 6
1'inclusion de certaines d6penses hospitaliisres au tableau 18-3, d6penses qui sont exclues ici .
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a des. gens d'age actif qui, parce qu'ils appartenaient a certains groupes iden-
tifiables et facilement accessibles, ont pu adherer facilement aux regimes
d'assurance. Maintenant que ces groupes sont en grande partie assures, le
reste de la population (environ la moitie) comprend des gens dont la situa-
tion au point de vue de la sante, de la profession et de la geographie rend
plus difficile 1'accessibilite a la meme assurance qu'a ceux qui sont deja
assuresl . Voila pourquoi nous ne pouvons compter que le taux de crois-
sance rapide des annees 1953 a 1957 se maintienne ; c'est meme une
conclusion que confirme le ralentissement du taux de croissance ces der-
nieres annees .

Les paiements directs relatifs aux services medicaux personnels de-
meurent considerables malgre la croissance des regimes d'assurance prives
et les depenses des gouvernements . Entre 1953 et 1961, ils ont augmente de
108 a 169 millions et, cette derniere annee, ils ont figure pour 45 p . 100
de toutes les depenses en soins medicaux . Les fonds publics ont, a la verite,
diminue en importance pour ce qui est du financement des services medicaux
malgre 1'augmentation des depenses absolues de 26 a 47 millions . Cette dimi-
nution est contrebalancee dans une certaine mesure par le fait que certains
services medicaux sont dispenses dans les hopitaux par les medecins et les
internes salaries dont le traitement est paye a meme la subvention de 1'as-
surance-hospitalisation . Parmi les sources publiques en 1961, les indemnites
aux travailleurs accidentes ont figure pour 24 millions, les paiements des
gouvernements pour le compte de particuliers pour 20 millions et les paie-
ments des regimes d'assurance publics pour 3 .2 millions . La Somme serait

TABLEAU 11-22 SOURCES DES FONDS CONSACRf-S AUX DE`PENSES EN
SERVICES HOSPITALIERS ET MEDICAUX, CANADA, 1953-196 1

IE16ment 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960 196 1

(millions de dollars)

Malades et autres recettes, Assu-
rance priv6e, Le tiers des d6ficits
hospi taliers . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .

Assurance publique et indemnisa-
tion des accidentes du travail . . . . . .

Subventions et paiements direct s
(pour le compte de particuliers)
des gouvernements, les deux tiers
des d8ficits hospitalicrs . . . . . . . . .. . . . . . . . .

Total des d6penses . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . .
Tous les programmes publics* . . . . . . . .
Programmes publics en pourcentage

des d8penses totales . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .

334 . 6

67 . 5

178 .6
580 .7
246 . 0

42 .4

354 . 5

76 . 9

203.9
635 .3
280.7

376 . 3

83 . 9

226 .4
686 .6
310 . 2

44 .1 45 .2

445 .0

90 . 4

234.4
769 .8
324 .2

498 . 1

100 . 3

258 .2
856 .6
358 . 3

42 .1 41 .8

520 . 4

135 . 2

279 .8
935:4
414 . 8

44 .3

445 . 6

361 . 7

253 .4
1,060 . 7
615 . 2

58 .0

489 . 8

405 . 9

285 .0
1,180 . 7
690 . 9

58 .5

448 . 1

608 . 9

250.2
1,307 . 2
859 . 1

65 . 7

* Sont compris : assurance publique, indemnisation des travailleurs accident8s, subventions
gouvernementales, paiements directs et deficits hospitaliers combl8s .

Sooxcw: : D'apres les tableaux 11-20 et 11-21 .

11 Voir chapitre 10.
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un peu plus elevee dans ce dernier cas depuis 1'introduction d'un regime
public d'assurance medicale en Saskatchewan en 1963 .

Si nous groupons les services hospitaliers et medicaux, nous voyons
au tableau 11-22 qu'il s'est opere un changement considerable du secteur
prive au secteur public, bien que le premier repond encore pour une forte
proportion de toutes les depenses . En 1953, le second a fourni 246 millions
(42.4 p. 100 du total) et le premier 335 millions (52 .6 p. 100) . En 1961, le
secteur public, a cause surtout de 1'assurance-hospitalisation publique, a
totalise 859 millions (65 .7 p . 100) et le secteur prive, 448 millions (34.3 p.
100) . La repartition des depenses dans le secteur prive est aussi a noter . En
1953, les regimes prives d'assurance ont repondu pour 31 .9 p. 100 des
recettes fournies par les malades et autres sources privees . En 1961, leur part
avait augmente a 48.4 p. 100, mais les malades et les autres sources figuraient

TABLEAU 11-23 D$PENSES PRIV$ES ET PUBLIQUES APPROXIMATIVES
EN SERVICES DE SANT$ PERSONNELS ET AUTRES FRAIS DE SANT$,

CANADA, 1953 ET 196 1

Element

Financement privd:
Services hospitaliers et m6dicaux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . .
Services dentaires et autres services de sant68 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .
Ordonnancesg. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Construction hospitaliBreA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Frais d'administration de 1'assurance-maladie° . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Financement public :
Services hospitaliers et m6dicaux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .
Services de sant8 publique° . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Construction hospitaliPree . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Frais d'administration de la recherche sur la sant6r . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Rechercheg. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

TOTAL GZ`Nl;RAL. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . .

1953 196 1

(millions de dollars )

334.6
105 .5
48 .8
39.5
28 .6

448 .1
233 .8
111 .0
58 .6
57 . 6

557 .0

246.0
58 .0
78 . 8
3 .5
2 . 8

389 .1

945 .1

909 . 1

859 .1
105.0
119 .2
14 .0
12 .0

1,109 .3

2,018 .4

B Ces d6penses sont attribu@es au secteur priv6, parce que c'est lui surtout qui le finance .
b Le tiers des d8penses en construction hospitali8re, d'apr8s les estimations.
e Sans 1'assurance contre les accidents et la maladie. Y compris les dividendes accordBes aux

detenteurs de polices, les augmentations des fonds non acquis et les primes pay6es A l'avance .
a Y compris certaines despenses affect6es $ la recherche et A la formation des chercheurs dans .

le cadre des subventions nationales i> 1'hygi8ne .
8 Les deux tiers des depenses totales, d'apr8s les estimations .
I Frais d'administration approximatifs des rdgimes hospitaliers et m8dicaux publics.
e Y compris les subventions a la recherche dans le cadre des subventions nationales A I'hy-

gi8ne et d'autres programmes f6d6raux .

SouRCE : J . J. Madden, LWonomigue de la santJ, 6tude realis6e pour la Commission royale•
d'enqu@te sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .
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encore pour la moitie des fonds necessaires an financement des depenses non
couvertes par un regime public .

Si nous allons au-dela des depenses hospitalieres et medicales, nous
avons de la d .ifE'iculte a decouvrir la source des fonds affectes aux autres
depenses de sante. Le tableau 11-23 cherche a classer approximativement
ces depenses . Conune le secteur prive finance le gros des services dentaires et
des divers services de sante ainsi que les ordonnances, nous les avons attribuees
an secteur prive ; on estime que les depenses de sante financees par le secteur
prive ont totalise 557 millions en 1953 contre 389 millions dans le cas du
secteur public . En 1961, les premieres etaient montees a 909 millions, mais
les secondes avaient progresse un peu plus rapidement et atteignaient 1,109
millions . Le tableau 11-24 presente la repartition en pourcentage de la depense
privee et publique affectee a 1'ensemble des services de sante, ainsi qu'au
capital hospitalier et a d'autres elements du domaine de la sante . En 1953,
les depenses pnivees ont forme 58 .9 p . 100 du total, et les dtspenses publiques,
41.1 p. 100. En 1961, les premieres, tout en etant encore importantes,
etaient descendues a 45 .0 et les secondes etaient montees a 55 .0 p . 100. Si
Pon inclut les depenses pour medicaments non prescrits dans ces estimations,
le financement prive a totalise 1,113 millions en 1961 et a repondu pour
49.9 p. 100 des depenses totales, et le financement public, pour 50 .1 p . 100.

TABLEAU 11-24 R$PARTITION EN POURCENTAGE DES
D$PENSES PRIV$ES ET PUBLIQUES AFFECT$ES

A L'ENSEMBLE DES SERVICES DE SANTh°,
CANADA, 1953 ET 196 1

AnnBe

1953 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

SouxcE : Tableau 11-23 .

Financement
priv8

58 .9
45 .0

Financement
public

41 .1

55 . 0

D$PENSES PUBLIQUES EN SERVICES DE SANT$
AU NIVEAU DU GOUVERNEMENT

Tendances passees

Tous les echelons de gouvernement ont vu augmenter leurs depenses
a mesure que le total des depenses publiques en soins de sante s'est accru .
Ainsi que le montre le tableau 11-25, de 1947 a 1961 les depenses federales
en services de sante sont passees de 57 a 470 millions, les provinciales, de
87 a 719, et les municipales, de 27 a 771.

1 Les donn6es du tableau 11-26 ne peuvent se comparer tout 3 fait A celles du tableau
11-23 parce qu'elles se rattachent surtout i; 1'ann6e financiPre plut6t qu1 1'ann6e civile . Les
diff6rences entre les deux approximations sont 16gi;res.
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TABLEAU 11-25 DE`PENSES GEN$RALES NETTES EN SERVICES DE SANT$
DE TOUS LES GOUVERNEMENTS, CANADA, 1947-1962, SELON L E

NIVEAU DU GOUVERNEMENT *

Ann6e Fed6rales Provinciales Municipalest Totales

1947
1948
1949
1950

1951
1952
1953
1954
1955

1956
1957
1958
1959
1960

1961
1962

57
60
69
72

82
88
94
100
103

112
118
186
280
330

429
470

(en millions de dollars)

87
114
156
172

190
210
229
257
27 1

288
332
363
470
554

27
31
38
43

51
53
54
67
69

74
85
80
72
69

171
205
263
287

323
351
377
424
443

474
535
629
822
95 3

621
719

72
77

1,122
1,266

* Y compris les d6penses en services hospitaliers, m6dicaux, dentaires et connexes, en ceuvres
de sant6 g6n6rale et publique, la construction d'installations sanitaires, la recherche et 1'enseigne-
ment, mais non compris la salubrit8 publique et I'enl'evement des ordures . Les d6penses f6derales
et provinciales se rattachent aux ann6es financi8res et ne sont pas tout A fait comparables aux
chiffres du tableau 11-23 .

t Non compris la salubrit6 publique ni 1'enlevement des ordures.

SouacE : E . J. Hanson, Les finances publiques et les services de sartte, 6tude r6alis6e pour ]a
Commission royale d'enqudte sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, d'aprc`s
lc tableau B-1 .

L'augmentation de la proportion des d6penses totales en services de

sante s'est assortie d'importants changements dans les d6penses aux divers

niveaux de gouvernement . Les gouvernements provinciaux ont fourni au cours
de la periode le gros des fonds affectes au financement public des d6penses de

sante; viennent ensuite le gouvernement federal et les gouvernements

municipaux. Comme 1'indique le tableau 11-26, les gouvernements pro-

vinciaux ont repondu en 1947 pour 50 .9 p . 100 de toutes les depenses, contre

33 .3 p. 100 dans le cas du gouvernement federal, et 15 .8 p. 100 dans celui des

administrations municipales (sans compter la salubritrs publique et 1'enl6ve-

ment des ordures) . En 1961, la proportion des gouvernements provinciaux

avait augment6 a 55 .3 p . 100 et celle du gouvernement fed6ral a 38 .3 p. 100,

tandis que celle des municipalites 6tait descendue a 6 .4 p . 100. Il semble que

ces tendances se maintiennent depuis 1961 .
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TABLEAU 11-26 REPARTITION EN POURCENTAGE DES D$PENSES NETTES
EN SERVICES DE SANT$, PAR ECHELON DE GOUVERNEMENT ,

CANADA, CERTAINES ANN)=',ES, 1947-196 2

AnnB e

1947
1953
1955
1957
1958
1961
1962

Fdd@rales

33 .3
25 .0
23 .3
22 .0
30.0
38.3
37 .1

Provinciale s

50.9
60.7
61 .1
62.0
57 .7
55 .3
56 .9

Municipales

15 .8
14.3
15 .6
16 .0
12 .3
6 .4
6 .0

Totale s

SouxcE : D'apr~s le tableau 11-25 .

100 .0
100 .0
100 .0
100 .0
100 .0
100 .0
100 .0

Le glissement important intervenu dans les depenses est manifestement
le virement du fardeau financier des services de sante personnels des muni-
cipalites aux gouvernements provinciaux et federal. La tendance ne semble
s'etre amorcee, cependant, que depuis 1'etablissement du Regime federal-
provincial d'assurance-hospitalisation en 1958 . Jusque-la, les municipalites ont
continue de repondre pour a peu pres la meme proportion de la depense
totale, mais les gouvernements provinciaux ont repondu pour une part grandis-
sante . En 1957, la part federale de 1'ensemble des depenses de sante s'etait
elevee a 118 millions, mais sa proportion de toutes les depenses etait
descendue a 22 p . 100. Au cours de la meme periode, les depenses pro-
vinciales se sont accrues a 332 millions et ont atteint 62 p . 100 de toutes les
depenses gouvernementales . Meme 1'augmentation rapide des depenses du
gouvernement federal durant 1958-1962 a laisse aux provinces la part la
plus forte des depenses de sante publique (56.9 p. 100 en 1962), surtout
parce que le gouvernement federal ne participe pas aux frais de 1'hospitalisa-
tion des tuberculeux et des malades mentaux qui constituent une grande
proportion de tous les hospitalises .

COMPARAISON INTERNATIONALE

Nous avons presente dans des chapitres precedents une comparaison
des services de sante assures a la population dans divers pays . Nous avons
utilise a cette fin la proportion de la population par medecin, par dentiste,
par infirmiere, par pharmacien et par lit d'hopitall .

1 Pour une discussion des proportions de la population par m6decin, dentiste, infirmi~re
et pharmacien, voir chapitre 7, et, pour une discussion des proportions de la population par
lit d'h8pital, voir chapitre 8. .
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Les proportions invoquees dans ces chapitres montrent l'importance
relative que les Canadiens ont attachee a obtenir des effectifs professionnels
par rapport a la population, et a etablir des installations sanitaires sous forme
de lits d'hSpital . En comparaison avec n'importe quel autre pays, le Canada
occupe un rang eleve pour ce qui est de la prestation d'installations et de
personnel de sante . Pour completer la comparaison, il nous faut un moyen
qui permette de rattacher 1'effort sanitaire au Canada a la capacite du pays
de produire des biens et des services . Nous pouvons y arriver en comparant
1'ensemble des d6penses de sante avec la Depense nationale brute . Il existait
des donnees etablies sur ce pied pour neuf des dix-neuf pays ; elles sont pre-
sentees au tableau 11-27 . On y voit que le Canada consacre une plus grande
proportion de sa production nationale aux services de sante que n'importe
quelle des nations en cause, sauf 1'Australie . Les chiffres appuient les con-
clusions que nous avons deja proposees d'apres les temoignages qui nous ont
ete presentes dans des memoires et durant les audiences, et d'apres les
observations que nous avons pu faire nous-memes, c'est-a-dire que les services
de sante du Canada repondent a une norme tres elevee et se comparent
favorablement avec ce qu'il y a de mieux en d'autres pays .

TABLEAU 11-27 D$PENSES APPROXIMATIVES CONSACREES A CERTAINS
tLE`MENTS* DES SOINS DE SANT$ PERSONNELSt EXPRIM$ES E N

POURCENTAGE DU PRODUIT NATIONAL BRUT AUX PRIX
DU MARCH$, DANS NEUF PAYS, 1953-196 1

Pays 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960 196 1

Canada. . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 .50 2 .77 2 .77 2 .74 2 .95 3 .11 3 .37 3 .60 3 .8 5
ttats-Unis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . 2 .31 2 .76 2 .75 2 .88 2 .97 3 .21 3 .21 3 .34 3 .4 6
Nouvelle-Mande . . . . . . .. . .. . .. . 3 .10 3 .00 3 .07 3 .22 3 .25 3 .33 3 .36 3 .41 3 .59
Australie . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . 2 .72 2 .86 2 .94 2 .91 3 .12 3 .24 3 .35 3 .71 4 .0 6
Royaume-Uni . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 2 .58 2 .56 2 .61 2 .63 2 .66 2 .74 2 .81 3 .00 2 .9 8
France . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . 2 .18 2 .28 2 .38 2 .48 2 .56 2 .64 2 .78 2 .94 3 .2 8
NorvBge. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . 2 .25 2 .22 2 .22 2 .20 2 .39 2 .52 2 .69 2 .72 2 .7 1
Danemark . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 .91 2 .03 2 .10 2 .14 2 .24 2 .36 2 .40 2 .41 2 .4 2
Pays-Bas . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . 1 .71 1 .78 2 .02 2 .10 1 .94 2 .12 2 .18 2 .25 2 .3 2

taires.
• Y compris : services hospitaliers et mbdicaux et ordonnances . Non compris : services den-

t Non compris : d6penses consacrbes A la sant6 publique et aux investissements .

Souxce : Prdvisions spdciales 6tablies par la Division de la recherche et de la statistique, mi-
nistbre de la Sant€ nationale et du Bien-@tre social .

Dans une comparaison internationale des d6penses sanitaires par rap-
port a la Depense nationale brute, il ne faut pas perdre de vue la limitation
qu'elle comporte par suite surtout des difficultes qu'on a a obtenir des chiffres
tout a fait comparables . Dans les pays moins developpes, c'est le secteur des
menages plutot que le secteur du marche qui dispense les services de sante,
et les d6penses d'argent peuvent faire sous-estimer beaucoup le niveau des
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TABLEAU 11-28 D$PENSES APPROXIMATIVES CONSACR$ES A CERTAINS
$L$MENTS* DES SOINS DE SANT$ PERSONNELSt, EXPRIM$ES EN

POURCENTAGE DU PRODUIT NATIONAL BRUT AUX PRIX
DU MARCH$, DANS SIX PAYS, 1953-196 1

Pays 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 1960 196 1

Canada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 2 .74 3 .04 3 .02 3 .01 3 .22 3 .41 3 .66 3 .91 4 .1 7
$tats-Urns . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 2 .65 3 .15 3 .13 3 .27 3 .36 3 .62 3 .60 3 .73 3 .8 6
Nouvelle-Z8lande . . . . . . . . . . . . . . 3 .35 3 .24 3 .32 3 .48 3 .51 3 .57 3 .60 3 .63 3 .8 1
Royaume-Uni . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 .78 2 .77 2 .84 2 .86 2 .90 2 .98 3 .07 3 .26 3 .25
NorvBge. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 2 .73 2 .69 2 .69 2 .64 2 .83 2 .98 3 .15 3 .17 3 .1 6
Pays-Bas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 1 .90 1 .98 2 .23 2 .31 2 .11 2 .37 2 .42 2 .50 2 .5 7

* Y compris : services hospitaliers et m6dicaux, ordonnances et services dentaires.
t Non compris : d8penses consacr6es A la sant6 publique et aux investissements .

SooxcE : Pr6visions spbciales dtablies par la Division de la recherche et de la statistique,
minist8re de la Santt= nationale et du Bien-etre social .

soins de sante. En outre, les comparaisons qui portent sur les depenses rela-
tives a un nombre limite de services de sante peuvent bien n'etre pas pleine-
ment revelatrices, puisque la dispensation des services peut etre assuree par
des effectifs differents en des pays differents . C'est ainsi que le pays qui
dispense des soins medicaux par le concours de medecins hygienistes salaries
pourrait sembler consacrer tres peu d'argent aux soins medicaux si la com-
paraison se borne aux depenses privees. Lorsque la comparaison porte sur
une seule annee, il faut aussi faire preuve de beaucoup de prudence ; en effet,
si un regime public additionnel est etabli alors que le revenu national est a
un niveau inferieur a la normale, le pays en cause pourrait sembler consacrer
une forte proportion de sa D .N.B. a la sante, alors que ce ne serait pas neces-

sairement le cas a long terme. Meme dans les, pays developpes, une difference
continuelle entre les proportions de la depense nationale brute courante
affectees par deux pays aux services de sante ne signifie pas forcement que
l'utilisation que chacun fait des services de sante differe beaucoup, puisque
la structure des prix de chaque pays peut varier grandementl .

1 Cela saute aux yeux si nous examinons la situation suiv an te. D ans le pays A, 1,000
pra ti ciens fournissent des se rv ices d'une valeur de $1,000 chacun par an n6e, ce qui fait
1 mill ion de doll ars de dbpenses . Dans le pays B, 2,000 praticiens fournissent autant de se rvices
que dans le pays A; cepend ant, les praticiens y 6tant plus nombreux, le prix moyen des se rvices
y est inf6rieur et chaque praticien gagne un revenu de $500 . Dans ce cas-ci, le total des d6-
penses en services de sant6 serait le m 8me que dans le pays A, mais le volume des services
serait le double. Avec le temps, la mobili tb intemationale des praticiens tendrait A amenuiser
certaines diff6rences de revenu et, partant, de prix entre les deux pays ; mais ces diff€rences
pourraient persister Iongtemps . Voir Gilbert, Mil ton et I . B . Kravis, An International Compar-

ison of National Products and Purchasing Power of Currencies, O .E .C.t ., 1954 ; Gilbert,
Milton et AssociFs, Comparative National Products and Price Levels, O .E.C .$., 1958, p . 61 .
En 1950, le prix des services de sant6 6tait rela ti vement plus faible dans la plupart des pays
d'Europe qu'aux $tats-Unis.
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Compte tenu de ses reserves, le Canada se situe parmi les premiers
pays dont la statistique est connue pour ce qui est de la proportion de la
D.N.B. affectee a la sante . Les tableaux 11-27 a 11-39 indiquent les montants
de la D.N .B. affectes a diverses categories de services de sante ; meme si la
difference en pourcentage est faible dans plusieurs cas, le Canada se situe
an premier ou au deuxieme rang dans tous les tableaux quant a ces dernieres
annees .

Le tableau 11-27 donne la proportion de la D .N.B. consacree aux
services hospitaliers et medicaux et aux ordonnances dans un certain nombre
de pays developpes de 1953 a 19611 . En 1953, la proportion variait de 1 .71
a 3 .10 p. 100, celle du Canada etant de 2 .5 p . 100. Les pays se rangeaient
dans 1'ordre suivant : Nouvelle-Mande, Australie, Royaume-Uni, Canada,
ttats-Unis et Pays-Bas . En 1958, chaque pays affectait une plus forte pro-
portion de sa D.N.B. a ces services, proportion qui allait de 3 .33 a 2 .12 p .
100. L'ordre des pays etait le suivant : Nouvelle-Mande, Australie, $tats-
Unis, Canada et Pays-Bas . En 1961, la part consacree aux soins de sante a
continue d'augmenter et s'est inscrite en 4 .06 et 2 .32 p. 100, et 1'ordre des
pays etait le suivant : Australie, Canada, Nouvelle-Mande, Ptats-Unis et
Pays-Bas .

Un certain nombre de tendances se degagent nettement des chiffres .
Le Canada, tout en etant toujours pres du sommet quant a la proportion de
sa D.N.B. affectee aux services de sante en cause, augmente ses d6penses
plus rapidement que certains autres pays, et se rapproche davantage du
premier rang. En deuxieme lieu, les differences entre les cinq premiers pays
sont a peine de .75 p. 100. En troisieme lieu, le Royaume-Uni est le seul pays
dont le pourcentage soit en baisse . Enfin, il existe une certaine difference entre
les proportions si l'on divise les pays en deux groupes, Amerique du Nord,
Australie et Nouvelle-Mande d'une part, et pays d'Europe, d'autre part, les
premiers se trouvant dans la moitie superieure du tableau des depenses . Le
tableau 11-28 differe du 11-27 en cc qu'il comprend les d6penses en services
dentaires . La situation est passablement la meme ici, sauf que le Canada, en
1961, s'est classe premier (4 .17 p. 100) et a ete suivi des Ifttats-Unis et de la
Nouvelle-Mande, mais les differences ne sont pas tres fortes2 .

Le tableau 11-29 donne, pour les annees 1956 a 1961, la proportion
de la D.N.B. consacree non seulement aux services de sante personnels, mais
aussi aux medicaments non prescrits, aux services de sante des gouvernement s

' Les 6valuations ont etb etablies par la Division de la recherche du ministPre de la
Sant6 nationale et du Bien-etre social d'apr6s les renseignements regus dans le cadre d'une
correspondance sp6ciale Echanlz6e avec les divers gouvernements . Dans chaque cas, les
renseignements ont 6t6 compl6t6s de donnees provenant d'autres sources et I'ensemble des
previsions est considBrable dans certains cas . Il faut donc consid6rer les chiffres comme des
pr6visions pr€liminaires .

'Les d6penses d'ordre dentaire de 1'Australie ne sont pas connues . Les statist3ques
relatives aux proportions d'habitants par dentiste semblent indiquer que I'Australie devance
le Canada en ce qui concerne les d6penses totales sanitaires, y compris les d6penses en
services dentaires, par rapport h]a D .N.B.
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TABLEAU 11-29 DEPENSES EN SOINS DE SANT$ EXPRIM$ES
EN POURCENTAGE DE LA D .N .B ., DANS SIX PAYS, 1956-1961

487

Pays Annee Monnaie
Depense s
en soins
de sante'

D .N.B .
Pourcen-
tage de la
D.N .B .

(millions)

Canada . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1960-1961 $ 2,120 36,837 5 . 8
Ceylan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1957-1958 Rs . 227 5,725 4 . 0
Angleterre et pays de Galles . . . . . . 1960-1961 £ 956 20,370 4 . 7
Israel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1959-1960 £ 240 4,716 5 . 1
Suede . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . 1956 K 2,289 49,106 4 . -i

) ✓tats-Unis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . 1960-1961 $ 28,740 522,500 5 . 5

* Les d@penses en soins de sante des divers pays peuvent differer un peu quant A lcur contenu .
Toutes excluent 1'alimentation, mais toutes comprennent les m8dicaments non prescrits et les
produits pharmaccutiques.

SouxcE : B. Abel-Smith, Health Expenditure in Seven Countries, London and Cambridge

Economic Bulletin, mars 1963, et J . J . Madden, L'economique de !a sant~, 8tude realisde pour la
Commission royale d'enquete sur les services de sante, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .

et a la construction dans un certain nombre de pays . On voit ici encore que,
sauf dans le cas de Ceylan, tous les pays s'inscrivent dans un intervalle

de 4 .7 a 5 .8 p. 100; le Canada, qui est au premier rang (5 .8 p . 100) est

suivi des $tats-Unis (5 .5), d'Israel (5 .1), de 1'Angleterre et de la Suede

(4.7) et de Ceylan (4 p . 100) . La haute proportion du Canada tient en
partie aux annees particulieres au cours desquelles on peut faire la com-
paraison. S'il s'agissait de 1959, les depenses canadiennes, y compris les
medicaments non prescrits et les produits pharmaceutiques, n'auraient
probablement pas depasse 5 p. 100 et auraient ete inferieures a celles des

Ptats-Unis . Dans le cas des pays dont les chiffres se rattachent a des periodes
anterieures, il ne fait pas de doute qu'ils depensaient en 1961 une plus forte
proportion en fait de depenses de sante, proportion qui, dans le cas de la
Suede, pourrait etre considerable .

Sous reserve des limitations susmentionnees, it semble que les
pays qui jouissent d'un haut niveau de vie tendent generalement a consacrer
aux soins de sante une proportion a peu pres egale de la depense totale et que
l'intervalle des depenses est etonnamment faible; en effet, il varie d'environ

1 p. 100 autour d'une moyenne qui s'eleve peu a peu, et cela malgre les
methodes differentes employees pour financer les soins de sante, et, en particu-
lier, 1'importance relative variable du secteur public et du secteur prive .

Depenses de sante: Canada et Etats-Uni s

Les tableaux de 11-30 a 11-33 presentent la statistique americaine
qui permet de faire la comparaison avec le Canada . Ce qui frappe le plus
dans ces chiffres, c'est 1'ampleur, il va de soi, des depenses des ttats-unis
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qui, en 1962, correspondaient a 84 p . 100 de la D.N.B . du Canada. La
Californie, qui compte actuellement une population a peu pres egale a celle

du Canada et dont le revenu moyen reel par habitant est plus eleve, depense
tout probablement a elle seule autant dans le domaine de la sante que 1'en-
semble du Canada .

TABLEAU 11-32 TAUX DE CROISSANCE MOYEN DES D$PENSES DE SANTE`,
E`TAT-UNIS, CERTAINES PtRIODES, 1929-196 3

(pourcentages )

6riode

Total des soins
m8dicaux e t
hospitaliers• Sant B

publi- Construc- Recher-
Toutes les d€pense s

de sant6

Total Par que tion ches
Pa r

habitant Total habi tan t

1929-1945 5 .0 4 .0 5 .2 -4 .6 19 .4 4 .6 3 81945-1961 8.5 5 .7 4 .2 16 .5 23 .7 8.8
.

6 91929-1961 6.8 4 .8 4.6 5 .6 21 .6 6.7
.

5 . 3

1957-1961 8.0 - 0.6 6.9 29 .1 8 .1 6 31957-1963 7 .9 - 3 .2 8 .9 31 .3 8 .2
.

6 . 6

* Y compris d8penses en m8dicaments non prescrits et en produits pharmaceutiques .
SOURCE : Tableau 11-31 .

Entre 1929 et 1963, les depenses aux ttats-Unis ont augmente de
3,625 a 33,781 millions on presque dix fois et par habitant, de $30 a$179
ou presque six fois . Exclusion faite des medicaments non prescrits et des
produits pharmaceutiques, les depenses se sont elevees en 1963 a 31,580
millions ou a$168 par habitant . Ce sont les services hospitaliers, medicaux
et les services de sante personnels divers qui figurent pour la plus grande
tranche en 1963, soit 30,899 millions ; viennent ensuite la sante publique
(495 millions), la recherche (938) et la construction (1,449) . En ce qui
concerne la part de la D .N.B. affectee aux services de sante, le tableau 11-31
indique qu'une proportion grandissante de la depense totale a servi a cette fin,
passant de 3 .6 p. 100 en 1929 a 5 .8 p. 100 en 1963. Exclusion faite des
medicaments non prescrits et des produits pharmaceutiques, I'augmentation
est allee environ de 3 .1 p . 100 a 5 .4 p. 100 de la D .N.B. Enfin, la proportion
des depenses de sante acquittees par le secteur public est indiquee an tableau
11-30, ou la proportion des depenses en soins de sante personnels financees
par le secteur public s'eleve de 9 .4 p. 100 en 1929 a 20.7 p. 100 en 1963,
tandis que les depenses publiques affectees a tout le domaine sanitaire s'ac-
croissent de 14 .2 a 25.1 p . 100. Si 1'on exclut les medicaments non prescrits
et les produits pharmaceutiques, la part publique est passee de 25 .7 p. 100
en 1961 a 26 .9 p. 100 en 1963 .

74564-33
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TABLEAU 11-33 DE`PENSES EN SOINS DE SANT$ PAR HABITANT ET POUR-

CENTAGE DE LA D .N .B., SELON CERTAINES CATEGORIES DE
D$PENSES DE SANT$, CANADA ET $TATS-UNIS,

CERTAINES ANNf-ES, 1929-196 3

Services de sant6 personnels Services de sant8 personnels

Canada ttats -Unis

Sans les Y compris Sans les Y compris

m6dicaments non m6dicaments non m6dicaments non m6dicaments no n
~~

prescrits niles prescrits et les prescrits ni les prescrits et les

produits produits produits produits

pharmaceutiquess pharmaceutiques pharmaceutiques pharmaceutiques

Par % de la Par % de la Par % de ]a Par % de la

habitant D.N.B. habitant D.N.B . habitant D.N.B . habitant D.N.B.

$ $ $ $

1929 19.10 3 .5 - - - - 27 .29 3 . 3

1945 24.26 2.5 - - - - 51 .20 3 . 3

1953 51 .67 3.1 - - - - 90 .20 4 . 3

1959
1961

81 .20
94.52

4 . 1
4 .6

-
106 .03

-
5 .2

-
134 .36

-
4.8

-
145 .26

-
5 . 1

1963° - - - - 151 .76 5.0 163 .40 5 . 3

Toutes d6penses de sant8c Toutes d8penses de sant6°

1929 - - - - - - 29.77 3 . 6

1945 27 .51 2.8 - - - - 53 .63 3 . 5

1953 63 .54 3 .8 - - - - 97 .58 4 . 7

1959 95 .21 4 .8 - - - - 140 .25 5 . 3

1961 110 .03 5 .4 121 .54 5 .9 145.65 5 .2 156 .41 5 . 5

1963d - - - - 167.98 5 .4 178 .64 5 . 8

,Y compris les d6penses approximatives en ordonnances . Non compris les d6penses

de sant6 publique et g8n6rale.

b tvaluation.
" Non compris les d6penses affect6es DL la recherche ainsi qu1 la formation du personnel

de la sant6.
d Y compris les d8penses affect6es 'd la recherche .

S'ouxca : D'apr8s les tableaux 11-2, 11-6 et 11-31 .

Meme si le financement public des services de sante compte beaucoup
plus au Canada qu'aux $tats-Unis depuis quelques ann6es, le regime des
d6penses de sante dans les deux pays est remarquablement semblable .

Si nous comparons le taux de croissance moyen des d6penses en soins per-
sonnels des deux pays, on voit que la d6pense affectee A tous ces services

s'est accrue de 1929 ~ 1961 ~ un taux moyen de 6 .8 p . 100 par ann6e aux

ttas-Unis, alors qu'elle s'est accrue au taux de 6 .7 p. 100 an Canada de
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1926 a 19611. Le taux de croissance moyen de la depense par habitant a
ete de 4.8 p. 100 par annee aux. I✓tats-Unis et de 4.7 p. 100 au Canada.

Enfin, le tableau 11-33 compare la depense par habitant en diverse s
categories de depenses de sante par rapport a la production totale . Bien
que les depenses approximatives en medicaments et en produits pharma-
ceutiques en 1929 ne soient qu'un chiffre approximatif, les Canadiens,
compte tenu de ces depenses, ont consacre environ 3 .5 p. 100 de la D.N.B .
cette annee-la aux soins de sante personnels, et les Americains, 3 .3 p. 1002 .
En 1961, les Canadiens y ont affecte 5 .2 p. 100 de la D.N.B. et les Ameri-
cains, 5.1 p. 100. Si Pon exclut les depenses en medicaments non prescrits
et en produits pharmaceutiques, on constate que le Canada a consacre une
moins forte proportion de la D .N.B . au services de sante personnels que
les ttats-Unis en 1961, soit 4.6 contre 4 .8 p. 1003. On ne connait pas
1'ensemble des depenses des Canadiens en soins de sante en 1929, mais
elles devaient etre inferieures aux depenses des Americains qui s'inscrivaient
a 3.6 p . 100. En 1961, les depenses consacrees par les Canadiens a tout le
domaine de la sante ont forme 5 .4 p. 100 de la D.N.B., contre 5.2 p. 100
dans le cas des ttats-Unis ; cependant, si Pon inclut les medicaments non
prescrits et les produits pharmaceutiques, les Canadiens ont depense 5 .9
p. 100 de la D .N.B. en soins de sante et les Americains, 5 .5 p. 100.

11 faut noter que c'est seulement depuis quelques annees que les
depenses des Canadiens en services de sante personnels se rapprochent du
pourcentage depense aux ttats-Unis, que c'est seulement a cause du taux
de croissance plus lent des depenses de sante publique et de la construction
d'installations aux P-tats-Unis dans les annees 1950 que la depense totale
canadienne en pourcentage de la D .N.B. a surpasse celle des $tats-Unis, et
que les Americains ont toujours depense en valeur absolue plus que les
Canadiens et ont continue a le faire jusqu'en 1961, alors que la depense par
habitant a ete de $156 aux ttats-Unis contre $121 an Canada .

Les Americains semblent avoir consacre une proportion un peu plus
forte de la D.N.B . aux services de sante que les Canadiens durant presque
toute la periode 1926-1961 . Comme il faut s'y attendre, une nation qui
jouit d'un niveau de vie un peu plus eleve en moyenne que celui du Canada
depense des sommes globales plus considerables par habitant . C'est ainsi
qu'en 1961, alors que les Canadiens consacraient une plus grande tranche
de la D.N.B. aux services de sante personnels et aux ordonnances, la depense
par habitant aux ttats-Unis a ete de $145 contre $110 au Canada. En outre,
la depense aux ttats-Unis s'est fort accrue en 1961-1963, si bien qu'il est
probable, exclusion faite encore des medicaments non prescrits et des pro-
duits pharmaceutiques, que les proportions ne different pas beaucoup 1'une

' Voir les tableaux 11-17 et 11-32.
'Le chiffre am€ricain comprend les m€dicaments non prescrits et les produits pharma-

ceutiques, le chiffre canadien, seulement les ordonnances .
'Les 6valuations des d6penses en m6dicaments non prescrits et en produits pharma-_

ceutiques sont sujettes A une plus grande erreur que la plupart des autres €valuations . Aussi
les depenses am8ricaines pourraient-elles etre un peu plus fortes et les d6penses canadiennes,
un peu moins fortes .

74564-3;
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de 1'autre en 1963 (s'incrivant entre 5 .4 et 5 .6 p. 100 de la D.N.B.)' . La

croissance particulierement rapide des depenses sanitaires des Canadiens
reflete dans une certaine mesure, repetons-le, le fait que les depenses ameri-
caines se sont accrues plus rapidement que les canadiennes avant et durant
la guerre, et que la croissance rapide des depenses canadiennes dans 1'apres-
guerre n'a fait guere plus que de retablir les rapports qui existaient dans
les annees anterieures au marasme economique .

TENDANCES EN VUE DANS LES DtPENSES DE SANT $

Nous avons examine les tendances des depenses de sante au Canada

et en d'autres pays ; nous avons vu que ]a situation du Canada n'a pas beau-
coup differe de celle d'autres nations dont la richesse, les goats et 1'organisa-
tion gouvernementale se comparent a ceux du Canada. Nous reconnaissons
que 1'augmentation des depenses a ete rapide et que les services de sante
absorbent une tres forte somme d'argent chaque annrse . D'autre part, nous
avons indique que les depenses en soins de sante n'ont pas ete exception-
nelles si on les examine a longue echeance et dans le cadre de 1'ensemble

des depenses du Canada ; elles n'ont pas absorbe une partie tres forte de la
production totale, malgre le subventionnement des services, et le taux de
croissance des depenses de sante tend depuis quelques annees a ralentir pour
s'etablir a un chiffre comparable a celui d'autres categories de depenses .

La tendance se ressent dans une certaine mesure de l'introduction du Regime
d'assurance-hospitalisation . Cependant, les depenses de sante augmentent de
plus en plus a cause de la montee de la consommation des services de sante par
habitant, plutot qu'a cause du rencherissement des services de sante . Il a fallu

plusieurs annees pour relever les depenses reelles de sante an niveau d'avant

le grand marasme economique; il a fallu l'intervention des pouvoirs publics
pour relever la consommation de services de sante-particulierement de
services hospitaliers-des Canadiens a faible revenu au niveau dont jouissent

ceux qui ont un revenu superieur . Nous nous attendons, cependant, que ce
taux de croissance rapide se ralentisse davantage a mesure que des Canadiens
de plus en plus nombreux accederont a la consommation des services de
sante necessaires pour les garder actifs, productifs et capables de jouir des
avantages que leur vaut leur revenu reel grandissant . Ce jour-la, qui n'est

peut-etre pas tres loin, les depenses de sante grandiront au taux moyen
determine d'abord par la croissance de la population et par les decouvertes
scientifiques qui permettent des soins de sante ameliores . Nous renvoyons au

chapitre 19 nos evaluations du taux de croissance moyen des depenses de
sante an cours de la prochaine decennie et de la prochaine generation .

'Voir tableau 11-33 . En 1963, les d6penses approximatives des ttats-Unis en services

de sant6 personnels ont r6pondu pour 5 .4 p. 100 de la D.N .B ., sans les m6dicaments non

prescrits et les produits pharmaceutiques, et pour 5 .8 p . 100, si 1'on comprend ces derniers .
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Avantages economiques des services de sante

Bien que la part du revenu absorbee par les services de sante n'ait pas fort
augmente depuis vingt ou trente ans, certaines gens, devant l'ordre de gran-
deur de ces depenses, ont ete amenes a se demander si le rythme de crois-
sance du Canada ne se ressent pas du cout eleve de ces services. Avant
d'aborder cette question, nous tenons a souligner que notre societe n'a pas
pour seul objectif le developpement economique et qu'il n'est pas possible,
dans un Canada de plus en plus riche, de refuser aux particuliers, pour des
raisons uniquement economiques, les services de sante necessaires pour
combattre la maladie et 1'invalidite et pour prolonger la longevite moyenne .
Tout en reconnaissant que les ressources ne sont pas inepuisables et que les
particuliers ne peuvent s'attendre a des soins de sante illimite, on n'a pas
a se demander si l'on a affaire a un producteur on non quand on veut
mesurer la valeur de la vie humaine . On ne peut priver certains particuliers
de services de sante simplement parce qu'ils ne contribuent pas a 1'expan-
sion economique du Canada ou parce qu'ils ne peuvent payer le cofit des
services . L'importance de 1'aspect economique ne doit pas nous faire oublier
que le cote humain et spirituel entre aussi en ligne de compte .

LES SERVICES DE SANT$ ET LA
CROISSANCE $CONOMIQUE

Pour determiner si les efforts redoubles qu'on a deployes pour
assurer la sante des particuliers ont nuit au bien-etre economique de la
nation, il faut commencer par preciser ce que nous entendons par croissance
economique et par definir le role des services de sante an sein de notre
economic .

Si la croissance economique peut se mesurer d'apres les gains de la
production de biens et services ou du Produit national brut, il est incon-
testable que les services de sante, en ce qu'ils accroissent la production
totale, out contribue a cette croissance an meme titre que les industries
de 1'agriculture, de 1'automobile, de la pate et du papier ou de la siderurgie .
Nous avons deja dit quel a ete leur apport a la valeur de la production
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totale, soulignant en particulier qu'ils ont progresse ces quelques dernieres
annees pendant que plusieurs autres industries n'evoluaient que lentement
ou meme restaient stationnaires . L'etude economique du professeur T . M .
Brown, realisee pour la Commission royale d'enquete sur les services de
santel, nous renseigne la-dessus, en particulier sur le ralentissement des
investissements vers le milieu des annees 1950, sur la multiplication des
sources exterieures d'approvisionnement pour de nombreuses denrees que
le Canada produit et sur la concurrence plus acharnee qui se manifeste
jusque sur le marche interieur. La plus forte production des services a com-
pense dans une large mesure le ralentissement sensible-attribuable a ces
phenomenes-du rythme de 1'augmentation de la production dans les sec-
teurs de 1'agriculture et de la fabrication. La demande soutenue de services
financiers, gouvernementaux, educatifs et surtout sanitaires de la part des
particuliers, des familles et des entreprises a beaucoup contribue a mainte-
nir le niveau de la production ; sans cette expansion, le revenu national aurait
ete sensiblement inferieur a ce qu'il est. De plus, les services absorbent des
sommes considerables de capital, surtout sous forme d'immeubles. Ainsi, la
part des investissements dans le produit national a aussi ete maintenue a un
niveau plus eleve qu'il n'en aurait ete autrement . Le developpement des
services de sante s'est accompagne d'une production plus elevee des in-
dustries du batiment, des machines electriques, du materiel d'hopital et des
produits pharmaceutiques, pour n'en nommer que quelques-unes .

REPERCUSSIONS DES SERVICES DE SANT$
SUR L'EMPLO I

Nous tenons a souligner egalement que les services de sante contri-
buent a accroitre les offres d'emploi, tant directement en ce qu'ils recrutent
des praticiens et des travailleurs specialises, semi-specialises ou non-specia-
lises, qu'indirectement en ce que, pour satisfaire leurs besoins, ils stimulent la
production d'autres secteurs de 1'economie . Dans la production nationale,
la part qui revient au secteur des services est trop recente pour qu'on puisse
determiner si elle continuera de representer une proportion de plus en plus
elevee de la production globale, mais il semble que, pour obtenir le meme
niveau de production au sein d'une economie en pleine expansion, il fau-
dra acheminer vers ce secteur une tranche de plus en plus large de la popu-
lation active . Cela ne signifie pas que la productivite n'a pas augmente dans
le secteur des services . Comme nous l'avons souligne au chapitre 11, des
gains appreciables ont ete realises de ce cote dans les services de sante, mais
ils ont ete contrebalances dans une large mesure par des innovations tech-
niques qui ont accru les besoins en personnel . Les services ont absorbe tel-
lement de main-d'ceuvre que, bien que 1'emploi ait accuse un recul dans le

IT . M . Brown, La croissance 9conomique du Canada, Btude r6alisee pour la Commis-
sion royale d'enquete sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .
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secteur de 1'agriculture et que, dans une grande partie du secteur de la fa-
brication, il n'ait pas progresse, le chomage a ete contenu par 1'expansion
de 1'emploi dans le secteur des services.

L'industrie de la sante, aussi bien publique que privee, a toujours
absorbe une part importante de la population active du Canada, malgre le
developpement de celle-ci . Meme durant la periode de marasme relatif qui
va de 1931 a 1941, 1'emploi s'y est accru au rythme moyen de 3 .3 p . 100
comparativement au gain de 2 .6 p . 100 de 1'ensemble de la population ac-
tive. Entre 1941 et 1961, alors que la population active a augmente de 1 .5
a 2 p. 100 par annee, le rythme annuel moyen d'accroissement, dans les servi-
ces de sante, s'est situe entre 5 et 6 p. 100 et a atteint son sommet au cours
des annees 19501 . Pour 1'ensemble de la periode 1931-1961, le nombre
des emplois a plein temps et a temps partiel, dans le secteur de la sante,
a passe de 68,000 a 281,000, soit une augmentation annuelle moyenne de
6. p. 100, tandis que 1'ensemble de la population active s'accroissait d'environ
2.2 p. 100. An cours de cette periode de trente ans, la proportion des
effectifs de la sante est passee de 1 .9 a 4.3 p. 100 de la population active2.
Bien que l'industrie ait toujours continue a employer beaucoup plus de
femmes que d'hommes, les hommes sont passablement plus nombreux que
les femmes parmi les praticiens ( medecine, art dentaire, etc .) . Pour 1'en-
semble du secteur de 1961, on comptait environ 76,000 hommes et 205,000
femmes dans les activites medicales, dentaires, hospitalieres et autres
activites sanitaires, y compris les praticiens a leur propre compte, soit un
total de 281,000 .

La rapide multiplication des offres d'emploi pour les femmes, en
particulier a temps partiel, est une caracteristique remarquable de 1'emploi
dans le secteur de la sante . Pendant que le nombre d'emplois masculins pas-
sait de 26,000 a 76,000 durant la decennie qui a precede 1961, les emplois
feminins dans les hopitaux et les cabinets de medecins et de dentistes aug-
mentaient de 98,000 a 205,000. La croissance de l'industrie s'est donc
realisee dans une large mesure par l'accroissement de la main-d'aeuvre
feminine ou par le recours aux services a temps partiel de femmes mariees,
dont beaucoup etaien.t des infirmieres licenciees . Il s'ensuit qu'une large
part de cette expansion s'est operee sans rarefier la main-d'ceuvre des
autres facteurs et ralentir leur essor . L'augmentation du nombre des medecins
et autres praticiens indique peut-etre, il est vrai, que des particuliers tres
doues et competents sont venus d'autres secteurs productifs de 1'economie,
mais, dans une large mesure, cet accroissement de 1'effectif est attribuabl e

1 Voir le tableau 12-1 .
' Voir tableau 12-1 . II eat A remarquer que ceci ne comprend que lea praticiens et les

travailleurs employ6s directement par 1'industrie . Ces chiffres ne comprennent pas les

travailleurs employ6s h Ia production de mbdicaments, de lunettes, etc., A la construction
d'h8pitaux ni i, de nombreux aspects de 1'administration publique ou privbe de la sant6 .
Si les d6penses pour ces aspects de ]a sant6 6taient d6duites des d8penses totales, les
d6penses r6elles pour la sant8 ne d6passeraient pas 4 .5 p . 100 de la D6pense nationale brute ;
ce n'est pas une proportion 61ev6e relativement A 1'emploi, 8tant donnb le grand nombre
de praticiens employ6s .
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a 1'immigration qui a permis au Canada d'attirer des praticiens . Dans ces
cas, une large part du cout de ]a formation de ces specialistes a ete assumee
par d'autres pays . En resume, 1'expansion s'est operee surtout par une re-
duction du chomage (ch6mage reel ou sous-emploi a domicile) plutot qu'aux
depens de ce que ces Canadiens auraient pu produire dans un autre secteurl .
L'industrie hospitaliere a tres bien su mettre a profit les services de travailleurs
feminins a temps partiel ; les revenus de beaucoup de familles canadiennes,
dans les regions tant rurales qu'urbaines, ont ete releves bien au-dessus du
niveau de la simple subsistance par 1'apport d'une epouse munie d'un
diplome d'infirmiere . Il ne faut pas oublier non plus que plus d'un praticien
a pu achever ses etudes grace au concours d'une epouse employee a temps
partiel ou a plein temps dans un hopital .

L'automatisation et les innovations techniques ont aussi influe sur
1'emploi an Canada, tout comme l'insuffisance de la demande ; il ne nous
appartient pas de determiner laquelle de ces causes a le plus contribue a
1'aggravation du chomage . Ce qu'il faut retenir c'est que, sans les sommes
plus importantes que 1'$tat et le secteur prive ont affectees aux services
de sante, 1'economie canadienne n'aurait pu progresser a un rythme aussi
rapide . La demande de biens et services a mieux repondu a 1'expansion des
moyens de production, ce qui a permis a 1'economie d'approcher davantage
ce niveau optimum de croissance et a 1'emploi d'atteindre un niveau plus
eleve . Grace a cette demande, une multitude de gens qui, autrement, auraient
probablement ete en chomage, ou n'auraient pas penetre sur le marche du
travail ont obtenu des emplois ; dans d'autres secteurs egalement, elle a ete une
source d'emploi . Pour les hommes, le nombre des emplois a augmente, dans
le batiment grace en particulier a la construction d'hopitaux et d'immeubles
medicaux aussi bien que d'habitations que des familles a double revenu
ont pu acheter ; il en a ete de meme dans beaucoup d'autres industries qui ont
profite des sommes supplementaires affectees aux services et installations
sanitaires .

D$PENSES DE SANT$-CONSOMMATION
OU INVESTISSEMENT

En gros, les biens et services peuvent se repartir en deux categories :
ceux qui apportent une satisfaction immediate aux particuliers et aux familles
et qui sont dits Kde consommation» , et ceux qui ont pour objet d'assurer
la consommation future et qui sont dits ((d'investissement)> . Ce serait une
erreur de croire que la classification des services de sante ne compte guere
et que la categorie importe peu, car le genre de depenses peut exercer une
influence decisive sur 1'etablissement de la ligne de conduite a suivre. S i

'On ne saurait dire que 1'emploi d'un grand nombre de femmes dans les services de
sant6 ait privts le secteur de 1'enseignement de ressources sp6cialis€es puisque les traitements
plus ilev6s dans ce dernier secteur ne les ont pas attir6es vers cette profession .

74564-34
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l'objectif d'une societe est la croissance economique et si par croissance
economique on entend non seulement une augmentation de la production
nationale mais aussi une production plus elevee par unite d'intrant, c'est-a-
dire une plus grande productivite, on est appele a se demander d'ou pourra
venir l'accroissement de la production et de la productivite . Comment pourra-
t-on plus tard produire plus de biens et services qu'en ce moment? Comment
faut-il s'y prendre pour tirer une plus forte production d'une meme valeur de
ressources?

Si l'on accepte cette definition de la croissance economique et si l'on
suppose qu'elle se mesure uniquement par l'accroissement du capital physi-
que, des machines, des immeubles et des stocks, on peut en conclure que
les ressources affectees aux services de sante sont des depenses de consomma-
tion et non d'investissement et qu'eIles ne contribuent pas a la croissance
economique . En outre, si toutes les- ressources sont mises a pleine contribu-
tion ailleurs, 1'expansion des services de sante peut meme gener la croissance
economique en enlevant des ressources aux industries d'investissement . Par
contre, si 1'essor economique depend en meme temps du nombre et de la
qualitg des citoyens, certaines activites qui ne produisent rien de tangible,
en particulier les services de sante et d'enseignement, peuvent etre ranges
parmi les investissements puisqu'ils grossissent 1'effectif de main-d'ceuvre
ou en ameliorent la qualite ; dans un cas comme dans 1'autre, le rythme de
la croissance economique et la consommation future s'en trouvent accrus .

Nous n'avons pas l'intention de nous engager dans une discussion
technique des facteurs qui commandent la croissance economique. On
trouvera la-dessus des explications detaillees dans les etudes preparees pour
la Commission et resumees au chapitre 19 . Pourtant, parce qu'il existe un
lien entre, d'une part, les services de sante et, d'autre part, l'accroissement
et la qualite de la population et 1'augmentation de la production nationale
totale et par habitant, il est necessaire de s'arreter brievement aux rapports
entre ces elements .

La croissance economique ne depend pas uniquement des biens-
capitaux, des outils et des constructions, mais aussi du milieu naturel et de
ses ressources, de 1'effectif des travailleurs, des connaissances et de la

technique . Elle est aussi conditionnee par 1'etendue du marche, facteur dont
dependent aussi la specialisation et le recours aux grands moyens techniques .
Pourvu que la demande de biens et de services soit suffisante et marche de
pair avec l'accroissement de l'offre, 1'economie peut progresser a vive allure
si l'offre de capitaux et de main-d'ceuvre augmente rapidement et si des
ressources ou les moyens techniques, ou les deux, sont abondants . II est

evident que l'accroissement demographique joue un double role dans la
croissance economique en ce qu'il procure a l'appareil productif des effectifs
de main-d'oeuvre et qu'il est la source principale de la demande de sa

production .
Cependant, la distinction entre les biens-capitaux et la main-d'aeuvre

devient de plus en plus tenue . Il ressort de notre etude et d'autres travaux
que la croissance economique ne doit pas etre attribuee uniquement a l'ac-
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croissement de la' main-d'oeuvre et du capital, mais aussi a 1'evolution du
facteur humain, de l'organisation et de la technique . Ce ne sont pas seule-
ment les constructions, les machines, les stocks et les ressources qui com-
posent la richesse d'une nation, mais aussi son capital humain, la
specialisation de la main-d'a'uvre, les connaissances techniques et le genie
createur de sa population . C'est la qualite des etres humains, leur energie,
leur competence, leur mentalite, leur instruction et leur formation qui per-
mettent 1'enrichissement des connaissances techniques et administratives
d'oiu procede de plus en plus le progres economique dans le monde moderne.
Sur le plan individuel ou collectif, une nation contribue d 1'augmentation de
la production par habitant et des avantages qui en decoulent dons la mesure
oiu elle accroYt ses investissements en capital humain, soit en ameliorant le
bien-etre materiel et mental de sa population, soit en diffusant plus large-
ment 1'enseignement superieur, en donnant aux travailleurs la possibilite de se
former en travaillant et en reclassant ceux dont le metier est devenu inutile .

Nous ne saurions donc trop insister sur le fait que les sommes
affectees aux services de sante ne sont, ni dans leur totalite ni meme dans
leur plus grande partie, des depenses de consommation ; elles ne sont pas
uniquement un element de frais pour le particulier ou pour la societe, mais
elles representent un investissement puisqu'elles peuvent rapporter des avan-
tages economiques considerables . Il est vrai que, d'apres la mesure classique
du revenu ou du produit national, les sommes affectees a la sante, aussi bien
qu'a I'alimentation, a 1'habillement et a l'instruction, sont consacrees a des
produits terminaux et sont donc des depenses de consommation. Il est egale-
ment vrai que, en un sens, nous avons accepte cette classification puisque,
a notre avis, une bonne sante favorise directement le bien-etre individuel en
ameliorant la qualite de 1'existence . Mais, puisque les depenses de sante ont
entraine une reduction de 1'invalidite et de la maladie chez les sujets d'age
productif et accru la longevite dans 1'ensemble de la population, les avantages
dans bien des cas 1'emportent de loin sur les frais .

A 1'encontre de nombreuses nations en voie de developpement chez
qui 1'acceleration de l'accroissement demographique a contribue a mainte-

nir les conditions d'existence, pour la majorite, au niveau de la simple

subsistance, le Canada a pu surtout depuis la fin de la seconde Grande

Guerre accroitre sa population tout en relevant son niveau de vie grace
a une plus forte consommation de biens et services . Pendant certaines
annees, la hausse a ete interrompue mais, dans 1'ensemble de la periode,

il y a eu amelioration indiscutable . Les depenses personnelles reelles par
habitant, ont augmente de 23 p . 100, passant de $840 en 1946 a$1,032
en 1962. tchappant a la loi des rendements decroissants, 1'economie ca-
nadienne, selon toute probabilite, continue d'obtenir un rendement de

plus en plus eleve de sa main-d'oeuvre et de son capital . Autrement dit, le
rapport proportionnel optimum entre, d'une part, la main-d'aeuvre et le

capital renouvelable et, d'autre part, notre sol et nos ressources naturelles,
n'est pas encore atteint . Dans ce contexte, l'accroissement de la popula-

74584- 41j
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tion active a non seulement augmente la production nationale et le revenu
par habitant, mais il a permis, alors que le marche canadien s'elargissait,
1'etablissement d'industries specialisees et le remplacement plus rapide
de materiel et d'installations demodes . Il est vrai que, pendant certaines
periodes, le marche du travail n'a pas pu absorber 1'accroissement de la
population active, mais il faut y voir, dans une certaine mesure, 1'insuffi-
sance de la politique economique generale plutot que la preuve que 1'expan-
sion demographique n'est pas desirable .

AVANTAGES $CONOMIQUES DES SOINS
DE SANT$

Les sommes affectees aux soins de sante peuvent contribuer de
deux fagons a l'accroissement de la population active : en prolongeant la

duree de la vie active et en favorisant un travail plus regulier durant les
annees productives .

La population active

Le declin de la mortalite precoce, analyse au chapitre 5, s'est traduit
par un prolongement de la periode d'activite productive, en depit d'une
scolarite de plus longue duree, d'une arrivee plus tardive sur le marche
du travail et de ]a mise a la retraite a un age moins avance . Depuis la fin
de la premiere Grande Guerre, la longevite moyenne en Amerique du Nord

a passe de 54 a 70 ans ; durant les vingt-cinq dernieres annees, elle a passe
de 61 a 70 ans pour le Canadien moyenl . De plus, bien que la mortalite
chez les bebes et les enfants et que le nombre des deces attribuables aux
maladies comme la tuberculose et la poliomyelite, qui s'attaquent aux jeu-
nes adultes, soient tombes tres bas, la duree de la periode pendant laquelle
les particuliers consomment plus qu'ils ne produisent n'a pas encore ete
allongee appreciablement . La proportion des vieillards improductifs n'a pas
augmente sensiblement par rapport a 1'ensemble de la population et tout
indique qu'elle ne s'accroitra que legerement d'ici la prochaine generation .

Ainsi, en 1961, les personnes agees de 65 ans et plus representaient 7 .6 p .

100 de la population du Canada ; on s'attend que la proportion soit de

8.9 p. 100 en 19912. A mesure qu'un plus grand nombre de jeunes attei-

1 Bureau du Recensement, ministere am8ricain du Commerce, Statistical Abstract of
the United States 1961, Washington (D .C.), Bureau des impressions du Gouvernement des
Etats-Unis, p . 54 ; Bureau f6d6ral de la statistique, Statistique de I'6tat civil, 1960, Ottawa, Impri-
meur de la Reine, 1962, p. 62 .

= A. Stukel, Estimations d6mographiques, 1966 d 1991, appendice E, dans T. M. Brown,

La croissance 9conomique du Canada, 6tude realis6e pour la Commission royale d'enquete

sur les services de sant€, tableaux 1 et 11 .
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gnent 1'age de la productivite, 1'ensemble de la nation peut faire vivre un
plus grand nombre de citoyens improductifs comme les enfants, les etu-
diants et les vieillards .

Nous n'avons pas calcule, au Canada, ce que represente une unite
supplementaire de capital humain, mais d'apres une estimation approxima-
tive faite en 1950 aux $tats-Unis, la valeur d'un Americain du sexe mascu-
lin se situerait entre $17,000 et $33,000, suivant le taux d'interet utilisel .
C'est entre 27 et 30 ans= qu'un homme a le plus de valeur, mais, meme
jusqu'a 1'age normal de la retraite, 1'adulte moyen du sexe masculin, bien
portant et au travail, a produit plus qu'il n'a consomme, c'est-a-dire que son
bilan est nettement productif et que, s'il vivait jusqu'a 1'age normal de la
retraite, c'est toute la nation qui en profiterait . On peut supposer que la
valeur d'un homme au Canada est quelque pen inferieure a 1'estimation
donnee pour 1'Americain du sexe masculin, puisque ses gains moyens sont
moms eleves; mais il peut y avoir compensation en ce sens qu'il consomme
peut-etre mojns. Par consequent, on peut affirmer que la societe a interet
a maintenir en activite jusqu'a leur retraite les travailleurs productifs . Ce
que nous avons dit du secteur masculin de la population active vaut aussi
pour le secteur feminjn, de meme que pour les femmes qui travaillent a la
maison, bien que la valeur actuelle de leurs gains nets a venir soit moins
elevee . Il est vrai que les ressources affectees aux soins de sante pour-
raient peut-etre rapporter ailleurs des avantages sociaux plus considerables,
mais la question n'est pas encore tranchee, et 1'idee que les investissements
en capital humain rapportent autant que les investissements en capital fixe
raffle de plus en plus d'adeptes3.

' Voir Burton A . Weisbrod, The Economics of Public Health, Presses de 1'Universit6 de
Pennsylvanie, Philadelphie, 1961 . La valeur economique d'un homme, A n'importe quel
moment de son existence, se fonde sur la pr6vision de sa long€vit6, de ses perspectives
d'emploi, de ses gains bruts et de sa consommation pendant chaque ann6e de sa vie . En
soustrayant la consommation des gains bruts et en appliquant un taux d'escompte A cette
suite de gains, on peut arriver ~ une estimation de la valeur actue lle d'un homme pour sa
famill e ou pour la soci 6t8 . Il est clair que, pour toutes ces estimations, en particu li er sur le
plan €conomique, la marge d'erreur possible est €tendue . II est vrai 6galement que la valeur
mon6taire d'un homme d6pend du taux d'escompte choisi . Si l'on peut opter entre des
investissements pour la santts et d'autres formes d'investissements et si ces dernii'res rappo rt ent
10 p. 100, le taux appropri 6 d'escompte pou rrait etre de 10 p. 100 et ]a valeur monetaire
d'un homme serait, d'apriss 1'esUmation du professeur Weisbrod, de $17,000 . Cependant, si
1'on croit que le rendement d'autre forme d'investissement ne sera que de 4 p . 100, la valeur
mon6taire est alors de $33,000 . Plus le taux d'escompte est bas, plus les dollars futurs ont de
la valeur . II s'ensuit que nos pr€visions quant au taux de rendement influent sur notre
r€pa rt ition des ressources, mais il est significatif que, meme si le taux d'escompte est
relativement 6lev6, la valeur mon6taire d'un homme est quand meme positive .

° A mesure qu'un homme acquie rt des connaissances et de 1'expErience, son revenu
augmente jusque vets la quarantaine . Les femmes perdent un peu de leur valeur 6conomique
apr~s qu'elles ont 6lev6 leurs enfants et ce lles qui travaill ent atteignent plus tot que les
hommes leur revenu le plus 81ev6. Cette evaluation 6conomique ne change rien A la valeur
humaine qui, souvent, continue de s'accroitre avec les annt=es en meme temps que la sagesse
et 1'exp6 rience .

'Plus loin, dans Ie pr€sent chapitre, nous parlons de ]a difficult6 d'€tab li r une distinc-
tion entre le rendement des investissements pour la santE et celui d'autres formes d'mvestis-
sement en capital humain .
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R9duction de l'invaliditg pour cause de maladi e

tvidemment, on est bien oblige de reconnaitre qu'en depit du niveau

des depenses de sante, tout semble indiquer que 1'invalidite pour cause de
maladie est encore tres Tepandue et qu'elle n'a pas recule dans la meme

mesure que la mortalite. Jusqu'a un certain point, si la morbidite n'a pas
decline, c'est peut-etre parce que les cas de maladie sont plus fidelement
declares qu'autrefois et parce qu'au sein d'une societe qui s'enrichit de plus
en plus, on peut plus facilement s'absenter du travail pour echapper aux
graves complications qui peuvent decouler d'une affection mineure negligee .
Pourtant, la nature humaine etant ce qu'elle est et puisqu'il faut un jour ou
1'autre tomber malade ou mourir, il est incontestable que la somme des
maladies qui frappent d'invalidite a augmente du fait que les services de

sante assurent la survivance de jeunes invalides permanents et de vieillards
non productifs atteints de maux chroniques . D'autre part, il est egalement
evident que beaucoup de ceux qui, s'ils etaient nes une generation plus tot,

auraient ete immobilises par des maladies chroniques et seraient par con-
sequent improductifs, sont maintenant en etat de travailler et de subvenir

non seulement a leurs besoins, mais aussi a ceux de leurs familles . Le declin
prononce de 1'invalidite de longue duree due a la tuberculose, aux maladies
mentales, a la poliomyelite et d'autres maladies qui frappent ]a population
active, a accru la production tout aussi surement que si le pourcentage des
chomeurs devait diminuer d'une fagon durable . De plus, dans la mesure
ou 1'equipement de production reste inutilise ou ne sert que partiellement,
comme c'est souvent le cas chez les petites entreprises, une reduction du
temps de travail perdu du fait de la maladie peut accroitre la productivite
du capital aussi bien que la main-d'oeuvre .

Sante et instruction

Nous desirons egalement souligner que les depenses de sante, en
abaissant 1'incidence de la mortalite et de la morbidite, ont indirectement
favorise les investissements dans 1'enseignement, principal moteur du progres .
Nous avons dit que 1'accroissement demographique elargit les cadres du
marche et assure ainsi de plus grandes possibilites de specialisation . Mais

le particulier, 1'entreprise ou la societe doivent payer le cout de l'instruction
et 1'ordre de grandeur des sommes ainsi engagees dependra, dans une large
mesure, de leur rendement prevu. Abstraction faite du viefflissement des
methodes techniques, ce rendement dependra de la duree moyenne de la vie

productive . 11 s'ensuit que 1'allongement de la vie a joue un role decisif dans
l'accroissement du stock d'investissements represente par les Canadiens, en
ce sens que les particuliers sont mieux disposes a assumer le coot de 1'en-
seignement superieur et qu'il est desormais plus probable que la societe
canadienne pourra profiter des avantages qui decoulent des sommes que la
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nation a affectees a'1'instruction en general. Bien qu'il soit sans doute vrai
que certaines gens ont l'impression qu'ils vivront jusqu'a 70 ans, si 1'esperance
moyenne de vie a 1'age de 16 ans etait de 40 ans, on serait tout probablement
beaucoup moins enclin qu'aujourd'hui a retarder 1'entree dans la vie active
pour acquerir d'abord une formation rtres poussee . Meme en tenant compte
du vieillissement des moyens techniques, le prolongement de la vie active
encourage 1'acceptation des frais de readaptation, celle-ci faisant contrepoids

au fait que 1'attrait des investissements en capital humain diminue a un
rythme accelere a mesure que 1'age augmente .

L'apport de plus en plus important de la main-d'oeuvre feminine au
progres materiel de la nation a aussi ete facilite par une plus grande
longevite et par la reduction des graves maladies qui immobilisent les enfants .
Les jeunes femmes jugent maintenant que les fonds affectes a leur instruction
avant le mariage leur seront profitables puisqu'elles pourront en recueillir
les fruits plus tard quand leurs enfants auront grandi et meme pendant qu'ils
frequenteront 1'ecole . Les revenus croissants des familles canadiennes sont
dans une large mesure attribuables au fait que les gains de 1'epouse arrondis-
sent le revenu du mari .

La sante est essentielle au progres economique

Le prolongement de la vie humaine a influe jusque sur 1'accumulation
de capital dans la mesure oil elle depend de 1'epargne . Si l'on n'avait qu'une
tres courte existence en perspective, il serait logique d'opter pour la con-

sommation courante plutot que future, puisqu'un plan de consommation qui
porte sur que'lques annees a venir a plus de chances de se concretiser qu'un
plan dont 1'echeance est reculee . L'allongement de la vie, en accroissant
la possibilite d'atteindre 1'age de la retraite, se traduit generalement par
une augmentation de 1'epargne et, par consequent, par 1'accumulation du
capital .

Il faut aussi reconnaitre que les depenses de sante representent pour
une bonne part le prix qu'exige inevitablement une economie industrielle
evoluee et qu'elles sont donc essentielles au progres economique . Ce sont des
depenses intermediaires, qui entrent dans le cout de la production terminale .
De fait, on a soutenu que c'est a cette categorie qu'appartiennent toutes les

depenses de sante puisqu'elles ne procurent aucune satisfaction ni aucun pro-
duit, mais nous conservent dans un etat de sante qui nous permet de gagner

un revenu et d'en profiter . Si elles ne contribuent pas a notre niveau d'exis-
tence, il faut alors les considerer comme une forme d'intrant qui doit etre

exclue completement du produit national . Pendant une epidemie ou tous les
lits d'hopitaux sont occupes au lieu de 1'etre a 80 p . 100 et oiI tous les

medecins et infirmieres font des heures supplementaires, on ne peut guere
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conclure que la consommation de biens et de services a augmente simplement
parce que les depenses de sante sont elevees .

Ce n'est pas ainsi que nous envisageons les choses . Cependant, nous

tenons a souligner que beaucoup de depenses decoulent des risques profes-
sionnels, par exemple, les accidents industriels, ceux que provoque la cir-
culation dans les rues et sur les routes pour se rendre au travail ou a 1'ecole
et en revenir et les tensions associees aux contraintes de la vie moderne dans

les affaires et a 1'usine. La pollution de 1'air et de 1'eau par l'industrie et
les risques d'irradiation inseparables des avantages que nous procure une
societe industrielle occasionnent des depenses de sante dont le coat n'a pas

encore ete mesure .
Une des principales raisons pour lesquelles les Canadiens, pris indi-

viduellement ou collectivement, ont affecte une part importante de leur
revenu aux services de sante, c'est qu'apparemment ils esperent en tirer
certains avantages . En depit du sacrifice d'argent et de loisirs consenti en
echange, et bien que le profit escompte demeure incertain, les Canadiens
acceptent, quand ils le peuvent, d'en payer le prix, parce que ces services
leur assurent un rendement monetaire appreciable s'ils leur permettent de

se livrer a leur activite productive habituelle . Nous avons deja dit qu'on

peut de plus en plus compter qu'une somme affectee a la sante procurera
des avantages concrets . Au cours de la periode envisagee, le cout de la
mortalite et de la maladie a aussi augmente a cause du capital que repre-
sente la formation de chaque etre humain . En meme temps, cet investisse-
ment a ete la source de revenus plus eleves, de sorte que les Canadiens
ont pu consacrer une part de plus en plus importante de leur revenu crois-
sant a 1'amelioration de leur etat de sante . Il est economiquement logique
de depenser plus pour s'assurer une meilleure sante grace a 1'amelioration
des services medicaux. Le meme raisonnement explique les depenses que
les entreprises affectent aux services de sante proprement dits ou a l'assu-
rance-maladie pour leurs employes . Puisque les entreprises assurent la
formation durant les heures de travail et que les absences de travailleurs
productifs leur occasionnent des frais, elles sont disposees a depenser des
sommes supplementaires pour combattre cet absenteisme et pour combattre

1'instabilite de la main-d'oeuvre . Les depenses de sante representent donc

un investissement dont 1'entreprise peut tirer des avantages qui en egalent

ou en d6passent le coat .
Bien qu'on s'accorde generalement a reconnaitre que les services de

sante ont contribue au recul de la mortalite et de la morbidite de meme

qu'a la productivite de notre societe, il n'est pas possible pour le moment,
sur le plan statistique, de distinguer entre cet apport et celui d'un regime
alimentaire ameliore, d'une meilleure hygiene de 1'habitation et d'une ins-
truction plus avancee, ni de determiner dans quelle mesure un service de
sante en particulier a contribue a la regression d'une maladie ; dans bien
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des cas, cependant, les donnees recueillies semblent indiquer que le deve-
loppement de la recherche medicale a joue un role decisift . Depuis un quart
de siecle, toutefois, il est problable que les chances de recueillir des avantages
concrets-sous forme d'un abaissement de la mortalite et de la morbidite-
de 1'aflectation de plus fortes sommes par les Canadiens a 1'alimenta-
tion, a 1'habillement et au logement ont diminue, tandis que les probabili-
tes de tirer un rendement des depenses affectees aux services medicaux,
hospitaliers, infirmiers et dentaires de meme qu'aux medicaments ont pres-
que assurement augmente . Les depenses de sante jouent un role d'autant
plus important, dans le secteur du complexe economique que nous appe-
lons les investissements en capital humain, qu'elles ont plus contribu4- a
reduire la mortalite et la morbidite au sein de la population active . Sur le
plan historique general, nous pouvons considerer que le passage du capi-
tal foncier au dix-huitieme siecle au capital materiel au dix-neuvieme et
]a plus grande importance attribuee au capital humain au vingtieme siecle
ont marque des etapes du progres economique . A notre avis, en continuant
a investir pour favoriser 1'epanouissement des qualites humaines, le deve-
loppement de 1'instruction et de la productivite, ainsi qu'une longevite ac-
crue, nous preparons pour le vingt-et-unieme siecle une ere de progres
economique encore plus remarquable .

Nous avons concentre notre attention sur les avantages que les
sommes affectees aux services de sante rapportent a la population active .
Cela ne signifie pas que ceux qui ne contribuent en rien a la production
nationale ne doivent attendre aucun benefice des services medicaux . Il est
clair que le cout des services de sante donnes aux enfants represente une
depense intermediaire, puisqu'ils assurent manifestement le maintien e t

' La documentation sur les investissements en capital humain et sur le rendement
6conomique d'une esp8rance de vie plus longue devient de plus en plus abondante . En voici
quelques exemples :
Francis M. Bator, The Question of Government Spending, Harper, 1960 .
Gary S . Becker, Investment in Human Capital-A Theoretical Analysis, 8tude non publibe,

r6alis6e pour ]a Conft;rence prt;liminaire sur les investissements en capital humain,
New-York, Bureau national de ]a recherche €conomique, 1961 .

Edward F. Denison, The Sources of Economic Growth in the United States and the Alterna-
tives Before us, Washington (D .C .), ComitE de ]'expansion 6conomique, 1962 .

Federal Expenditure Policy for Economic Growth and Stability, Comit6 t;conomique mixte ,
Washington, Imprimerie du Gouvernement des ttats-Unis, 1957 .

Rashi Fein, Economics of Mental Illness, Commission mixte des maladies mentales et de la
sante, Serie de monographies n° 2, New-York, Basic Books Inc ., 1958 .

D . S . Lees, Health Through Choice, Grande-Bretagne, Institut des Affaires Bconomiques, 1961 .
Selma J . Mushkin, Health as an Investment, btude non publi6e, rEalis6e pour la Conf6rence

prbliminaire sur les investissements en capital humain, New-York, Bureau national
de ]a recherche 6conomique, d6cembre 1961 .

Review of Economics and Statistics, suppl8ment, aoOt 1962 (divers articles) .
T . W. Schultz, Investment in Human Capital, dans American Economic Review, mars 1961,

pp . 1-17.
John Vaizey, The Economics of Education, Londres, Faber and Faber, 1962.
Burton A. Weisbrod, Economics of Public Health, Philadelphie, Presses de 1'Universit6 de

Pennsylvanie, 1961 .
Burton A. Weisbrod, The Valuation of Human Capital, dans The Journal of Political Economy,

1961, pp . 425-436 .
Burton A . Weisbrod, An Expected Income Measure of Economic Welfare, dans The Journal

of Political Economy, Chicago, aoGt 1962, pp. 355-367 .
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1'expansion de notre stock de capital humain . Avec l'allongement de la
periode consacree a l'instruction et a la formation professionnelle, un ado-
lescent peut ne pas produire avant 1'age de 19 ou 20 ans . La perte de cet
investissement, par suite de la maladie, devient de plus en plus lourde pour
la societe et la famille . On peut aussi considerer que le coat des services
de sante assures aux menageres et aux meres represente une depense inter-
mediaire plutot qu'une depense de consommation . Bien que les services
des epouses soient exclus du calcul du revenu national, ceux des menage-
res, des cuisinieres et des infirmieres remunerees, dont les fonctions sont
accomplies par 1'epouse dans la plupart des menages, y sont compris . En
assurant la sante des epouses, non seulement la famille et la societe en pro-
fitent, mais il est possible a la nation de preparer les femmes qui arrivent
sur le marche du travail pour remplir d'autres fonctions que celles que com-
porte la tenue d'un menage.

AVANTAGES INDIRECTS DES SERVICES DE SANTt

Tout en mettant 1'accent sur les avantages directs qu'assure une
population bien portante, il ne faut pas negliger certains avantages indirects .
Ainsi, les sommes affectees aux services de sante qui contribuent a 1'elimi-
nation des maladies infectieuses ne permettent pas seulement de jouer de
nouveau un role productif, mais empechent la contamination des generations
futures . Les avantages que nous a valus 1'enrayement de la tuberculose, de
la variole et des maladies veneriennes s'etendent bien au-dela de notre
generation. Dans la mesure meme ou ces maladies sont eliminees, le cout
du depistage et du traitement disparait ; cependant, puisque la mort causee
par la maladie est inevitable et que nous tenons a assurer des soins medicaux
et hospitaliers aux agonisants, il faudra bien un jour ou 1'autre assumer le
cout du traitement d'une autre maladie . Enfin, puisqu'on ne peut pas laisser
les malades physiques et mentaux et les infirmes mourir de faim ou d'abandon,
la readaptation du travailleur non productif reduit la necessite d'un transfert
de ressources des membres bien portants de la societe aux malades et aux
invalides . Ce transfert n'accroit pas directement le produit total, mais il
permet aux gouvernements de reduire les impots a mesure que les pres-
tations sociales diminuent, ou il leur assure un revenu supplementaire pour
le financement de la consommation publique sous d'autres formes .

Les services de sante peuvent aussi eliminer certaines tensions
mentales . La perte d'un mari, d'une epouse ou d'un enfant ou la presence
d'un invalide permanent peuvent avoir de graves repercussions sur le rende-
ment des membres productifs de la famille, soit directement par la douleur
qu'elle cause, soit indirectement parce que la presence d'un invalide per-
manent ou d'un arriere mental fait retomber leur part du fardeau sur les
autres. Si ces malheurs sont conjures par les services de sante, la productivite
du menage sera peut-etre assez elevee pour payer le cout de ces services . De
meme, les depenses qui permettent aux vieillards et aux malades mentaux
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de retrouver la sante, ne serait-ce que partiellement, peuvent soulager le
menage d'un lourd fardeau et accroitre la productivite de tous ses membres .
Mais meme si on ne pouvait en attendre aucun avantage secondaire sous
forme de productivite accrue, ces frais ne pourraient pas etre consideres
comme des depenses de consommation, puisqu'ils ont pour objet d'eviter les
pertes qui resultent d'une invalidite totale .

VALEUR DES SERVICES DE SANT$

La conclusion a laquelle nous en sommes venus se ramene a ceci :
le financement des services de sante est souvent tres different de 1'achat d'un
bien de consommation ordinaire . Il peut etre en realite une forme d'investis-
sement en capital humain; au sein d'une societe opulente, ces depenses
peuvent etre plus importantes que 1'affectation d'une somme supplementaire
a la nourriture et au logement et elles peuvent rapporter des avantages
accessoires considerables tant pour la famille que pour la societe . Si, du
cote du revenu, il n'y a pas d'obstacle a'1'achat de services de sante, nous
pouvons supposer qu'une tranche importante des ressources individuelles ou
familiales servira a cette fin . Pourtant, certains problemes fondamentaux n'en
sont pas resolus pour autant .

Bien que la plupart des frais de sante comportent un certain investis-
sement en capital humain ou representent une depense intermediaire, ils
peuvent etre aussi en meme temps une depense de consommation ou meme
decouler d'une autre forme de consommation .

Le cancer du poumon, les affections cardiaques, 1'alcoolisme et les
accidents de la route et autres semblent tous partiellement 1Ia consequence du
comportement humain . Dans une certaine mesure, une conduite plus reflechie
supprimerait la necessite de beaucoup de depenses de sante . Mais, une fois
qu'il est atteint, le malade a tout a gagner a recuperer sa productivite et a
eviter 1'invalidite ou la mort prematurees . Les actes inconsideres sont regret-
tables sans doute, mais il faut bien accepter la vie telle qu'elle est . A notre
avis, meme dans les cas ou le gain net pour la societe est negatif, c'est-a-dire
lorsque le rendement qu'on peut attendre est inferieur au coat des services de
sante necessaires, il faut quand meme aider les gens a recouvrer la sante .

Une evaluation satisfaisante du rendement des services de sante pose
de graves difficultes en ce sens que la demande de ces services se compose
d'elements divers et porte a la fois sur la prophylaxie et le traitement et sur
la recherche d'une certaine satisfaction qui n'a pas de consequence directe
sur la sante . On s'en rend parfaitement compte quand on tente de determiner
le volume et la consommation optimums de soins de sante qu'il y a lieu
d'assurer a 1'egard d'une maladie ou de la prevention d'une maladie en
particulier . Une certaine affection exige-t-elle une chambre privee dans un
hopital, des soins speciaux, les services d'un specialiste ou d'un omnipraticien,
1'hospitalisation pour traitement chronique ou actif, dix ou onze jours de
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soins hospitaliers, 1'hospitalisation en vue de services de laboratoire ou de
diagnostic radiologique, un examen medical tous les six mois ou chaque
annee? I1 suffit de poser ces questions pour comprendre immediatement
combien il est difficile d'y repondre et de faire la distinction entre les
depenses intermediaires ou d'investissement, qui rapportent des avantages
sur le plan de la sante, et les depenses de consommation, qui apportent au
consommateur une satisfaction, mais ne sont pas essentielles a la conserva-
tion de la sante . Nous avons tente de repondre a cette question dans nos
commentaires sur la qualite des soins de sante et sur le role du medecin
qui doit determiner qce qui est necessaireA ou ace qui ne 1'est pasrl . Nous
voulons ici souligner que, sur le plan economique, il convient de comparer
le cout marginal ou supplementaire d'un service de sante additionnel aux
avantages marginaux qui en decoulent .

Aux yeux tant du medecin que du malade, il vaut la peine d'assumer le
cout supplementaire d'un service diagnostic additionel, ou d'un jour de plus
a 1'h6pital, s'il existe ne fat-ce qu'une minime possibilite d'eviter la mort
ou d'assurer un retablissement plus complet, puisqu'il s'agit non pas d'une
depense de consommation mais d'un bon placement . La base economique
des services de sante dans une societe opulente n'est pas du tout la meme
que dans un pays ou il s'agit de procurer assez de vivres a la population pour
1'empecher de mourir de faim .

COOT EST IMATIF DE LA MALADI E

Bien que les progres realises dans 1'organisation des services de sante
aient reduit la mortalite et la periode d'invalidite consecutive a de nombreuses
maladies et bien qu'on ne puisse s'attendre que les gains de productivite
decoulant de ces depenses soient aussi considerables a 1'avenir que dans le
passe, de nouvelles ameliorations dans le domaine de la sante pourraient
encore rapporter des avantages economiques et humains importants en
accroissant la somme des biens et services que les Canadiens peuvent produire
et en permettant d'affecter a d'autres fins des ressources consacrees aujour-
d'hui a la sante et au bien-etre . Des milliers de Canadiens succombent long-
temps avant que la societe ait pu profiter pleinement de leur productivite2 ;
des milliers ne produisent pas parce qu'ils souffrent d'un invalidite physique
ou mentale permanente, et des milliers d'autres manquent des heures de
travail ou d'ecole ou interrompent leur activite a domicile a cause de
maladies passageres .

En appliquant les estimations du professeur Burton A . Weisbrod3 sur
la valeur actuelle des gains nets perdus par les hommes et les femmes de s

' Voir les chapitres 7 et 13 .
sEn 1960, 57,691 personnes ag6es de moins de 65 ans sont d6c6d8es an Canada . (Voir

Bureau f6d6ra1 de la statistique, Statistique de 1'6tat civil, 1960. )
3B . A. Weisbrod, Economics of Public Health, chapitre 7, pp. 48-70.
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l✓tats-Unis en 1950 et a la mortalite attribuable au cancer, aux maladies de
1'appareil circulatoire et aux accidents au Canada en 19601, on peut se
faire une bonne We du cout economique de la mortalite precoce . Si l'on

adopte un taux d'escompte de 10 p. 100, 1'elimination de ces deces pour

une seule annee aurait represente 1'equivalent d'un gain net de plus de 400
millions de dollars, deduction faite des depenses de consommation des sur-

vivants ; ce resultat atteste que les depenses de sante font un bon placement .

Si 1'on choisit un taux d'escompte de 4 p . 100, les gains n'en sont que plus

impressionnants, comme 1'indique le tableau 12-2 ou '1'adoption d'un taux
d'escompte de 4 p . 100 a porte de 118 a 167 millions les gains resultant

d'une reduction de ]a mortalite par le cancer. Un taux d'escompte plus bas

se traduirait egalement par une augmentation de la valeur de la production

consecutive a 1'elimination d'accidents . Cela vaut en particulier quand il

s'agit de la mort d'enfants, en cas d'accident par exemple . Si le taux d'es-

compte est eleve, les gains realisables dans un avenir eloigne n'ont qu'une
faible valeur actuelle, de sorte que, economiquement parlant, la perte d'un
enfant a moins de repercussions economiques que la mort d'un adulte du

sexe masculin .
L'absenteisme cause par la maladie ou les accidents impose aussi un

lourd fardeau aux Canadiens . Le rapport de cause a effet n'est pas facile a
determiner, mais il n'en reste pas moins qu'il existe une correlation etroite
entre le revenu d'un individu donne et ]e nombre de jours d'incapacite aux-
quels il est contraint par la maladie . Les bas revenus et les maladies dont
la duree depasse la moyenne coincident encore trop frequemment dans notre
societe . Ainsi, chaque jour en moyenne, environ 2 p . 100 de la population
active' est absente du travail pour cause de maladie ou d'accident ; pour une
annee entiere, la perte totale attribuable a des maux physiques passagers a
atteint presque 34 millions de jours, soit 5 .2 jours par employe . On estime
que les invalidites physiques totales ont occasionne ]a perte de 53 millions
de jours de travail et les maladies mentales, 11 .4 millions . Ces absences se
sont traduites par une perte de production estimee a au moins 1,420 millions
de dollars, soit 1'equivalent d'environ 3 .8 p . 100 de la production nationale
(P.N.B.) et de 6 .4 p. 100 du total des salaires des civils . Cette perte de
production tient a une diminution de la productivite qu'on evalue a environ
490 millions pour les maux passagers chez ceux qui normalement travaillent,
a 765 mHons pour les invalidites physiques permanentes et a 165 millions
pour les maladies mentales .

En 1961 le nombre des heures de travail du Canadien s'est etabli
a 2,164 par an en moyenne ; pour une semaine ordinaire de cinq jours et
de quarante heures, cela donne 270 jours de travail par an . Par consequent
les 64 millions de jours-hommes d'inactivite attribuables a 1'invalidite phy-
sique totale et aux maladies mentales representent une perte globale possi-

1 Voir les tableaux 12-2 ~L 12-4.
= En 1960, le taux des absences pour cause de maladie certifi6e dans la fonction publique

f6d6rale a 6t6 de 1 .9 p . 100 . Voir : Bureau f€d6ral de la statistique, La maladie dans le

service civil, 1960, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1962, p . 12 .
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ble de 237,000 annees-hommes de travail' . Nous n'entendons pas par la
que tous les invalides physiques et mentaux peuvent etre remis sur pied,
mais on nous a signale que beaucoup pourraient etre readaptes, totalement
ou partiellement .

Les Canadiens entendent beaucoup parler de 1'importance du cho-
mage dans leur propre pays ; on leur dit qu'il y est plus eleve que partout
ailleurs chez les nations industrialisees du monde . En 1962, la moyenne
pour 1'annee a ete de 391,000 sans-travail . Les chomeurs «invisiblesA, les
handicapes et les malades mentaux, qui representent un potentiel de 237,000
annees-hommes de travail, comptent pour les trois cinquiemes environ du
nombre reel de chomeurs .

Un des objectifs principaux de la politique economique du Canada
a ete d'accelerer le rythme de la croissance economique, de consolider les
assises economiques de la nation et de ramener a un niveau plus acceptable
le volume du chomage . Nous croyons que l'opportunite de mettre en eeuvre
des mesures visant a reduire le nombre des chomeurs «invisiblesn, pour le
plus grand bien des interesses, de leurs familles et de 1'ensemble du pays,
repose sur des arguments tout aussi solides .

Ceux que nous avons appeles les Kchomeurs invisiblesb pourraient
rendre a la nation des services vraiment precieux sur le plan economique et
social. Mais il faudrait y mettre le prix . De plus, en depit de la perte tres
forte de production attribuable a la mortalite et a la maladie, il reste vrai
qu'elle ne represente qu'une proportion relativement modeste de la produc-
tion globale ; dans 1'etat actuel de nos connaissances, on ne peut qu'attenuer
ces pertes et la mesure dans laquelle il sera possible de le faire dependra
jusqu'a un certain point des efforts deployes par la societe pour atteindre
un objectif aussi important.

La reduction des morts accidentelles pose de tres nombreux pro-
blemes. Les maladies de 1'appareil respiratoire, notamment le rhume ordi-
naire, comptent pour une part appreciable dans les pertes attribuables aux
maladies passageres chez ceux qui travaillent regulierement ; chez les mala-
des mentaux, exclus de la population active, 40 p . 100 peut-etre souffrent
de deficience mentale et beaucoup sont irremediablement inaptes au travail.
Il serait illusoire de s'imaginer qu'il sera possible un jour ou 1'autre d'eli-
miner la mortalite, la maladie et 1'invalidite chez la population active .
Neanmoins, si la productivite perdue du fait de la maladie pouvait etre
reduite, ne fut-ce que du tiers, soit de l'equivalent de 500 millions de dol-
lars par an, cela contribuerait largement a 1'entretien de ceux qu'il faut

'Au cours de nos audiences, on nous a donn6 plusieurs exemples de pertes bconomiques
attribuables 'a la maladie . En voici un : .Les chiffres cites dans la revue Notes d retenir
du Congr6s du Travail du Canada, vol . 4, no 5, 1°r mai 1961, fournissent un exemple saisissant
de ce gaspillage . Ils indiquent qu'en 1960, alors qu'on a perdu 747,120 jours-hommes de
travail par suite de grbves, la maladie en a fait perdre 27 fois plus, soit 20,228,000, cc qui
n'empeche pas d'accorder 27 fois plus de publicit6 aux pertes occasionn€es par les grisves .
Le chomage a caus6 la perte de 105,716,000 jours-hommes, soit 141 fois plus que les gr8ves .-
M6moire pr6sent6 par Robert M. Strachan, M .A.L., chef de 1'opposition en Colombie-
Britannique, & la Commission royale d'enquete sur les services de sante, Victoria, 1962, p . 8 .
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faire vivre de toute fapon, a moins qu'on n'6carte totalement toute con-
sideration d'ordre humanitaire .

On ne saurait trop r6peter que la readaptation des travailleurs se-
rait payante . C'est ce qui ressort de 1'activit6 conjointe du gouvernement
f6deral et des provinces dans les cadres du Programme de r6adaptation des
civils et du Programme de formation technique et professionnelle . La Di-
rection de la r6adaptation des civils du ministere du Travail a fait une 6tude
de pr6s de 10,000 readaptes . D'apres ce qu'aurait cout6 la subsistance de
ceux qui ont 6t6 r6adapt6s en 1961-1962 et a supposer que ceux qui l'ont
W plus tot aient gagn6 au moins autant que les r6adapt6s de 1961-1962,
on estime que, cette ann6e-la, la somme epargnee, au poste des frais d'en-
tretien, a avoisine 60 millions tandis que, de leur cot6, ceux qui 6taient
au travail ont gagne plus de 180 millions' . Les frais medicaux de toutes
cat6gories qu'il a fallu forc6ment assumer se sont 6tablis, en moyenne, a
$1,000 par readapte. Les soins de sante donnes a ceux qui 6taient encore
incapables de travailler apres avoir profite de ces services ont, bien entendu,
occasionn6 d'autres frais . Mais, compte tenu de tout cela, le succ6s du
programme semble incontestable . Un autre temoignage, celui du Conseil
de coordination de la readaptation en Saskatchewan, indique que les frais
d'entretien d'un groupe de 71 r6adapt6s ont 6te diminues de $54,580 par
annee pour le contribuable . Chaque membre du groupe avait gagne en
moyenne environ $2,000 par annee.

Les donnees sur lesquelles on peut se fonder pour 6valuer le coat
6conomique de la mortalit6 precoce et de la maladie sont a la fois limitees et
approximatives . Elles sont quand meme utiles en ce qu'elles donnent une
We de 1'ordre de grandeur de ces frais . Le tableau 12-5 indique ce qu'il en
coute dans le cas des maladies mentales, des maladies de 1'appareil circu-
latoire, des accidents et du cancer. Ces chiffres comprennent les pertes
estimatives du fait de la mortalite en 1960, les pertes de production occasion-
n6es par la maladie et, enfin, les frais de traitement . Ce sont des maladies
mentales, qui comptent pour une somme 6valuee a 535 millions, qui sont les
plus couteuses . Viennent ensuite les maladies de 1'appareil circulatoire (409
millions), les accidents (241 millions) et le cancer (178 millions) . Ces
donnees, bien qu'approximatives, donnent une We des secteurs ou les
d&penses de sante pourraient rapporter le plus et de la nature des avantages
qui en resulteraient. On reconnait gen6ralement que les maladies mentales
sont de beaucoup les plus couteuses pour les Canadiens, a cause tant de la
perte de productivite que des frais d'entretien et de traitement ; elles coute-
raient encore beaucoup plus si les malades mentaux profitaient de soins
hospitaliers d'aussi bonne qualit6 que les autres malades . D'autre part, les
pertes occasionn6es par les maladies de 1'appareil respiratoire, le cancer
et les accidents d6coulent surtout de la mort pr6maturee de Canadiens
pendant les annees les plus productives de leur existence, 1'6poque de la
maturite; cependant, la perte de production et le co8t du traitement ne sont
pas quantit6 negligeable .

' Minist&e du Travail, La rEadaptation au Canada, Ottawa, Imprimeur de la Reine.
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TABLEAU 12-5 ESTIMATION DE LA PERTE DE PRODUCTIVrT$
ATTRIBUABLE A CERTAINES MALADIES, CANADA, 1960-196 1

Element
Maladies
mentales

Maladies de
1'appareil

circulatoire Accidents Cancer

Mortalit6. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .

Morbidit6. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Frais de traitement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

165

370

535

(millions de dollars)

168

130

130

71

118

7

11 1

409

40

241

5 3

17 8

SouxcE : J. J. Madden, LYconomique de la santg, et R . Kohn, L'gtat de santg de la population
canadienne, etudes r6alis8es pour la Commission royale d'enqu@te sur les services de sant6, Ottawa,
Imprimeur de la Reine, 1964.

COOTS ET AVANTAGE S

Nous avons cherche a determiner les avantages que rapportent les
sommes affectees aux services de sante puisqu'il est logique, avant de les
mesurer, de commencer par les definir. Nous reconnaissons que notre
horizon est limite par 1'impossibilite ou nous sommes pour le moment de
mesurer quantitativement ces avantages avec exactitude, mais nous estimons
que les donnees recueillies nous permettent d'affirmer que la reduction de la
mortalite prematuree et de la maladie nous a ete tres profitable sur le plan
social et economique et que nous pouvons compter en recolter d'autres
avantages . L'affectation de fonds de recherche aux programmes afferents au
cancer, aux accidents et aux maladies mentales, ou aux services de diagnostic
et de traitement, serait assurement tres profitable si elle se traduisait par un
nouveau recul de la maladie et de la mortalite . D'autre part, un depistage
precoce du cancer, qui abaisserait le taux de mortalite sans reduire le taux
de morbidite, pourrait entraIner une -augmentation des frais de traitement
pour les survivants, en plus d'une perte economique de production corres-
pondant a la consommation supplemen2aire d'un membre improductif de la
societe, comme ff en est deja des enfants atteints de graves deficiences
mentales .

Il importe donc de souligner que les avantages dune expansion des
services de sante comporteront forcement des frais . La diffusion des ren-
seignements sur les dangers qui menacent la sante, 1'enseignement de mesures
de securite, le recrutement d'un plus grand nombre de specialistes et 1'achat
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de materiel scientifique de meme que 1'engagement d'un personnel auxiliaire
pour les recherches sur la sante, la formation d'un plus grand nombre de
medecins, de dentistes et d'infirmieres pour donner des soins a ceux qui
n'en regoivent pas en ce moment et 1'etablissement de nouveaux centres de
diagnostic, de traitement et de readaptation au benifice des invalides mentaux
et physiques exigeront 1'affectation, aux services de sante, de ressources qui
pourraient repondre a d'autres besoins d'investissement et de consommation,
a moins qu'elles ne soient en ce moment inutilisees . C'est parce qu'on se
rendait compte de ce que peuvent rapporter les investissements en capital
humain qu'on a recemment lance une enquete sur les rapports entre leur
cout et leurs avantages ; toutefois, les donnees necessaires a cette evaluation
sont encore limitees et approximatives . Pour le moment, il est impossible
d'affirmer qu'un investissement dans les services de sante rapportera 10 p .
100, ou que 1'affectation d'un million de dollars de plus a la recherche
rapportera 9 p . 100 comparativement a un rendement de 11 p . 100 pour
un autre million consacre a un centre de readaptation . Pourtant, i~l faut
choisir, puisque nous n'aurons pas assez de ressources pour eliminer toutes
les maladies . Il est indispensable, nous 1'avons dit, que la politique nationale
en matiere de depenses de sante s'appuie sur certains principes directeurs ;
les avantages economiques qu'on pourrait attendre du recul de certaines
maladies en sont un. H ne faut pas tolerer que des pressions et des interets
particuliers determinent 1'affectation des ressources a certaines maladies
plutSt qu'a d'autres .

La hierarchisation des urgences et la structure d'un programme de
sante souple et integre doivent s'appuyer sur 1'interet national et sur des
plans et des preparatifs appropries. Pour aider ceux sur qui reposent les
decisions, dans les assemblees legislatives, au sein des gouvernements, dans
le secteur de la sante et chez le grand public, il importe de poursuivre sans
relache la recherche economique et l'analyse de 1'information et de diffuser
les resultats obtenus de telle f4on que les programmes et les initiatives se
fondent sur une connaissance suffisante de 1'ordre de grandeur des depenses
courantes et supplementaires de sante et des avantages qu'elles peuvent
rapporter . Cela pourrait etre une des fonctions du Conseil de recherches en
sciences de la sante dont nous proposons la creation' .

' Voir le chapitre 2, recommanda tions 177-185 .


