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Le personnel

INTRODUCTION

Dans un domaine aussi dynamique que celui des services de sante, ou les
decouvertes se succedent pour ainsi dire sans interruption, les previsions sont
forcement aleatoires . Neanmoins, la planification est un des elements essen-
tiels a la bonne administration des services de sante et a 1'etablissement du
budget d'equipement et de fonctionnement de la vaste industrie qui doit
repondre aux besoins du domaine de la sante . Administrateurs et planifi-
cateurs ont besoin de projections . Des plans fondes sur les donnees les plus
recentes relatives aux tendances actuelles et probables et un examen et une
analyse continue des programmes existants doivent reduire au minimum les
possibilites de desuetude . Cependant, s'il fallait attendre des solutions de-
finitives a tous les problemes actuels, il faudrait sacrifier les avantages qu'on
peut tirer des connaissances deja acquises . Parce que les sanatoriums pour
tuberculeux et les hopitaux pour maladies mentales sont devenus desuets,
cela ne veut pas dire qu'on a eu tort de les amenager ; sans eux, le progres
n'aurait pas ete possible . Pour tout nouvel hopital, la desuetude commence
le jour ou il ouvre ses portes . Cela est inevitable et fait partie de la rangon
qu'il faut payer dans tous les domaines oil le progres technique joue un

role . Dans certains cas, la desuetude peut etre retardee ; ainsi, les batiments
d'une nouvelle institution pour malades mentaux peuvent etre congus de
fagon qu'on puisse les utiliser a d'autres fins institutionnelles le jour oil ils
ne pourront plus servir a 1'hospitalisation .

Pour determiner ce que l'avenir reserve aux principaux elements qui
composent le complexe des services de sante-personnel, installations, finan-
cement et mode d'organisation-il faut tenir compte de quatre facteurs
qui se rattachent a 1'evolution sociale en general et a 1'evolution du complexe
des services de sante en particulier. Nous les avons etudiees deja aux cha-
pitres 4 et 11 ; nous en faisons ici une breve mention pour rappeler le role
important qu'ils jouent dans le developpement des services de sante .

L'evolution demographique, (chiffre de la population, composition par
age, mobilite et mouvement des campagnes vers les villes) est le premier de
ces facteurs . En supposant un solde annuel net de 50,000 immigrants, on
calcule que la population canadienne sera de 35 .1 millions en 1991. On
suppose que cette annee-la le nombre des enfants de moins de quinze ans
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aura presque double par rapport a cc qu'il est aujourd'hui et que le nombre
de personnes agees de soixante ans et plus aura plus que doublel . Le
chapitre 4 ou nous avons vu qu'entre 1948 et 1961, chez les familles qui
touchaient les allocations familiales, il y a eu augmentation de plus de 19
p. 100 a plus de 26 p. 100 du nombre de celles qui ont change de domicile,
donne une idee de la mobilite de notre population . 11 semble incontestable
que cette tendance se perpetuera . De profonds changements ont decoule du
mouvement des campagnes vers les villes ; en 1901, 37 p . 100 des Canadiens
vivaient dans les regions urbaines; en 1961, la proportion etait de 70 p . 100.

Le rythme des decouvertes et des applications techniques est le
deuxieme facteur important qui influe sur 1'evolution du complexe des ser-
vices de sante . L'application technique des connaissances anciennes et nou-
velles exige un effectif specialise. Des activites et des professions nouvelles
naissent du progres technique et, a mesure que le rythme s'en accelere, une
multitude de nouveaux metiers et de nouvelles professions apparaissent.

La demande croissante de services, par opposition aux biens mate-
riels, est le troisieme facteur qui favorise 1'evolution . Parmi les nouvelles
activites, beaucoup sont orientees vers les services ; d'es qu'il s'en etablit de
nouveaux, ils font 1'objet d'une plus forte demande . A mesure que la societe
devient plus prospere, elle reclame plus de services ; les particuliers, dont le
revenu s'eleve, en consomment aussi davantage sous forme de divertisse-
ments, de voyages, d'instruction et de soins de sante . Cette evolution fait
pendant a la recherche d'un niveau d'existence plus eleve et plus diversifie .

Le quatrieme facteur dont il faut tenir compte dans 1'evaluation
de 1'evolution passee et future de la societe est le role que joue le gouverne-
ment dans la vie de la societe industrielle moderne . A mesure que cette
societe devient plus complexe, les citoyens attendent de leurs gouvernements
qu'ils participent de plus en plus a 1'activite economique et qu'ils s'efforcent
d'assurer a tous de meilleures chances de sante et de bonheur .

A la lumiere de ces quatre facteurs et par un examen des tendances
actuelles de 1'effectif de personnel et d'instailations, des methodes d'or-
ganisation et des moyens de financement des soins de sante, nous chercherons
a determiner quelles sont les possibilites d'assurer aux Canadiens «les soins
de sante les meilleurs possiblen . Nous examinons, dans le present chapitre,
1'effectif futur de medecins, de dentistes, d'auxiliaires dentaires et d'in-
firmieres . L'analyse de 1'effectif futur de pharmaciens et d'autres categories
du personnel de sante figurera au volume II du present rapport . Le chapitre
14 porte sur certaines transformations des installations de sante et sur leur
effectif futur. Nous nous penchons au chapitre 15 sur 1'evolution de
l'organisation des services de soins a domicile et de readaptation . Les
probl'emes afferents a]a fourniture et a la distribution, au cout et an prix
present et futur des medicaments sont examines aux chapitres 16 et 17 .
Le regime d'assurance medicale, qui fait le sujet du chapitre 18, est 1'un
des plus grands problemes que la Commission ait eu a etudier .

1 Voir tableau 4-4.
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Combien de nouveaux medecins ?

Nous avons vu au chapitre 7 que le nombre de medecins en activite,
a un moment determine, est represente par le solde entre les entrees de
personnel medical (diplomes des ecoles de medecine, medecins qui immi-
grent ou medecins qui reviennent a la profession apres une periode d'in-
activite) et les sorties (medecins qui emigrent, se retirent ou meurent) .
Cependant, les estimations des effectifs futurs, fondees sur Heart entre les
entrees et les sorties, risquent de laisser de cote certaines donnees essentielles .
Quels seront, par exemple, les effets de 1'evolution technique? Permettra-t-elle
aux medecins de soigner plus de malades? On peut s'y attendre, si 1'exercice
groupe se developpe et si 1'on fait appel davantage au personnel paramedical .
Certains progres techniques comme la chirurgie a cur ouvert peuvent jouer
en sens inverse ou etre assimiles aux actes qui, dans la langue des econo-
mistes, ~Kfont grand appel au travail» . Les medecins devront ainsi executer
des actes qui etaient inconnus avant 1'avenement de ces progres ou qui
etaient executes par moins de medecins .

Pouvons-nous supposer que le rythme actuel du progres technique
en matiere de soins de sante se continuera? Ces dern,1eres annees, par
exemple, le progres de la pharmacotherapie a permis aux medecins de
traiter plus efficacement un plus grand nombre de malades . Peut-on s'attendre
que cette evolution se perpetuera? Ces progres, s'ils se continuent, com-
penseront-ils la plus forte demande de soins de sante - qui decoulera de
1'accroissement demographique et des plus grands espoirs qu'on fondera
sur la medecine? Dans 1'impossibilite ou nous sommes de repondre avec
assurance a ces questions, il nous faut nous resoudre a recourir a un in-
dicateur assez grossier, le rapport population-medecin (ou a un autre critere
qui en est la reciproque, le nombre de medecins pour 100,000 habitants) .
Nous nous rendons compte que ce critere est affaibli par les insuffisances
que nous avons mentionnees an chapitre 7, mais il peut quand meme in-
diquer les grandes tendances .

Le tableau 13-1 indique quel sera le nombre probable de medecins
entre 1961 et 1991, d'apres le rendement maximum possible des ecoles
canadiennes de medecine et de 1'Universite de Sherbrooke qui se propose
d'accueillir ses premiers etudiants en medecine pour 1'annee scolaire
1967-1968 . Le rapport population-medecin connaitra probablement une legere
amelioration, de 856 .6 a 852 .9, entre 1961 et 1971 . Apres 1971, cependant,
a moins d'une expansion de nos installations d'enseignement, il ne pourra
que s'elever parce que la population continuera de s'accroitre, que les
ecoles de medecine auront atteint le rendement maximum que peuvent
donner de leurs installations actuelles et qu'un flechissement, de 400 a
250 annuellement, est prevu quant au nombre de medecins qui immigreront
apres 1971 .

74564-35
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TABLEAU 13-1 EFFECTIF ESTIMATIF DE M$DECINS ET RAPPORTS
POPULATION-M$DECINS QUI EN R$SULTE, CANADA, PAR P$RIODE

QUINQUENNALE, 1961-199 1

Ann6e

Nombre estimatif de
m6decins d'aprAs les
tendances actuelle s

des entr6es•

Rapport
population-m6decin t

1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
1966 . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
1971 . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1976 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1981 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1986. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1991 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .

21,290$
23,708
26,486
28,730
30,702
32,191
33,417

856 .6
856 .1
852 .9
878 .3
920.0
980 . 0

1,050 . 6

*Estimation fond8e sur le rendement pr8vu des 8coles de medecine sans grande expansion
(A 1'exception de l'Universit6 de Sherbrooke qui est incluse) d'aprbs le nombre de r6sidents canadiens

admis A l'internat (nombre total moins 10 p . 100), immigration de 400 m6decins jusqu'3 1971, de
300 jusqu1 1981 et de 250 jusqu'a 1991 et un taux composite d'abandon des Etudes de 3 p . 100

chaque ann6e.
tEstimations de la population fond6es sur une immigration nette de 50,000 personnes par

ann6e .
Bureau f6dbral de la statistique, Recensement du Canada, 1961, vol. III, Partie I, Ottawa,

Imprimeur de la Reine, 1963, tableau 6 .

SouRcE : S . Judek, Les effectifs m1dicaux du Canada, 6tude r6alis6e pour la Commission
royale d'enqu@te sur les services de sant8, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, et J . A . MacFarlane,

et autres, La formation medicate au Canada, 6tude r8alis6e pour la Commission royale d'enqu@te

sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .

Le tableau 13-2 fait le rapprochement entre les entrees de medecins
et le maintien ou 1'ameliorataon du rapport population-medecin . La colonne
(1), reproduction de la colonne correspondante du tableau 13-1, indique
quel sera 1'effectif de medecins si aucune autre ecole de medecine n'est

amenagee. La colonne (2) indique le nombre de medecins qu'il faudra
pour maintenir le rapport population-medecin de 1961, soit 857 . La

colonne (3) indique s'i1 y a excedent on deficit. La colonne (4) donne une
estimation du nombre de medecins qu'il faudrait pour que le rapport popula-
tion-medecin continue de s'ameliorer au meme rythme que durant la decennie

precedente . D'apres les estimations, le deficit, en 1991, sera de 7,547 mede-
cins si l'on se fonde sur la colonne (2), et de 19,375 si l'on se fonde sur

la colonne (4) .
Ces deux deficits impressionnants attestent que 1'amenagement d'in-

stallations suffisantes pour 1'enseignement de la medecine afin de maintenir
ou d'ameliorer le niveau des services medicaux assures aux Canadiens est
un probleme qui 'exige une attention immediate . Mais laquelle des deux
hypotheses qui servent de fondement a ces deficits estimatifs est la plus pres
de la realite? Nous croyons qu'il serait plus pratique de se fixer comme
objectif le maintien du rapport population-medecin de 1961 que de chercher
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a maintenir le rythme de 1'amelioration de la decennie 1951-1961 . Donc, une
augmentation de 7,547 medecins d'ici 1991 represente nos besoins minimums .

L'afflux d'immigrants medecins (moyenne de 461 par annee) qui a
persiste pendant cette decennie a largement contribue au rythme de 1'ame-
lioration. Sans cet apport de l'immigration, le rapport population-medecin
se serait eleve . II faut nous demander si, a I'avenir, les autres pays continue-
ront de nous fournir une large part de 1'effectif de medecins dont nous
avons besoin . Il est peu probable que cet apport se continue indefiniment
bien que les rapports indiquent que la forte immigration de medecins au
Canada se maintient depuis 1961. D'ici 1971, il est fort possible que le niveau
de l'immigration se maintienne a environ 400 medecins annuellement . Par

la suite, le nombre en diminuera probablement . A supposer que les entrees
se maintiennent a ce rythme jusqu'en 1971, dans quelle mesure pourrons-
nous developper nos ecoles de medecine et a quel rythme pourrons-nous en
amenager de nouvelles pour former le nombre de medecins dont nous aurons

besoin?
Les doyens de nos douze ecoles de medecine ont indique que le niveau

actuel des inscriptions pourrait etre accru de 15 p . 100 environ, soit de
1,000 en 1961-1962 a 1,147 en 1965-19661 . Les donnees que nous avons
recueillies confirment leurs delarations . En etablissant a 10 p. 100 le taux
d'abandon des etudes pour les quatre annees du cours de medecine, on arrive
a 1,032 admissions a 1'internat en 1969-1970 . Si l'on tient compte de la
perte d'une autre tranche de 10 p. 100 representee par les non-residents
qui retournent dans leur pays, on obtient le chiffre de 929 medecins qui
s'ajouteront aux effectifs medicaux du Canada . Pour accroitre davantage
notre effectif de medecins, il faudra developper les ecoles de medecine
actuelle en vue de l'inscription chaque annee de 82 etudiants canadiens de
plus en premiere annee a partir de 1966-1967, en plus de toutes les nouve'les
places attribuees a des etudiants etrangers . Compte tenu de la tranche de

10 p. 100 des abandons d'etudes, cela donnerait 75 medecins de plus chaque
annee a partir de 1970 . Apres le diplome, 1'effectif de medecins subirait une

perte annuelle de 3 p . 100 attribuable a 1'emigration, a la retraite et aux
deces .

Pour augmenter davantage le nombre de medecins, nous en sommes
venus a la conclusion qu'il faudra amenager quatre nouvelles ecoles de
medecine d'ici 1971-1972, et une cinquieme peu apres . Chacune des quatre
nouvelles ecoles devrait accueillir 48 etudiants la premiere annee et 64 la
deuxieme. Compte tenu du 10 p . 100 des abandons d'etudes et de la perte

de 10 p. 100 des non-residents, 1'admission de 48 etudiants donnerait un
resultat net de 39 en derniere annee du cours et 1'admission de 64 etudiants
un resultat net de 52 .

Afin de repondre aux besoins futurs, il faudra developper les ecoles
existantes et en construire de nouvelles pour accroitre le nombre des inscrip-

' J. A. MacFarlane, et autres, La formation m9dicale au Canada, etude r6alis6e pour
]a Commission royale d'enqui;te sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de ]a Reine,

1964, chapitre 11 .
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tions de 32 en 1972-1973, de 64 en 1973-1974, de 96 en 1974-1975, et
ainsi de suite . Autrement dit, il faudra un accroissement annuel de 32
etudiants a compter de 1972-1973 .

Le tableau 13-3 indique par quelle methode notre effectif de medecins
doit etre accru pour que le rapport population-medecin de 1961 soit maintenu .
Le tableau donne aussi une estimation de ce que sera 1'accroissement du
nombre des medecins si de nouvelles ecoles de medecine sont amenagees
et si les ecoles actuelles sont agrandies suivant le programme enonce ci-dessus ;
d'autre part, le tableau 13-4 indique comment ces changements influent sur
le nombre total des etudiants de premiere annee . II est manifeste que la mise
en oeuvre de nos recommandations se traduira par une amelioration du
rapport population-medecin. Si les ecoles de medecine conservent leurs
normes actuelles de rendement, le rapport population-medecin baissera d'ici
1971 et commencera ensuite a s'elever, tandis que, si les ecoles sont agrandies,
le rapport continuera de baisser jusqu'a 1986. Si le rapport actuel se
maintient apres cette date, il faudra construire de nouvelles ecoles ou
agrandir les installations actuelles d'ici 1982 au plus tard' .

Des estimations comme celles qui precedent sont approximatives et
doivent etre revues periodiquement a Ia lumiere des circonstances. Il en
ressort clairement, toutefois, que le Canada doit prendre sans tarder les
mesures necessaires pour assurer Ia formation, chez lui, d'un plus grand
nombre de medecins . Puisque la planification et la construction d'une nouvelle
ecole de medecine exige huit a dix ans, il faut dresser immediatement les
plans de la premiere des quatre nouvelles ecoles et voir a cc que les plans
de la cinquieme soient prets d'ici deux ans2 . L'aspect le plus important de
cette planification est le recrutement d'un nombre su.ffisant de professeurs
qualifies .

Besoins de professeurs

11 saute aux yeux que nous manquons de normes pour mesurer les
besoins de professeurs de nos ecoles de medecine. On a parfois recours a
cette fin aux moyennes des douze ecoles canadiennes, mais, parce que les
problemes de ces institutions different a certains egards suivant les regions
du pays, ces moyennes n'ont qu'une valeur limitee. Comme 1'indique le
tableau 13-5, un groupe d'etude des $tats-Unis a publie des normes con-
cernant la dotation en personnel des ecoles de medecine .

Les ecoles de medecine sont de deux ordres de grandeur : les unes
accueillent 64 etudiants et les autres 96 en premiere annee . Comme la plupart
des professeurs des petites ecoles canadiennes de medecine dispensent une
part importante et croissante de leur enseignement a d'autres qu'aux etudiants
en medecine, 1'effectif de 35 professeurs de sciences fondamentales dans le s

'Pour plus de d6tails sur le mode de calcul de ces estimations, voir J . A. MacFarlane
et autres, op . cit., chapitre 11 .

' Nous proposons des emplacements pour ces cinq 6coles de m6decine au chapitre 2,
recommandation 141 .
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institutions comptant 64 etudiants de premiere annee est insuffisant pour les
ecoles canadiennes de medecine de cette taille . De plus, dans nos commen-
taires sur le nombre estimatif d'inscriptions necessaires pour assurer 1'effectif
de medecins qu'il faut pour maintenir le rapport population-medecin de 857
au cours de quinquennats futurs, nous avons dit que les douze ecoles cana-
diennes de medecine devront accroitre le nombre de leurs inscriptions . 11 en
resultera un fardeau supplementaire pour les petites comme pour les grandes
ecoles . De fait, avec les nouvelles inscriptions, les petites ecoles, oil la moyenne
des admissions serait de 68, se rapprocheraient de moitie de la moyenne de

96. D'apres MacFarlane, pour les petites ecoles canadiennes qu'il range dans
le groupe A au tableau 13-6, une moyenne de 40 professeurs de sciences
fondamentales serait donc consideree comme un minimum' . Le tableau 13-5

indique que, pour les petites ecoles comptant 64 etudiants de premiere annee,
il faut 60 professeurs a temps plein pour 1'enseignement clinique (la pathologie
mise a part, mais y compris la medecine preventive) . Selon MacFarlane, ce

chiffre est plus eleve qu'il ne faut :

Pour les matieres cliniques, nous posons en principe qu'un solide
noyau de professeurs a temps plein est necessaire, qu'il soit ou non stricte-

ment limite a cette discipline ; par contre, notre eflectif de professeurs d

temps partiel depasserait le nombre que beaucoup d'ecoles americaines

se sont fixe comme objectif. On pr6voit que, pour repondre aux besoins

de l'avenir immediat, le nombre moyen des professeurs a temps plein de

mati&es cliniques, qui etait de 28 .1 en 1961-1962, devra We porte a 45= .

Le tableau 13-6 donne une estimation du nombre de professeurs a
temps plein dont on aura besoin, pour la periode 1964-1971, dans les ecoles
deja etablies et dans les quatre nouvelles ecoles canadiennes de medecine3 .

Les grandes ecoles de medecine, celles de Laval, Montreal, McGill
et Toronto, qui composent le groupe B du tableau 13-6, comptaient en
moyenne 136 etudiants de premiere annee en 1963-19644 . MacFarlane est
d'avis que 1'effectif de 50 professeurs de sciences fondamentales que proposent
les autorites americaines pour une ecole de 96 etudiants (tableau 13-5) est
insuffisant pour ces grandes ecoles canadiennes de medecine . Leur nombre

devrait etre porte a 60 au minimum5 . MacFarlane juge suffisant 1'effectif de
85 professeurs d'enseignement clinique a temps plein que ces memes autorites
suggerent pour les ecoles comptant 96 etudiants6 .

Les nouvelles ecoles necessaires a 1'avenir pour repondre a nos besoins
estimatifs en medecins devraient etre amenagees pour accueillir 64 etudiants
et la possibilite de leur expansion future devrait etre prevue . MacFarlane

propose, pour ces institutions, un effectif initial de 32 professeurs de sciences
fondamentales et 35 professeurs d'enseignement clinique a temps plein7 .

ii. A. MacFarlane et autres, op . cit., chapitre 12.

= Ibid.
' 11 faudra d'autres professeurs pour la cinquii;me ecole de m€decine dont on aura

besoin au dBbut des ann6es 1970 .
• Ibid.
° Ibid.
° Ibid.
7 1 bid.
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TABLEAU 13-5 CORPS ENSEIGNANT, DIPLOMES ET POST-DOCTORAUX
PR$SUMtS, ECOLE DE MEDECINE DONNANT LE COUR S

DE QUATRE AN S

Discipline et d6partement
f-cole A

(64 commen-
q ants)

$cole B
(96 commen-

~ants)

Professeurs A temps plein
Total de 1'8cole. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

D6partements des sciences fondamentales . . . . . . . . . . . .. . . .

Anatom ie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .
Biochimie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
Physiologic . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
M icrobiologie . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .
Pathol ogie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
Pharmacologie . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DBpartements des sciences cliniques . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . .

MBdecine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Chirurgie . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .
P6d iatrie. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
ObstBtriq ue . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .
Psyc h ia tri e . . . . . . . . . . .. . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .
Radiologie . . . . . . . . . . .. . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .
M@decine preventive. . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .

Diplom€s et post-doctoraux : Totale de 1'6cole .. . . . . . .

DBpartements des sciences fondamentales . . . . . . . . .. . . . . . .

Anatomic . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
Biochimie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . .
Physiologie . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .
M icrobiologie. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .
Pa thologie . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . .
Pharmacologie . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

D6partements des sciences cliniques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

M6decine . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .

Chirurgie . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
P6diatrie . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Obstetrique . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .

Psychiatric . . . . . . . .. . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Radiologie . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
MBdecine pr6ventive. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

95

3 5

60

18
15
5
3

10
5
4

70

40

7
10

6
6
6
5

30*

135

5 0

10
9
8
7
9
7

85

25
21

8
4

14
7
6

9 5

5 5

10
14
8
8
8
7

40 *

11
7
4
1

10
4
3

*Ne comprend pas le personnel attach6 A 1'h8pital .
SouxcE : Service de sant6 publique des $tats-Unis, Medical School Facilities-Planning con-

siderations . Publication n o 874, Washington ( D .C.), Imprimerie du Gouvernement des trtats-Unis,
1961 . $tablie conjointement par 1'U.S. Public Health Services, I'Ad Hoc Committee On Medical
School Architecture de 1'Executive Council of the Association of American Medical Colleges et le
Council on Medical Education and Hospitals de I'American Medical Association (appendice A) .
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TABLEAU 13-6 NOMBRE ESTIMATIF DE POSTES SUPPL$MENTAIRES
DE PROFESSEUR A TEMPS PLEIN DANS LES DOUZE tCOLES
DE M$DECINE D$JA $TABLIES ET DANS CINQ NOUVELLES

$COLES AU CANADA, 1964-197 1

Les effectifs actuels et les normes d'expansion sont dispos8s suiv an t la division scolaire et le nombre
d'6tudian ts d an s la classe .

Groupe A : 8 6coles, classe moyenne, 67.5 ; intervalle, 48-92' .
Groupe B : 4 bcoles, classe moyenne, 136 ; interv a lle, 119-162 .

Nouvelles tcoles : aux fins du pr8sent tableau, Sherbrooke se range parmi les dcoles nouvell es ;
ouverture d'une 8cole par annEe a compter de 1967-196 8

Divisions scolaires et categories de
projections

Sciences mEdicales jondamentale s
Postes de professeur, 1961-1962 (total) .. .. . . . . . . . . ..

Moyenne par 8cole . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . ..
In te rv a l le . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . .

Proposition PHS-AMA-AAMC . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .
Norme adopt8e. . .. . . . . . .. .. . . . . :. . . . . . . . . .. .. . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . .
DEficit par Bcole . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .
Postes requis pour le groupe . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .

Division cliniqu e
Postes de professeur, 1961-1962 (total) . . .. .. . . . . . . . .

Moyenne par 8cole . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .
Inte rv alle . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .

Proposition PHS-AMA-AAMC.. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .
Norme adoptbe .. .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .
DBficit par 6cole . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .
Postes requis pour le groupe . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .

Total des nouveaux postes, sciences fondamentales
et divisions cliniques . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . .

Nombre de professeurs

Groupe A
(8 6coles)

Groupe B
(4 6coles)

Nouv.
6coles (5)

273
34 . 1

26-47
35
4 0
5 .9

4 8

225
28 .1
14-5 3
60
45
16 .9

135

166
41 . 5

26-60
-t
60
18.5
74

162
40.5
8-83
-t
85
44 .5
178

35
32

16 0

60
35 $

175

Total des
nouveaux
postes de
professeur

282

488

770

•D'aprbs les inscriptions de 1963-1964 . Pour les d6finitions ant6rieures des groupes A et B,
on a utilis6 les donn6e.s de 1961-1962 (inscriptions moyennes de 60.4 et 128 respectivement) .

tLes propositions des comites americains d'etude portaient sur des 8coles ou les classes
comptaient 64 et 96 8tudiants . Pour celles de 96 6tudiants, on proposait 50 professeurs de sciences
fondamentales et 85 de sciences cliniques. (Voir le tableau 13-5.)

$Cet obiectif de 35 n'int8resse quo la premibre 6tape dans 1'6volution de la nouvelle 6cole .
Avec le temps, cc chiffre devrait passer a 40 ou 45 .

Souece : J . A . MacFarlane, et autres, La formation m1dicale au Canada, btude r6afis6e pour
la Commission royale d'enqu@te sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .

Cela donne 770 nouveaux postes de professeurs, dont 282 pour les
sciences fondamentales et 488 pour 1'enseignement clinique . Autrement dit,
chaque ann6e d'ici Sept ans, les universit6s canadiennes devront obtenir une
moyenne de 40 nouveaux professeurs de sciences fondamentales et de 70
professeurs cliniques a temps plein, sans compter les professeurs appeles a
remplacer les professeurs actuels qui €migreront, prendront leur retraite ou
mourront .

C'est une tache formidable puisqu'a 1'heure actuelle nous n'avons
meme pas assez de professeurs suffisamment qualifi6s au Canada . En 1962-
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1963, il nous a fallu compter sur des hommes de science de 1'etranger pour
40 p. 100 des postes des sciences fondamentales . Les chances de recruter
des professeurs cliniques qualifies sont un peu plus encourageantes . Au cours
de la periode de Sept ans 1954-1960, 997 medecins et chirurgiens en tout sont
devenus associes du College royal des medecins et chirurgiens du Canada et
2,707 en ont obtenu le certificat de specialistel . ll devrait etre possible de
recruter a l'avenir 488 professeurs a temps plein2. Le principal probleme
consistera a les proteger, dans leur enseignement et leurs recherches, contre
de trop lourdes taches d'ordre clinique .

Conditions necessaires a 1'etablissement de nouvelles ecoles de medecins

Puisque 1'expansion de 1'effectif de medecins, pour repondre a l a
demande croissante de soins medicaux, exige 1'amenagement d'au moins
quatre nouvelles ecoles de medecine avant 1971, et d'une cinquieme peu
apres, sur quels principes ceux qui seront charges des plans et de la con-
struction devront-ils se guider? Au chapitre 7, nous avons pane de 1'etablisse-
ment, ces dernieres annees, a 1'Universite de la Colombie-Britannique et a
1'Universite Laval, de centres de sciences de la sante ou l'on dispose d'instal-
lations suffisantes d'enseignement et de recherche pour la mise en ceuvre d'un
programme d'enseignement coordonne destine non seulement au medecin
mais aussi a ses collegues et auxiliaires d'autres professions . Selon Mac-
Farlane, les objectifs de ces centres doivent etre :

1 . De former leur part du personnel de sante necessaire ;

2 . D'assurer des moyens d'enseignement permanents et suffisants an
benefice des praticiens et des auxiliaires .

3 . D'etablir des normes de soins de sante de haute qualite pour leur
propre region ;

4. D'effectuer des recherches appropriees quant a la matiere etudiee et
quant a leur diversite, non seulement pour enrichir les connaissances
dans des domaines essentiels a la medecine, mais aussi pour evaluer
a) leur propre enseignement, b) les besoins de la collectivite dans le
domaine de la sante, et c) la qualite des soins dispenses3 .

La decision d'etablir un nouveau centre medical dans une region du
pays, qu'il s'agisse d'un centre des sciences de la sante ou d'une ecole de
medecine traditionnelle, doit se fonder sur une etude approfondie des besoins
de la region, quant aux diverses categories de personnel sanitaire, et des
normes qu'il y a lieu de relever et des programmes nouveaux qu'il importe
de mettre en marcheA'. Une fois cette decision prise, quelles sont les condi-
tions qui doivent etre reunies pour que la nouvelle institution puisse atteindre
ses buts6?

Ibid ., chapitre 9 .
' Voir chapitre 2, recommandation 149 .
Ibid ., chapitre 12.

' Ibid.
6 Les commentaires qui suivent sur les conditions n6cessaires A 1'6tablissement de

nouvelles 6coles de m6decine sont expos6s plus en detail dans Ibid., chapitre 12 .

745B4-38 1
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Sous les auspices d'une universite .-Tout nouveau centre medical doit
etre place sous les auspices de 1'universite du lieu, car c'est a 1'universite
seulement que peuvent se nouer, entre 1'enseignement et la recherche, les
liens etroits si indispensables a la medecine moderne . Avec les progres de la
medecine, la methode cooperative d'equipe, qui fait appel au medecin, au
dentiste, a 1'infirmiere, au pharmacien, au psychologue de clinique, au tech-
nicien de laboratoire et a d'autres techniciens et specialistes, prendra de plus
en plus d'importance dans la solution des problemes de sante .

Les universitaires dont on recherche la collaboration comprennent les
nouveaux sp6cialistes de la biologie et de la genetique moleculaires,
1'histochimiste, le biophysicien et 1'electronicien, le sociologue specialise
dans les questions de sante, I'analyste des systemes, les specialistes
en administration publique et en amenagement communautaire et les
chercheurs du domaine meme de 1'enseignement. Dans plusieurs uni-
versites americaines, on a meme fait appel aux professeurs d'humanites
a cause de nouveaux programmes qui exigent leur concours dans les
colloques organises pour les etudiants et les professeurs en medecine .
Bref, plus que jamais auparavant, la bonne medecine, dans son acception
la plus large, depend des disciplines diversifiees que groupe 1'universite
moderne'.

Participation communautaire a la planification .-La collaboration de
la collectivite ou le nouveau centre doit etre installe est importante a son
succes . Les citoyens doivent comprendre que ce centre est necessaire et qu'il
apportera certains avantages a leur localite ; ils doivent etre prets a participer
a 1'enseignement a titre de malades . Les dirigeants de la collectivite doivent
etre au courant du cout de cette entreprise et des autres difficultes qu'elle
peut comporter.

Appui du gouvernement.-L'etablissement d'un centre medical
moderne est une entreprise tellement couteuse qu'elle exige de gros investisse-
ments et un fonds de roulement considerable . Il est tout aussi important que
le gouvernement comprenne les repercussions des progres scientifiques sur la
formation medicale moderne . Le concours financier du gouvernement devrait

etre determine a raison de dix lits d'hopital affectes a 1'enseignement et
relevant du controle exclusif de 1'universite pour chaque etudiant de derniere
annee et devrait s'etendre aux services pour malades externes .

Ressources educatives .-Un nombre suffisant d'etudiants qualifies
partis des ecoles secondaires devrait etre disponible, dont une proportion

appropriee venant des regions rurales . Puisque nos etudes revelent que les
diplomes en medecine ont tendance a retourner dans leur milieu, ces regions
seront assurees d'etre mieux servies si une proportion convenable des

etudiants est recrutee dans les regions rurales2 .

'Ibid., chapitre 12 .

eS. Judek, op . cit., chapitre 1°r
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Un nombre suffisant de professeurs qualifies et experimentes dans les
sciences physiques, biologiques et sociales connexes assurerait un climat
intellectuel propice a 1'etude experimentale des problemes tant anciens que
nouveaux . Bien qu'on possede des criteres pour evaluer les titres scolaires
des professeurs pour cc qui est d'etudes post-universitaires en sciences
physiques, biologiques et sociales, aucune norme ne permet de mesurer la
qualite de 1'activite experimentale si necessaire au succes d'un centre medical .
Cependant, si le programme d'etudes <<d'une science fondamentale n'a pas
vane sensiblement depuis dix ans, il est peu probable qu'il convienne a la
formation de travaifleurs professionnels qui seront aux prises pendant le reste
de leur existence avec une science en evolution constantebl .

Appui des corps professionnels associes.-Un petit secteur des soins
medicaux communautaires devrait interesser directement 1'universite. L'en-
seignement des soins familiaux et 1'unite de recherche du centre medical
fournissent a 1'etudiant en medecine un moyen d'acquerir une experience
precieuse . Mais il faut a cette fin ]a comprehension et la collaboration des
medecins qui exercent dans la collectivite . La cooperation entre le centre
medical et les corps professionnels associes aiderait egalement a la realisation
des buts du programme permanent d'enseignement medical du centre .

Hopitaux d'enseignement .-Un hopital d'enseignement, relevant ex-
clusivement de la direction de 1'universite, est un element capital de tout nou-
veau centre medical . On compte aujourd'hui au Canada plusieurs institutions
qu'on pourrait appeler hopitaux integres d'enseignement . Dans la plupart
des cas, des accords relatifs a 1'enseignement sont conclus avec des hopitaux
affilies et associes .

tcole des sciences medicales fondamentales

Pour accroitre rapidement nos ressources, il serait certes avantageux
que certaines universites, qui ne sont pas actuellement de taille a etablir une
ecole de medecine offrant le cours entier de quatre ans, songent a mettre sur
pied une ecole qui enseigne en deux ans les sciences medicales fondamentales .
L'experience la plus recente dans ce domaine,a ete celle de 1'Universite de la
Saskatchewan qui, de 1925 a 1955, a eu son «Cours de medecine de deux
ans» auquel a succede le cours entier de quatre ans en 1956 . Apres avoir
passe deux ans a la faculte des arts et des sciences, 1'etudiant entrait a 1'ecole
des sciences medicales pour deux ans . Apres ces deux ans, il faisait deux
annees de clinique a une autre universite ou se donnait le cours entier . Bien
qu'on puisse invoquer certains arguments contre 1'ecole de deux ans, la neces-
site d'accroitre 1'effectif de medecins motive un examen plus approfondi de ce
genre de formation2 . A l'appui de cette opinion, MacFarlane cite Tenney3 :

1J . A. MacFarlane et autres, op . cit ., chapitre 12.
' Voir chapitre 2, recommandation 174.
IS . M . Tenney, cite dans Medical Education and Research Needs, Maryland, Baltimore,

Maryland State Planning Commission, 1962, p . 45, cit6 dans Ibid.



536 PROBLbMES ACTUELS ET BESOINS FUTUR S

Ces dernieres annees, le spectre d'une grave penurie de medecins a
amene plusieurs $tats a considerer, a titre de solution partielle, un cours
de deux ans . Ils ont constate que, pour les ann6es de clinique, le nombre
des ouvertures depasse celui des etudiants qui ont termine les ann€es
affectees aux sciences fondamentales . Cela est attribuable tant aux
departs causes par un echec aux examens ou par un changement de voca-
tion durant les deux premieres annees du cours medical qu'a 1'abondance
relative des moyens d'enseignement clinique . On pourrait y remedier
en multipliant les admissions aux annees d'enseignement pre-clinique et
en amenageant plus d'installations pour la formation en laboratoire . Un
nouvel argument, fonde sur des motifs educatifs, a cependant plus de
poids et merite d'etre debattu . Aux chapitres 2 et 3, nous avons signale
les efforts deployes par certaines universites pour integrer la formation
fondamentale epremedicale• a une etude des sciences proprement medi-
cales. Dans la mesure od il est possible d'en faire un processus continu
de formation, 1'etudiant pouvant chaque annee approfondir davantage
son sujet, il en resulterait des avantages incontestables sur le plan de la
qualite de la formation . Ces avantages n'en seraient que plus evidents si
une large part du travail etait accomplie au niveau habituel des etudes
universitaires . Les possibilites bien nettes du cours de deux ans sont bien
illustrees par le cas de Dartmouth . Cette institution jouit d'une reputation
enviable pour ce qui est de la qualite tant de ses etudiants que de son
enseignement . Bien qu'elle soit liee a un excellent h8pital d'enseignement
oil les sujets de deuxieme annee sont inities aux matieres cliniques,
Dartmouth a resiste aux pressions exercees sur elle en faveur de 1'eta-
blissement d'un cours complet de quatre ans. Le fait qu'elle met 1'accent
sur la recherche amene de plus en plus d'etudiants de Dartmouth a
s'inscrire a un cours de doctorat dans une des sciences fondamentales a
]a fin de leur deuxieme annee de medecine . Recemment, la proportion
en a atteint 25 p . 100; c'est une magnifique preparation a 1'enseignement
de la medecine .

Dans un tel programme de deux ans : 1

L'enseignement post-universitaire en biologie humaine . . . deviendrait un
lien vivant entre les sciences physiques, chimiques et sociales, qui ne
cessent de s'€tendre, et la demande phenomenale de soins medicaux
et sanitaires du pays et du monde. Les concepts nouveaux de sante, de
recherche medicale et d'enseignement professionnel s'etendent, a des
degres divers, a la philosophie, a 1'economique, a 1'anthropologie et aux
mathematiques . Des recherches et un enseignement integres portant
sur la biologie humaine mettraient davantage 1'accent sur la formation
de dirigeants d'une culture etendue pour la prochaine generation de
professeurs de medecine et de praticien' .

Le probleme du recrutemen t

Nous avons dit que, pour que nos estimations se concretisent, 1'ex-
pansion des installations d'enseignement medical est d'importance capitale .
Pour assurer la pleine utilisation de ces installations, il est egalement impor-

'Willard C. Rappleye, Critique of Report on Medical Education, dans Medical
Education and Research Needs in Maryland, Committee on Medical Care, Maryland State
Planning Commission, Baltimore, janvier 1962, p . 106.

2J . A . MacFarlane et autres, op. cit., chapitre 12 .
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TABLEAU 13-7 INSCRIPTIONS D'$TUDIANTS EN M$DECINE ET TOTAL
DES INSCRIPTIONS D'$TUDIANTS POUR 100,000 HABITANTS,

CANADA, 1947-1948 A 1960-196 1

)✓tudiants en
m8decine •

Annte

Nombre
Pour

100,000
hab.

1947-48
1948-49
1949-50
1950-51
1951-52
1952-53
1953-54
1954-55
1955-56
1956-57
1957-58
1958-59
1959-60
1960-61

3,100
3,233
3,278
3,489
3,458
3,444
3,643
3,589
3,651
3,655
3,686
3,668
3,549
3,508

24 .7
25.2
24.4
25.4
24.7
23 .8
24.5
23 .5
23 .3
22 .7
22 .2
21 .5
20.3
19.6

Total des 6tudiants

Nombre
Pour

100,00 0
hab.

78,205
74,797
68,480
63,942
59,634
59,826
60,737
64,669
68,768
72,624
80,443
88,006
94,928

105,911

623 .1
583 .3
509 .3
466 .3
425 .7
413 .8
408 .9
423 .0
438 .0
451 .6
484 .3
515 .3
542 .9
592 .7

Total des 6tudiants
moins les 6tudiants

en m8decin e

Nombre
Pour

100,000
hab.

75,105
71,564
65,202
60,453
56,176
56,382
57,094
61,080
65,117
68,969
76,757
84,338
91,379

102,403

598 .4
558 .1
484.9
440.8
401 .0
390.0
384.4
399.5
414.8
428 .9
462.1
493 .8
522 .6
573 .1

Population
(milliers)

12,551
12,823
13,447
13,712
14,009
14,459
14,845
15,287
15,698
16,081
16,610
17,080
17,483
17,870

•A 1'exclusion des @tudiants pre-mtdicaux et dipl8m6s .
SouxcE : Les inscriptions en mEdecine se fondent sur les donntes parues dans les num6ros

de PAmerican Medical Association Journal portant sur Penseignement. Le total des inscriptions
d'6tudiants se fonde sur des chiffres tires des dossiers de la Section de 1'enseignement sup6rieur,
Division de l'6ducation, Bureau f8dbral de la statistique .

tant d'attirer vers la medecine un nombre suffisant d'etudiants . Il y a flechis-
sement relatif des inscriptions dans les ecoles de medecine du Canada depuis
1953-1954 . C'est ce qu'indique le tableau 13-7 qui compare le nombre des
6tudiants en medecine au total des etudiants . Le nombre des 6tudiants en
medecine a oscille autour du chiffre de 3,500 pendant la decennie qui a
precede 1'annee 1960-1961, mais leur nombre pour 100,000 habitants a
baisse de 25.4 A 19 .9. Autrement dit, les inscriptions en medecine ne sont
pas allees de pair avec 1'accroissement demographique.

Le cout eleve des etudes medicales est un grave obstacle pour le
candidat. Le tableau 13-8 revele que seuls les 6tudiants en art dentaire ont
eu des depenses moyennes plus elevees que celles des 6tudiants en medecine
en 1961-1962. Environ la moitie de nos 6tudiants en medecine ont des
depenses annuelles globales de $2,000 ou plus . Le dixi6me settlement des
6tudiants en arts et en sciences ont des depenses de cet ordre . L'etudiant
moyen en medecine depense environ la moitie plus que 1'etudiant moyen
en genie et son budget depasse des deux tiers environ celui de 1'6tudiant
moyen en arts et en sciences .
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TABLEAU 13-8 DtPENSES MOYENNES DES $TUDIANTS
EN M>✓DECINE ET AUTRES, PAR REGION ET DAN S

L'ENSEMBLE DU CANADA, 1961-1962

Faculte et regio n

Medecine
Est. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .
Quebec. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Ontario . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Ouest. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .

Canada. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . .

Depenses
moyennes

$

2,606
2,205
2,272
2,162

2,24 6

Arts et sciences . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Enseignement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .
Genie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Droit . . . . . . . .. . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Art dentaire . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Pharmacie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .

1,352
1,415
1,553
2,050
2,465
1,550

Souxce : Bureau federal de la statistique, University Student
Expenditure and Income in Canada, 1961-1962, Part II-Canadian
Undergraduate Students, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1963, tableau
35 .

Darts plusieurs des memoires presentes a la Commission, on demande
d'aider financierement les etudiants en medecine afin d'accroitre 1'effectif
canadien de medecins . Sur la question de savoir si 1'aide doit prendre la
forme de nouvelles caisses de pret ou de bourses d'entretien et d'etudes, les
opinions sont partagees . Certains ont exprime 1'avis que la perspective d'avoir
a s'endetter lourdement pour etudier la medecine abaisse le nombre des
recrues .

L'Association canadienne des etudiants en medecine et des internes
a recommande que ale Gouvernement du Canada verse, a une caisse cen-
trale ou a une fondation, des sommes appropriees qui seront utilisees pour
aider les etudiants en medecine sous forme de prets sans interetel . Le

College de medecine de 1'Universite de la Saskatchewan a suggere uqu'une
subvention d'au moins $500 par annee et par etudiant en medecine soit
versee aux universites sur le tresor federal pour assurer 1'enseignement gra-
tuit aux etudiants en medecinel,2. La Faculte de medecine de 1'Universite
d'Alberta propose les mesures suivantes d'assistance financiere :

(i) Enseignement gratuit : A tous les etudiants en troisieme et quatrieme

annee de medecine .

' L'Association canadienne des btudiants en medecine et des internes, mbmoire presente
3 la Commission royale d'enquete sur les services de sante, Ottawa, 20 mars 1962, p . 2 .

' Le College de m8decine, Universite de la Saskatchewan, m6moire pr6sente it la
Commission royale d'enqu@te sur les services de sante, Regina, 25 janvier 1962, p. 5 .
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(ii) Bourses d'etudes : $1,000 par annee pour le tiers superieur de la
classe pendant les trois dernieres annees .

(iii) Caisses de pret : Prets ne depassant pas $5,000 a tout etudiant de
n'importe quelle annee avant le diplSme, pourvu que le besoin en
soit etabli . Ces prets ne commenceraient a porter interet que 12 mois
apres le diplome . Le taux exige serait alors le taux courant des
banques .D i

La Faculte de medecine de 1'Universite de Toronto a formule les
recommandations suivantes :

a) que les etudiants de la classe A regoivent un enseignement gratuit ainsi
qu'un pret et une bourse representant chacun la moitie de leurs frais
d'entretien ;

b) que, pour les etudiants de la classe B, les frais de scolarite soient
reduits de moitie et qu'ils regoivent un pret et une bourse representant
chacun la moitie de leurs frais d'entretien ;

c) qu'on procede a une evaluation des ressources des etudiants de la
classe C et qu'ils soient subventionnes selon leur situation'- .

Certaines provinces assurent une aide financiere aux etudiants en
medecine . La forme en varie suivant la province . Ainsi, a Terre-Neuve,
une bourse annuelle d'entretien est accessible aux residents oui etudient la
medecine ; en Saskatchewan, la Commission d'assurance medicale decerne
des bourses d'etudes et d'entretien aux etudiants en medecine" .

Le temps qu'il faut pour devenir medecin est un autre facteur im-
portant qui conditionne le recrutement . Darts son memoire a la Commission,
1'Association des ecoles canadiennes de medecine fait etat de la proposition
demandant qu'on songe a prolonger 1'annee scolaire de 32 semaines en
moyenne a 45 semaines pour permettre de concentrer le cours entier en trois
annees civiles, ou de transformer la quatrieme annee en une annee d'internat,
ce qui reduirait d'un an la p6riode de formation 4 .

Le revenu compte pour beaucoup dans le choix d'une carriere ou d'une
profession . En plus d'influer sur 1'orientation vers la carriere medicale, le
niveau de revenu a des consequences directes sur le rythme auquel les
medecins se retirent et sur le nombre de ceux qui immigrent ou emigrent. A

'Le Coll6ge des m8decins et chirurgiens, province d'Alberta ; 1'Association m6dicale
canadienne, Division de 1'Alberta, et la Facult€ de m6decine de 1'Universit6 d'Aiberta,
Edmonton, Alberta, m6moire pr8sent6 ~ la Commission royale sur les services de sant6,
Edmonton, 13 fevrier 1962, p . 60 .

2 La Facult6 de m6decine, Universit6 de Toronto, m6moire pr6sent6 A la Commission
royale d'enquete sur les services de sant6, Toronto, 14 mai 1962, p . 6 . Voir aussi S. Judek,
Les ej}ectifs m9dicaux at Canada, €tude r6alis6e pour la Commission royale d'enquete sur
les services de sante, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, chapitre 3 .

' Voir chapitre 2, recommandation 144 .
' L'Association des 8coles canadiennes de m6decine, m6moire pr6sent6 ~ la Commission

royale d'enqu@te sur les services de sant6, Toronto, 1962, pp . 5-6 .
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notre avis, le grand nombre de medecins qui ont immigre au Canada (445 en
1961) est attribuable partiellement au niveau actuel du revenu des medecinsl .

La plupart des indicateurs attestent que, ces dernieres annees, les
compensations financieres sont devenues plus attrayantes pour les medecins
canadiens . Une etude de leur revenu moyen, fondee sur des donnees publiees
et non publiees2, revele que, de 1957 a 1960, la somme moyenne nette de
leurs honoraires (c'est-a-dire la somme brute moins les frais d'exercice) s'est
accrue de 19 .1 p . 100, passant de $12,708 a $15,130. Le revenu personnel
moyen, pour 1'ensemble des Canadiens, a augmente de 9 p . 100 durant la
meme periode3. Bien qu'on puisse apporter certaines reserves d'ordre tech-
nique a toute comparaison entre 1'augmentation du «revenu ree1D des medecins
et de toutes les autres professions4, ce rapprochement indique que la puis-
sance d'achat des medecins a augmente de 13 p. 100 pendant que celle de
1'ensemble des professions s'est elevee de moins de 4 p . 100 .

Les frais moyens d'exercice des medecins ont decline regulierement
par rapport a la somme brute des honoraires, soit de 38 .6 a 35 .9 p. 100.
En consequence, le revenu net provenant des honoraires a augmente plus
rapidement que le revenu brut ou que les frais d'exercice . On indique que
la somme moyenne nette des honoraires est passee de $20,701 en 1957 a
$23,616 en 1960, soit une augmentation de 14 .1 p. 100. Les depenses
moyennes d'exercice se sont accrues de 6 .2 p. 100 pendant cette periode,
passant de $7,993 a $8,486 .

Les frais d'exercice, par rapport au revenu professionel brut, ont ete
moins eleves pour les medecins que pour 1'ensemble des professions . En 1959,
les frais ont represente 37 p . 100 du revenu brut des medecins, et 47 p . 100
des recettes professionnelles brutes de 1'ensemble des professions . Toutes les
provinces ont accuse cet ecart . En 1960, le pourcentage a ete de 36 p. 100
pour les medecins et de 46 p . 100 pour 1'ensemble des professions .

Quant au revenu net moyen provenant de toutes sources, le chiffre de
$16,323 des medecins figurait en tete de la liste des revenus professionnels
en 1960. Les ingenieurs et architectes avaient un revenu de $15,670 ; les
avocats et les notaires occupaient le troisieme rang ($14,597) et les dentistes,
le quatrieme ($12,238), pendant que le revenu des comptables s'etablissait
a$11,446. Parmi ces professions, seul le revenu moyen des medecins et des
dentistes a augmente annuellement sans interruption depuis 1953 ; pour les
autres professions mentionnrses ci-dessus, il y a eu diminution au moins
pendant certaines annees . On peut en conclure que, parmi les professions qui
rapportent le plus, ce sont la medecine et 1'art dentaire qui sont le moins
exposes aux influences cycliques .

I Voir le chapitre 7 du prA-sent rapport.
$ Estimations fond8es sur des donnBes fournies par la Division de 1'imp8t du ministbre

du Revenu national et analys6es par la Division de la recherche et de la statistique du
minist6re de la Sant6 nationale et du Bien-etre social . Les donn6es qui suivent, relatives ~L
1'imp8t, proviennent de cette source .

s Pour comparer directement ces taux, il faut supposer qu'il existe un rapport constant
entre le nombre moyen des personnes A la charge des m6decins et le nombre moyen des
personnes ~ la charge des contribuables de toutes les autres professions .

`En dollars courants, d6gonfles ~ 1'aide de l'indice des prix 3 la consommation .
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Au cours de la periode 1957-1960, ce sont les medecins des r6gions
rurales qui ont declar6 le plus bas revenu net ; par ordre chronologique, les
niveaux ont 6te respectivement de $11,889, $12,920 et $13,528 . Pendant
cette meme periode, toutefois, le revenu que les m6decins ruraux ont obtenu
sous forme d'honoraires s'est rapproche de la moyenne nationale . En 1958, le
niveau moyen du revenu (honoraires) net des medecins de campagne s'est
6tabli a 84 p . 100 de la moyenne nationale . En 1960, il a atteint 88 .6 p. 100
du revenu moyen de 1'ensemble du pays .

C'est invariablement dans les villes de 30,000 a 100,000 habitants que
le niveau du revenu moyen net provenant des honoraires est le plus 61ev6 .
Pour les trois annees, les chiffres ont et6 de $16,439 en 1958, de $16,906
en 1959 et de $17,889 en 1960 .

Le rapport des honoraires nets au revenu brut a ete remarquable-
ment stable an cours de ces trois ans. Chaque annee, c'esx celui des
medecins de campagne qui a ete le plus bas et celui des medecins des villes
de 100,000 a 199,999 qui a et 6 le plus elev6. L'ecart entre les deux ne s'est
retreci que legerement . En 1958, le revenu rural net a represente 58 .9 p. 100
du revenu brut, le pourcentage correspondant pour les medecins des villes
de 100,000 a 199,999 habitants etant de 69 .7 p. 100. En 1960, les chiffres
correspondants out ete respectivement de 59 .3 et 69 .8 p. 100 .

On s'accorde a reconnaitre que 1'assurance m6dicale encourage le
recours aux services du medecin . Le rapport entre la somme des honoraires
du medecin et 1'etendue de la couverture de 1'assurance medicale est un des
aspects interessants du phenomene. En 1959 et 1960, seules ann6es qui ont
fait l'objet d'une etude, le revenu professionnel brut des m6decins dans chaque
province a eu tendance a s'elever au-dessus, ou a descendre au-dessous, de la
moyenne nationale suivant que la population prot6g6e par une assurance ou
un r6gime quelconque representait une proportion plus elevee on moins
elevee que la moyenne nationale de 52 .2 p. 100 en 1959 et de 54 .7 p . 100
en 1960. Ce rapport a6te constate dans toutes les provinces sauf en Alberta .
Autrement dit, a mesure que 1'assurance medicale s'6tend, dans chaque
province, a une plus forte tranche de la population, le revenu des medecins
tend 'a augmenter. Cela devrait encourager ceux qui songent a embrasser la
carriere m6dicale' .

Mode de remuneration du medeci n

A propos de 1'effectif de mrsdecins, nous avons dit que le revenu
professionnel est un stimulant necessaire pour attirer les jeunes hommes et
femmes qualifi6s vers la profession, pour les retenir au Canada et pour
maintenir et am6liorer la qualite des soins qu'ils prodiguent . Bien qu'a nos
audiences on ait expos6 des vues largement divergentes sur divers aspects de
l'organisation et du financement des soins medicaux, tout le monde est
d'accord sur la n6cessit6 d'une remuneration convenable, compatible avec le

' Pour les estimations touchant les augmentations do revenu auxquelles les m6decins
peuvent s'attendre dans 1'6ventualit6 de 1'6tablissement, au Canada, d'un r6gime complet
d'assurance m6dicale, voir le chapitre 20 .
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temps et 1'argent consacres aux etudes, avec les responsabilites du medecin,
avec le role qu'il joue dans la societe et avec la necessite, pour lui, de
continuer a etudier. -

Cependant, 1'unanimite n'est pas realisee quant an mode de remunera-
tion . Les associations professionnelles de medecins et de dentistes preconisent
le principe des honoraires' . L'Association medicale canadienne reconnait que
la remuneration, sous un regime d'assurance medicale, peut faire l'objet de
negociations, mais elle se reserve le droit de determiner le mode de paiement
du medecin par 1'intermediaire de son association" . Les groupements ouvriers3
favorisent le paiement des medecins, dans le cadre d'un regime d'assurance
medicale, d'apres la methode du salaire4 . Cependant, a ce sujet, la ligne
n'est pas clairement tiree entre producteurs et consommateurs de services .
Du cote des consommateurs, par exemple, la Saskatchewan Farmers Union
recommande le principe des honoraires dans les cas ou son application est
possible5 . Chez les praticiens, d'autre part, qui sont en faveur du regime
des honoraires, on releve ceux qui sont prets a accepter des postes salari6s°,
ceux qui touchent un traitement fixe comme moyen d'encouragement7 et
un certain nombre qui exercent en groupea .

D'autres pays ont fait 1'essai de regimes difEerents comme ceux de la
capitation et du remboursement . La capitation est un mode de paiement uni-
forme aux termes duquel les particuliers et les familles s'inscrivent aupres
du medecin de leur choix, le medecin touchant chaque annee une somme con-
venue sur la caisse a 1'egard de chaque personne qui 1'a choisi . Ces clients
constituent sa «listep ; il en est qu'il ne verra que rarement, sinon jamais, et
d'autres qu'il devra soigner frequemment". Le remboursement est un mode de

1 L'Association mBdicale canadienne, m€moire presente a la Commission royale d'enquete
sur les services de sante, Toronto, 1962, pp . 79-81 ; 1'Association dentaire canadienne, memoire
pr€sente a la Commission royale d'enqu@te sur les services de sante, Ottawa, 1962, p . 43 .

2 L'Association medicale canadienne, op. cit ., p . 80.
s Congres du Travail du Canada, memoire presente a la Commission royale d'enquete

sur les services de sante . Toronto, 1962 . pp . 6 et 18 .
'Bien que cc ne soit pas le principal argument, on invoque souvent, en faveur du

paiement d'un traitement dans le cadre d'un regime de soins medicaux, la plus grande
facilite et le coat plus bas d'administration . Du point de vue strictement administratif,
cependant, il faut se rappeler qu'il faudrait quand meme tenir des dossiers de service afin de
disposer des donnees necessaires pour evaluer les conditions de sante et 1'evolution du service .

`Saskatchewan Farmers Union, m€moire presente a la Commission royale d'enquete
sur •les services de sante, Regina, 1962, p . 4 .

° Sante publique, administration, recherche, enseignement, bygi8ne industrielle, forces
armees .

'Par exemple, medecins employes dans certaines regions isolees de Terre-Neuve .
I J. A. Boan, L'exercice groupE an Canada, etude realisee pour la Commission royale

d'enquete sur les services de sante, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .
° Cette m8thode est maintenant bien etablie en Grande Bretagne, a tel point, par

exemple, que 1'Association medicale britannique n'a meme pas souleve la question du mode
de paiement du medecin de famille devant la Commission royale d'enquete sur la remuneration
des medecins et des dentistes qui a presente son rapport en 1960 (voir B . Abel-Smith,
Paying the Family Doctor, dans Medical Care, janv .-mars 1963, vol . 1, n° 1, p . 31) . Au Canada,
cependant, ce regime ne rallie gu8re d'adeptes ; du reste, sans des modifications majeures, il ne
serait pas applicable ici a cause du rapport totalement different qui existe entre l'omnipraticien
et le specialiste . La supposee indemnite sessionnelle n'est en realite qu'une sorte de retribution
a temps partiel pour les courtes periodes (une journee ou une demi-journee, par exemple)
qu'un medecin peut consacrer au travail de certains organismes .



LE PERSONNEL 543

paiement des honoraires pratique dans certains pays comme la Suede, 1'Aus-
tralie et la France ; c'est le malade qui paie initialement le medecin et il se
fait ensuite rembourser une part convenue des honoraires par 1'organisme
assureur . Les honoraires exiges par le medecin peuvent correspondre ou non
a un bareme convenu . Cette methode s'apparente au regime d'indemnisation
de 1'assurance commerciale .

Chaque methode comporte ses avantages et ses inconvenients dans
un milieu particulier . Deux etudes tres poussees sur ce sujet ont ete entre-
prises recemment . Ni l'un ni 1'autre des auteurs n'est dispose a recommander,
a la suite de son etude, d'apporter des changements aux regimes existants aux
ttats-Unisl ou en Grande-Bretagne2 . Le Comite consultatif du gouverne-
ment de la Saskatchewan sur la planification des soins de sante a adopte la
meme attitude; il conclut «que le sujet etant a la fois tres complique et tres
delicatn, le Comite estime qu'il y a lieu pour le moment de se contenter
d'une recommandation d'ordre general . Il suggere que le regime des hono-
raires serve de base a la remuneration dans le cadre du regime d'assurance
medicale de la Saskatchewan et qu'on poursuive 1'etude d'autres modes de
remuneration3 .

Apres avoir etudie soigneusement les diverses methodes qu'on pro-
pose pour la remuneration du medecin, nous en sommes venus a la con-
clusion que le regime des honoraires doit etre le regime de base au Canada ;
nous reconnaissons cependant que, dans de nombreux cas, d'autres methodes
sont applicables .

Quoi qu'il en soit, si nous avons accepte 1'avis des professions medicales
sur le mode fondamental de remuneration, il nous est impossible de nous
rallier a 1'avis de ceux qui font valoir la necessite d'un organisme inter-
mediaire de paiement entre l'organisme d'administration et les praticiens .
Tant que les negociations seront menees, au nom des praticiens, par leurs
associations professionnelles, et tant que les questions medicales rel'everont
de commissions professionnelles, nous avons confiance que 1'independance
des professions, la liberte professionnelle de leurs membres et le rapport
entre le medecin on le dentiste et le malade seront dument sauvegardes . De
fait, ils seront renforces si, comme nous le recommandons, l'organisme d'ad-
ministration est une commission independante et apolitique representant,
d'une part, les professions, et, d'autre part, les «consommateursn, ou un
organisme du genre de la Commission des services medicaux du Manitoba
a qui le gouvernement du Manitoba suggere de confier le role d'interme-
diaire offlciel4, a condition qu'il y ait representation additionnelle du public,
des professions de la sante et du gouvernement .

1 W . A . Glaser, The Compensation of Physician, New-York, Bureau of Applied Social
Research, rapport non publib, 1963.

2J. Hogarth, The Payment of the General Practitioner, New-York, MacMillan, 1963 .
' Comite consultatif du gouvernement de la Saskatchewan sur les soins de sant6,

Rapport provisoire 1961, Rapport final 1962, Regina, Imprimeur de la Reine, 1962, pp . 72-73 .
` Gouvernement du Manitoba, m6moire pr6sent6 par 1'honorable Duff Roblin, au nom

du gouvernement du Manitoba, :~ la Commission royale d'enquete sur les services de sant6,
Winnipeg, janvier 1962. Voir recommandation 1(7) .
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II s'ensuit que le recours a un intermediaire entre le medecin et
l'organisme charge d'administrer le regime augmente inutilement les frais
administratifs mis a la charge du consommateur' .

Organisation de 1'exercice et eflecti f de medecins

Au chapitre 7, nous avons discute des diverses formes d'exercice
medical . II existe un lien direct entre le mode d'organisation de 1'exercice et
1'aptitude du medecin a satisfaire a la demande de services . Certains faits
indiquent que, sous le regime de 1'exercice groupe, le medecin peut etre en
mesure de soigner plus de malades qu'un collegue qui exerce isolement .
L'exercice groupe permet de recourir a des techniciens pour 1'execution de
certaines fonctions techniques et non professionnelles et a un personnel de
bureau pour les travaux d'ecritures, de sorte que les medecins peuvent
consacrer tout leur temps a 1'exercice de la medecine2 .

Trois facteurs conditionnent la prestation de ce que nous appelons
les services medicaux : 1 0 les medecins ; 2° le personnel technique et adminis-
tratif et 3 0 le materiel . La division du travail entre ces facteurs est evidem-
ment affaire de jugement, mais elle depend dans une large mesure de la taille
de 1'unite productrice (exercice isole ou groupe) . 11 existe sans doute, pour
un groupe clinique, une taille optimum ou minimum ou le recours a cer-
taines categories de personnel auxiliaire ou de materiel devient economique-
ment possible. Mais il existe toujours d'autres categories de ces memes res-
sources qui peuvent y etre ajoutees . En outre, la taille du groupe clinique
economiquement efficace est egalement determinee dans une large mesure
par la population qu'il sert .

L'exercice groupe permet de realiser des gains de productivite a
cause de la specialisation et de la division du travail . Cependant, ce n'est
pas seulement le personnel qu'on peut substituer aux medecins en matiere
de services medicaux : dans une certaine mesure, 1'utilisation accrue de
materiel peut aussi accroitre la productivite du praticien . Lorsque le mate-
riel facilite le travail du personnel non medical-par exemple, une machine
comptable, des dictaphones pour la transcription de fiches medicales ou des
appareils de sterilisation pour 1'infirmiere ou 1'aide-infirmiere-il y a substi-
tution du materiel au temps medical . Dans d'autres cas, le materiel s'ajou-
tera au medecin puisqu'il sera le seul a s'en servir. Dans cette eventualite,
deux resultats sont possibles : ou le medecin epargnera du temps ou il pourra
dispenser ses soins dans son cabinet plutot qu'a 1'h6pital. Quoi qu'il en soit,
meme dans ce dernier cas, il epargnera du temps s'il peut eviter des visites
a 1'hopital .

L'exercice groupe et les cliniques medicales se sont repandus surtout
dans les villes, mais, ces dernieres annees, plusieurs groupes ruraux ont ete

'A raison de $5 par contrat par ann6e pour cet intenn6diaire (c'est le cas en oe
moment en Saskatchewan), il s'ensuivrait une d6pense de 30 millions par annbe pour 1'ensemble
du Canada .

8 J. Boan, op. cit.
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etablis . Des porte-parole de 1'Ontario Association of Medical Clinics sou-
tiennent que ce mode d'exercice releverait la qualit6 des soins dans les col-
lectivites ruralesl . Le desir de profiter dans la pleine mesure possible de
1'equipement et du personnel accessibles dans 1'exercice de la medecine,
tend a favoriser 1'exercice axe sur 1'h8pital ou, si cela n'est pas possible,
1'etablissement de cliniques ou de groupes disposant d'un equipement qu'un
praticien isole ne pourrait guere se procurer . Le desir de s'etablir dans un
grand centre, pour des motifs professionnels, attire de nombreux medecins
vers les villes, sans compter qu'ils peuvent plus facilement constituer dans
un milieu urbain, un groupe assez nombreux pour rendre possible l'achat
d'equipement .

Cependant, un groupe rural peut avoir des avantages, par exemple,
de meilleures installations de bureau que celles que peut se permettre un
praticien isole . 11 faut ajouter a cela la plus grande probabilite d'attirer des
specialistes vers la campagne . Au sein d'un groupe, un specialiste trouve
immediatement de 1'emploi puisque ses collegues s'en remettront a lui au
lieu d'acheminer leurs malades vers le centre urbain le plus rapproche. Le
stimulant professionnel et la satisfaction de pouvoir consulter un ou plu-
sieurs specialistes contribueraient a faire profiter la campagne de certains des
avantages de 1'exercice urbain.

Pour le malade, le niveau general des soins devrait en etre ameliore
puisque le renvoi a des specialistes en serait facilite ; la qualit6 generale du
service devrait tendre a s'elever sous 1'influence des membres les plus qua-
lifies2. Quant au medecin, en plus des nombreux avantages deja mentionnes,
il serait libere de 1'isolement .

Le Dr Clute est d'avis que l'isolement de l'omnipraticien, qu'il exerce
en ville ou ailleurs, peut avoir de facheuses consequences .

L'homme isol€, qui n'est pas stimule par la presence de collegues, doit
compter, pour se tenir ilL la page, sur son propre enthousiasme et son
propre sens du devoir. De plus, parce qu'il est seul, it n'a pas 1'occasion
de comparer son travail avec celui d'autres m6decins ; en somme, le
fruit de ses lectures, s'il lit, et ce qui lui reste des connaissances
acquises dans les centres d'enseignement pendant ses annees de formation,
sont done les seuls criteres auxquels it peut se reportera .

Dans 1'echantillon d'omnipraticiens interroges par le Dr Clute, un
medecin s'est demande acomment il pourrait trouver le temps d'etudier con-
venablement les malaises de ses malades et de faire les lectures necessaires
pour se tenir a jour quand il lui fallait en meme temps gagner convenable-
ment sa vie . . . Au moment de notre visite, il parvenait a maintenir la
qualit6 de ses soins et a se tenir a jour par ses lectures, mais son revenu

'Transcription, op . cit ., 1 11 juin 1962, vol. 65, p . 12296 .
'Pour un expos6 de 1'am8lioration de la qualit6 qui a rFsultb de 1'exercice group6

dans une r6gion rurale aux ttats-Unis, voir W . H . Good, Birth and Adolescence of a Rural
Group, dans Bulletin of the American Association of Medical Clinics, vol . 6, n° 5, septembre
1957, pp. 120-123 .

8 Kenneth F . Clute, The General Practitioner, Toronto, Presses de 1'Universite de
Toronto, 1963, p. 461 .
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annuel etait nettement insuffisant-sa remuneration horaire etant bien infe-
rieure a ce qu'un gargon de douze ans nous demandait recemment pour
tondre le gazon-et il lui restait peu ou pas de temps du tout a consacrer
a sa famiIlel . x

Tant que des conditions comme celles-la persisteront, la medecine
rurale ne presentera aucun attrait et la qualite des soins pourra en souffrir .
Cependant, le progres technique permet maintenant d'apporter, sans trop
de frais, des ameliorations notables aux conditions de travail du medecin
de campagne . Par exemple, le role que peuvent jouer les moyens modernes
de communication merite notre attention . Par communications, nous enten-
dons beaucoup plus que les routes carossables en tout temps, le telephone,
1'avion et les dispositifs electroniques de toutes sortes ; ce terme s'etend aussi
a 1'element humain inherent a la creation de voies de communication entre

particuliers .
La ou il existe des routes praticables en tout temps, la superficie

que peut servir un complexe centralise de soins medicaux se trouve sensible-
ment elargie . On oublie souvent que le malade rural qui habite a une heure
d'un centre medical en est tout aussi rapproche (du point de vue du temps
qu'il faut pour s'y rendre) que de nombreux malades urbains . Cela veut
dire que, grace a une meilleure organisation des installations de sante, une
large part des services de sante pourrait etre assuree dans des centres
amenages a des endroits judicieusement choisis . L'etablissement, par des
particuliers, de la Rip Van Winkle Clinic, dans le Nord de 1'$tat de New-
York, concretise cc concept . Cet organisme a fait 1'experience de cliniques
satellites ou regionales integrees au noyau central d'exercice groupe . D'apres

le directeur medical de la Rip Van Winkle Clinic, ce regime d'organisation

s'etend rapidement ; c'est un rouage qui contribuera largement a la solution
du probl'eme que pose la meilleure repartition de soins de haute qualite2 .

On a qualifie de gaspillage des services de specialistes la participa-
tion de medecins specialises a des cliniques regionales de petites collec-
tivites situees a 20 ou 30 milles du complexe central . On aurait raison
si la collectivite satellite, faute de population suffisante etait incapable
d'utiliser pleinement les services du specialiste . Par exemple, au taux cense
moyen de remuneration des specialistes au Canada, il faudrait que le
transport des malades au centre medical coute $60 par jour avant qu'il soit
rentable d'attacher un specialiste a la petite eollectivite . Puisque le cout
de la route a deja ete paye par la municipalite et puisque la plupart des gens
ont une automobile, les menues depenses et la perte de temps de travail
seraient les seuls frais supplementaires a envisager . 11 semble qu'on pourrait

transporter un assez grand nombre de malades avant de depasser le cout
que represente le recrutement d'un specialiste pour la collectivite .

L'exercice groupe et cooperatif de 1'Hamiota Medical Group est

un autre exemple d'une methode qui permet d'assurer les soins de specialistes

' Ibid., p. 468 .
' C. B. Esselstyn, The Next Ten Years in Medicine, dans New England Journal of

Medicine, vol. 266, 18 janvier 1962, pp . 124-129 .
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aux regions rurales . Ce groupe de quatre medecins, dont l'un est chirurgien,
sert une population d'environ 11,000 . 11 compose le personnel de 1'h6pital
d'Hamiota, mais chaque medecin a son cabinet et son domicile dans une
ville ou un village different" .

La ou les distances sont considerables, on pourrait recourir a une
adaptation de 1'equipe d'obstetrique qui a ete etablie en Nouvelle-tcosse .
Sous ce regime, une liste de specialistes est accessible sur un pied d'urgence
dans n'importe quelle partie de la province en cas de complications obste-
triques necessitant une aide speciale qui n'est pas accessible sur les lieux' .
Un programme ingenieux de cette nature, en mettant a la disposition de
localites eloignees, en cas d'urgence, les services de praticiens hautement
qualifies, accroitrait sensiblement le nombre de ceux qui ont acces aux
services de specialistes et apaiserait les craintes de nombreux residents des
regions rurales qui supposent que ces services ne seront pas accessibles le
jour ou ils en auront vraiment besoin .

A notre epoque ou 1'helicoptere, 1'hydravion, le petit avion de trans-
port et de 1'embarcation a moteur s'ajoutent a 1'automobile comme moyens
de transport, il semble qu'on puisse facilement mettre sur pied des installa-
tions de sante regionales . On peut recourir au transport par avion pour
relier les regions, ce qui permettrait une integration poussee des regions
sanitaires aux centres urbains oit sont concentres les grands specialistes et
les institutions d'enseignement .

Le telephone et d'autres moyens de communication pourraient sans
contredit etre utilises beaucoup plus qu'ils ne le sont presentement pour
une bonne part des consultations donnees dans les couloirs des cliniques .

Afin de tirer le meilleur parti de ces moyens, il y aurait lieu de se
renseigner sur le cout d'amenagement d'installations appropriees a la cam-
pagne, y compris peut-etre la location de lignes directes pour les medecins
et d'autres dispositifs economiseurs de temps du meme genre. Dans les
regions rurales les plus reculees, la radiotelephonie et la television en cir-
cuit ferme ouvriront peut-etre une ere nouvelle dans le domaine des con-
sultations pour fins de diagnostic, de therapie et de readaptation .

L'un des principaux avantages qu'il y aurait a faire plus grand usage
des moyens de communication, ce serait de relier les diverses eollectivites
et, par le fait meme, de fournir aux regions eloign6es les services de sante
qui ont ete 1'apanage des grands centres urbains jusqu'a maintenant .

Le succes de 1'exercice groupe comme moyen d'effectuer les change-
ments proposes ci-dessus dependra de sa souplesse . Iftvidemment, si 1'ex-
ercice groupe devient populaire, bon nombre de medecins devront elargir
leurs vues au sujet du secteur geographique et des methodes d'exploitation
des cliniques .

Darts les endroits isoles et les regions septentrionales, les problemes
que pose le rapprochement entre medecins et malades sont encore plu s

I P. H . T . Thorlakson, Provision of Medical Services Through Group Practice, m6moire
pr6sente ~ la Commission royale d'enquete sur les services de sant6, Montr6al, 1962 .

2 Transcription, op. cit ., 30 octobre 1961, vol . 3, p . 420. Aussi Clute, op . cit ., p . 507 .
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marques. Au chapitre 8, nous avons discute des problemes logistiques qui
font obstacle a la rencontre entre les malades et le personnel sanitaire, dans
les regions eloignees . II serait possible de resoudre ces difficultes en utilisant
des moyens de transport et de communication semblables a ceux que nous
avons recommandes pour les regions rurales . Ainsi, on pourrait transporter
les malades aupres d'un medecin par avion ou par helicoptere, ou vice versa,
comme le fait presentement le service ambulancier aerien de la Saskatchewan
dont on a pane au chapitre 8 . Grace a des centres de radiotelephonie amenages
dans certains hopibaux des regions peuplees, on pourrait transmettre des
conseils medicaux a ceux qui en on besoin dans les secteurs isoles et dans les
regions septentrionales. Pour ce faire, il faudrait que les postes soignants dotes
d'une infirmiere-hygieniste dont il a ete question au chapitre 8, soient munis
d'un emetteur-recepteur a batterie comme ceux dont on se sert dans 1'arriere-
pays australien (ce sont des appareils dont le fonctionnement est facile et
guaranti pour dix-huit mois sans qu'il soit necessaire de changer la batterie) .
Dans les collectivites isolees, les pharmacies de famille devraient etre pourvues
de fournitures medicales correctement etiquetees qui peuvent etre utilisees
en toute securite par des profanes. L'adoption des methodes precitees
permettrait aux habitants des endroits isoles et des regions septentrionales
de profiter ades meilleurs services de sante possiblea dans leur situation
particuliere .

Qualite des soins medicaux

L'etude qui precede est essentiellement d'ordre quantitatif en ce sens
qu'elle porte sur des estimations du nombre de medecins dont on aura besoin
dans les decennies a venir, les attraits financiers de la profession et le
rendement accru des medecins qui, selon nous, resultera de 1'essor de 1'exercice
groupe. Un autre facteur qui a tout autant d'importance, sinon plus, c'est la
qualite des services medicaux fournis par un effectif accru de medecins . Cot
element depend, d'une part, des avances techniques de la medecine et de
lour application aux soins donnes aux malades et, d'autre part, de 1'assiduite
des medecins a se tenir au courant des progres et a en tirer profit lorsqu'il y a
lieu. L'attention accordee aux progres de la medecine porte a croire que c'est
1'aspect le plus important des soins medicaux, mais le malade n'en beneficiera
que si, dans la pratique, son medecin sait profiter des decouvertes tout en
restant fid'ele aux principes fondamentaux acquis aux cours de ses etudes
medicales . $videmment, «meme si un etudiant pouvait, pendant ses quatre
annees d'etudes medicales, faire l'impossible et assimiler la masse de con-
naissances disponibles, il aurait tot fait d'etre depasse par les progres de la
science a moins de continuer a etudier et de se tenir au courant des
decouvertes1D . Comment peut-on s'assurer que, sans oublier les principes de
base qu'on lour a inculques, les medecins suivent 1'avance rapide de la
medecine de maniere a donner des soins de haute qualite ?

' J . A. MacFarlane et autres, op . cit., chapitre 9 .
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Sur le plan des methodes, il est perilleux de tenter d'evaluer la
qualite des services medicaux, mais deux ameliorations marquees se sont
produites ces dernieres annees . L'Association medicale canadienne, 1'Associa-
tion des hopitaux du Canada et le College royal des medecins et chirurgiens .
du Canada ont etabli de concert le Conseil canadien de 1'accreditation des
hopitaux. Avant d'accorder un certificat d'accreditation h un hopital, le
Conseil fait enquete sur la qualite des soins qui y sont offerts . Pour que
1'h6pital ou il travaille soit accredite, le personnel medical essaie d'evaluer
la qualite des soins medicaux qu'il prodigue. A cette fin, il peut constituer
l'un ou 1'autre ou plusieurs des comites suivants' .

Le Comit6 des tissus, qui fait 1'etude des tissus enleves par
les chirurgiens et qui depiste promptement le medecin qui enleve
souvent des tissus sains ;

Le Comitg de justification medicale, qui examine les erchives
medicales, les diagnostics poses et les mesures prises avant comme
apres les operations, et qui etablit des normes concernant 1'evaluation
des soins medicaux ;

Le Comite des archives medicales, qui etudie la valeur des
archives conservees pas les medecins A 1'egard de leurs clients et qui
etablit des normes acceptables ;

Le Comite d'enquete sur 1'activite professionnelle, organisation
d'institution recente qui etudie certains aspects des archives medicales,
ce qui permet une evaluation plus perfectionnee des soins hospitaliers ;

Le Comit6 des admissions et des sorties, qui etablit des regles
d'admission qui tiennent compte de la priorite A accorder aux cas
d'urgence, aux cas facultatifs et aux malades chroniques et qui peut
etudier periodiquement la duree du sejour en hopital .

Tous ces moyens ont facilite 1'evaluation des soins medicaux fournis
aux malades dans les h6pitaux et ont ameliore les normes, mais il est beau-
coup plus difficile de determiner la qualite des soins donnes par les medecins
A domicile ou en cabinet . Toutefois, 1'analyse de leurs operations permet ~
certains regimes d'assurance medicale de deceler les pratiques insolites des
medecins adherents . L'etude effectuee par le docteur K. Clute2, portant sur
un echantillon d'omnipraticiens de 1'Ontario et de la Nouvelle-tcosse, cons-
titue une avance marquee dans 1'evaluation des soins prodigues par ces
medecins . Le docteur Clute signale ce qui suit :

tant en Ontario qu'en Nouvelle-$cosse, beaucoup d'omnipraticiens
font un excellent travail . De fait, certains medecins ont un rendement
si elev6 qu'il serait difficile de formuler quelque critique que ce soit 'k
leur endroit . Toutefois, les chiffres et les exemples cliniques cites indiquent
clairement que la qualite des soins d'un pourcentage consid6rable de s

'Ibid., chapitre 15 .
' K. F. Clute, op. cit.
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medecins visites dans les deux provinces laissait fort a desirer . 11 ne
s'agissait pas tellement de l'ignorance des details relatifs a des medica-
ments nouveaux ou des complexites obscures de maladies rares, mais
plutot de manquements aux principes fondamentaux de la medecine

clinique comme 1'absence d'archives appropriees concernant les antece-
dents des malades, c'est-a-dire la negligence a demander aux malades
eux-memes tous les renseignements qu'ils pouvaient fournir sur leurs
affections et a tirer profit de ces donnees. Dans d'autres cas, le medecin
n'avait pas fait un examen satisfaisant, n'avait pas su distinguer entre des
phenomenes physiques normaux et anormaux ou n'avait pas applique les
principes elementaires de biochimie, de physiologic, de pathologie, de
microbiologie et de pharmacologie dans le depistage et le traitement de la
maladie. Le premier groupe de medecins, celui qui accomplit du bon
travail, fait honneur a la profession, mais le second, celui des incom-
petents, est peut-etre plus important vu qu'il constitue un de fi pour 1'en-
semble des medecins'.

Au chapitre 7, nous avons signale que le maintien de normes elevees
en matiere de soins medicaux incombe aux ecoles de medecine, aux associa-
tions professionnelles, aux organismes d'homologation et, plus specialement,
a chaque medecin en particulier . A ce sujet, nous avons mentionne les
programmes d'enseignement medical permanent etablis par les universites
et la profession . Les conclusions du docteur Clute demontrent clairement que
les programmes actuels n'atteignent pas assez de medecins exerrants . Il y
aurait peut-etre lieu aussi d'etudier d'un cell critique les programmes eux-
memes .

Certaines des faiblesses relevees par le docteur Clute refletent les
ressources humaines parmi lesquelles les comites de selection des ecoles
doivent choisir les futurs medecins. Ce qui fait defaut, c'est que les comites
doivent accomplir leur travail sans 1'aide des techniques qui leur permettraient
de choisir au mieux. En outre, les methodes didactiques de 1'enseignement
universitaire et la penurie de professeurs de clinique n'encouragent pas
1'etudiant a se perfectionner par lui-meme et a continuer a etudier serieuse-
ment son domaine apres 1'obtention de son diplome .

Un des facteurs qui contribue le plus a assurer des soins medicaux de
haute qualite, c'est 1'etude et la discussion des cas ordinaires d'un medecin
avec ses collegues . Pour cela, il faut qu'un medecin soit en contact journalier
avec d'autres membres de sa profession, ce qui est difficile sinon impossible
pour un praticien isole et affaire, sauf lorsqu'il traite ses malades a 1'h6pital .
A domicile ou en cabinet, 1'omnipraticien doit se debrouiller seul . Par contre,
1'exercice groupe permet au praticien d'entretenir des rapports etroits avec
ses collegues et 1'encourage a fournir des soins de haute qualite . Quant au
malade, il jouit des connaissances reunies de plusieurs medecins dont chacun
possede des capacites particulieres. Ce point est souligne dans une de nos
etudes .

. . . un groupe plus considerable comprend habituellement de jeunes
medecins, diplomes depuis peu de temps, et des praticiens plus age s

I Ibid., p. 315.
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possedant plus d'experience, ce qui permet au malade de profiter a la

fois de 1'experience collective du groupe et des connaissances les plus
recentes . En ce qui a trait aux diagnostics et a]a therapie, des con-
naissances, des installations et des methodes speciales sont, au besoin,
mises a sa disposition sur-le-champ. Soumis a]a critique officieuse de
ses collegues, le medecin est porte a se tenir au courant des derniers
progres de ]a medecine . Le travail d'equipe est rendu necessaire par la
complexite de la medecine moderne . En general, les honoraires sont
a peu pres les memes que ceux des autres medecins de la collectivite,

mais, comme 1'exercice groupe permet apparemment une utilisation plus
rationnelle des ressources, du personnel et du materiel, le malade reFoit
probablement de meilleurs soins . . . En outre, il economise du temps et
de 1'argent s'i1 doit consulter quelques specialistes . L'exercice groupe se
prete a diverses formes d'assurance medicale et il est possible dans les
petites collectivites ; les malades ont donc facilement acces aux services
des specialistes, en particulier, dans les collectivites rurales et les petits
centres urbains .

Quant aux medecins, ils tirent des avantages professionnels, eco-
nomiques et pratiques de 1'exercice groupe sans compter qu'ils y
acquierent de nouvelles connaissances . Un groupe de medecins peut se
permettre plus facilement d'embaucher du personnel auxiliaire (infir-
mieres, secretaires, chefs de bureau, techniciens, etc .) qui debarrasse
les medecins du train-train qui prend du temps et qui est .improductif . .
Les praticiens peuvent ainsi consacrer plus de temps a I'exercice de leur
profession . A rencontrer d'autres medecins et a partager leurs expe-
riences, ils s'ameliorent sur le plan professionnel . Ils s'en tiennent uni-
quement aux actes medicaux pour lesquels ils sont le mieux formbs .

Ayant des heures de travail regulieres, les medecins d'exercice
groupes ont plus de temps libre, peuvent entreprendre des etudes post-
universitaires, faire des recherches, assister a des conferences et prendre
des vacances sans perte de revenus . Un praticien qui fait partie d'un
groupe n'a pas a se preoccuper autant de considerations d'ordre econo-

mique ni a accepter plus de malades qu'il ne peut servir convenablement
car, dans la plupart des cas, ses revenus ne dependent pas directement
de 1'ampleur de sa clientele' .

Avant de terminer la presente analyse de 1'effectif futur de medecins,
nous devons faire ressortir certains points vitaux . Pour maintenir le rapport
population-medecin actuel jusqu'en 1991, il faudra accroitre le rendement
des ecoles de medecine . Le tableau suivant est un resume de nos besoins2 .

Pour repondre a ces besoins, il faudra non settlement agrandir les
installations existantes, mais aussi construire, avant 1971, quatre nouvelles
ecoles de medecine en plus de la faculte de medecine de 1'Universite de
Sherbrooke dont les plans sont deja fort avances3 . Les quatre nouvelles
ecoles rendront necessaire 1'embauchage d'au moins 780 professeurs, dont
282 pour les sciences fondamentales et 488 pour la division clinique, cc qui
veut dire que, pendant Sept ans, les universites canadiennes devront produire
en moyenne 40 professeurs de plus par annee dans le domaine des sciences
fondamentales et 70 professeurs cliniques supplementaires a temps plein .

'S. Judek, op . cit ., chapitre 6 .
'J . A . MacFarlane et autres, op . cit., chapitre 11, tableau 11-13 .
'Au chapitre 2, il est question de la localisation des nouve ll es €coles de m6decine.
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TABLEAU 13-9 EFFECTIF DE M$DECINS N$CESSAIRE AU CANADA POUR
MAINTENIR LE RAPPORT POPULATION-M$DECINS ACTUE L

DE 1 A 857, DE 1966 A 199 1

(1) (2) (3) (4) (5) (6)
Rendemen t

AnnBe Nombre de Rendement des 6coles Total Solde Rappor t
m6decins des 8coles nouvelles (2) + (3) (4) - (1) population -

requis actuelles ou agrandies m6decin

1966 23,683 23,708 - 23,708 25 856 . 1
1971 26,358 26,486 148 26,634 276 848 . 1
1976 29,443 28,730 1,153 29,883 440 844 .4
1981 32,959 30,702 2,829 33,531 572 842 .4
1986 36,809 32,191 4,862 37,053 244 851 . 4
1991 40,964 33,417 7,226 40,643 -321 863 . 7

SoueCe : Tableau 13-3.

En ce qui a trait a la prestation des soins medicaux dans 1'avenir, nous
soulignons qu'il importe de trouver des moyens plus efficaces d'organiser les
services, dans les regions rurales en particulier ; 1'exercice groupe en est un
exemple . 11 faudrait aussi etablir des moyens de communication et de trans-
port satisfaisants afin de rapprocher le medecin de ses clients, a la campagne
et dans les regions septentrionales, et maintenir la qualite des soins medicaux
grace au controle soigne des normes professionnelles .

EFFECTIF FUTUR DE DENTISTES

Combien de nouveaux dentistes ?

Comme nous 1'avons signale deja l , les affections dentaires comptent
probablement parmi les maladies les plus frequentes au Canada . D'apres
l'Association dentaire canadienne, 98 p . 100 de nos enfants de treize ans
ont au moins une dent cariee et, en moyenne, ils en ont trois qui ont besoin
d'etre reparees'- . Cet etat de choses insatisfaisant est partiellement du au
rapport population-dentiste3 qui ne cesse d'empirer et qui ne se stabilisera
que le jour ou des mesures seront prises pour renverser la tendance4 .

Actuellement, le rapport population-dentiste au Canada s'etablit a
un dentiste pour 3,108 habitants, ce qui est loin d'etre suffisant . Nos ecoles
d'art dentaire sont si limitees et notre population augmente si rapidement
que nous ne pourrons meme pas maintenir cc rapport dans 1'avenir a moin s

1 Voir chapitre 5 .
'Association dentaire canadienne, m6moire pr6sent€ A la Commission royale d'enquete

sur les services de sant6, Ottawa, mars 1962 .
e Voir chapitre 7 .
` Voir tableau 13-10 .
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d'agrandir sensiblement les installations; il va donc sans dire que pour am€-
liorer la situation, il faudrait agir encore plus promptement et construire un
plus grand nombre d'ecoles .

Le tableau 13-10 porte sur le nombre estimatif de dentistes que
fourniront les ecoles existantes tandis que le tableau 13-11 indique le nombre
de diplomes que pourraient produire nos maisons de formation si nous les
agrandissions . ttant donne 1'acuite de la penurie de dentistes, nous recomman-
dons d'adopter la projection 3, fondee sur 1'essor rapide mais graduel des
ecoles . Meme apres cela, le rapport population-dentiste an Canada serait
beaucoup moins avantageux que le rapport actuel aux ttats-Unis (1 a 1,900)
on en Suede (1 a 1,500) . La croissance indiquee dans la projection 3
dependra de deux facteurs : 1'expansion des ecoles et 1'elargissement du

TABLEAU 13-10 EFFECTIF ESTIMATIF DE DENTISTES ET RAPPORT
POPULATION-DENTISTES, CANADA, PAR QUINQUENNAT, 1961-199 1

Annbe

1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .
1966 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1971 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1976 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .
1981 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .
1986 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .
1991 . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .

Nombre estimatif
de dentistes d'apr8s

les tendances
actuelles du rende-
ment des bcoles •

5,868
6,336
6,988
7,810
8,537
9,179
9,746

Rapport population-
dentistet

3,108
3,203
3,233
3,231
3,309
3,437
3,602

*Les tendances sont les suivantes :

a) Aucune nouvelle tcole ne sera fond6e sauf celle de I'Universitd de la Colombie-Britan-

nique d'ou sortiront 40 dentistes en 1969 .

b) L'utilisation des 6coles existantes progressera graduellement jusqu'A ce que le nombre
des dipltimts atteigne 304 en 1967.

c) La proportion de ceux qui abandonnent leurs 6tudes sera de 3 p . 100 par ann6e jusqu'en
1971 inclusivement, apr8s quoi elle tombera A 2 .45 p . 100.

d) 11 n'est pas tenu compte des immigrants, dont le nombre a 6t8 infime dans le pass6,
ni des 6tudiants ttrangers qui regoivent leur formation dans des 8coles d'art dentaire
canadiennes . Les chiffres qui figurent dans cette colonne se r6v81eront probablement
trop blev6s .

e) Les chiffres valent pour la fin de 1'ann8e . Par cons6quent, si on les compare avec ceux
de I'A.D .C., on constatera que le chiffre de 1'ann6e 1961 ci-dessus correspond A
celui de I'Association pour 1962 .

tLes estimations relatives A la population sont fond6es sur une immigration nette de 50,000
personnes par ann€e.

SOURCE : Bruce A . McFarlane, Les effect ifs dentaires au Canada, et K. J . Paynter, La formation
dentaire au Canada, 6tudes r6alis€es pour la Commission royale d'enqut'.te sur les services de sant8,
Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964. L'Association dentaire canadienne, mtmoire pr6sent8 A la
Commission royale d'enquete sur les services de sant8, Ottawa, mars 1962 ; Le Journal de /'Asso-
ciation dentaire canadienne, Toronto, vol . 29, no 5, mai 1963 et des calculs .
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TABLEAU 13-11 NOMBRE DE DENTISTES ET RAPPORT POPULATION-
DENTISTES D'APRFS TROIS TENDANCES, CANADA ,

PAR QUINQUENNAT, 1961-199 1

Ann6e •

1961
1966
1971
1976
1981
1986
1991

Projection (1)
Nombre estimatif de
dentistes (nullc autre
nouvelle 6cole, sau f

celle de I'Universit6 de
la Colombie-Britannique)

Nombre de
dentistes

Nombre
d'habitant s

par
dentiste a

5,868
6,336
6,988
7,810
8,537
9,179
9,746

3,108
3,203
3,233
3,231
3,309
3,437
3,602

Projection (2)
Nombre estimatif de
dentistes requis pour
maintcnir le rapport
population-dentistes
actuel (I pour 3,108) t

Nombre de
dentistes

Nombre
d'habitants

par
dentiste6

5,868
6,530
7,270
8,120
9,090

10,150
11,295

3,108
3,108
3,107
3,108
3,107
3,108
3,108

Projection (3)
Nombre estimatif de
dentistes requis pou r

porter le rapport
population-dentistes a

I pour 2,450 d'ici 1991 $

Nombre de
dentistes

Nombre
d'habitants

par
dentiste"

5,868
6,386
7,158
8,771
10,575
12,493
14,329

3,108
3,179
3,156
2,877
2,671
2,525
2,450

*Bruce A . McFarlane, Les effectifs dentaires au Canada, 8tude realis€e pour la Commission
royale d'enqu@te sur les services de santE, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, chapitre 2, tableau

2-3 . On constatera que 1'auteur donne la proportion de I pour 3,108 pour 1962 plut8t que pour 1961 .
Cela est attribuable au fait que, dans un cas, on divise par le nombre de dentistes au premier de
l'an et, dans 1'autre, par le nombre de dentistes le dernier jour de 1'ann6e le chiffre estimatif de la
population en juin . McFarlane se fonde sur les premiers chiffres alors que nous utilisons les derniers ;

c'est ainsi que nous en arrivons a la proportion de I pour 3,108 pour 1961 .
tLa proportion de 1 pour 2,450 e:quivaut presque a celle qui existe pr6sentement en Colombie-

Britannique (I pour 2,406) et qui est la plus basse au Canada . En outre, le taux hypoth6tique de

croissance se rapproche de celui que pr6conise le D'' K . J . Paynter, sauf que le rythmc en est presque
deux fois plus rapide. Voir K. J . Paynter, La formation dentaire an Canada, 6tude r6alis6e pour la
Commission royale d'enqu@te sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur dc la Reinc, 1964 . Le

taux de croissance est indiqu6 au tableau 13-11 .
$La projection de la population se fonde sur une immigration nette de 50,000 personnes

par ann6e.
°ChifTres de fin d'ann6e dans chaque cas .

SOURCE : Bruce A . McFarlane, Les effect ifs dentaires au Canada, et K . J. Paynter, Laformation

dentaire au Canada, etudes r8alis6es pour la Commission royale d'enqu6te sur les services de sant8,
Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964. L'Association dentaire canadienne, m6moire presentt ; a la
Commission royale d'enqu@te sur les services de santt<, Ottawa, mars 1962, dans Ic Journal de 1'Asso-

ciation dentaire canadienne, Toronto, vol . 29, n° 5, livraison de mai 1963, et des calculs .

programme d'etudes post-universitaires dans les ecoles d'art dentaire afin
de former les professeurs requis. Le tableau 13-12 indique, d'apres les
hypotheses de la projection 3, les moyens d'acceroitre 1'effectif de dentistes .

On presume que l'immigration nette sera negligeable et que 1'effectif de
dentistes viendra donc exclusivement de 1'expansion des ecoles actuelles et
de la creation des nouvelles installations que nous recommandons . Le nombre

d'etudiants inscrits aux six ecoles existantes s'eleve A 338 au maximum' .

Meme si ces institutions sont agrandies, compte tenu aussi des 40 diplome s

1 K . J. Paynter, La formation dentaire au Canada, €tude r€alis6e pour la Commission
royale d'enquete sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, chapitre 5 .
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qui devraient sortir de 1'Universite de la Colombie-Britannique en 1969, nous
serons loin d'avoir assez de dentistes . 11 faudrait donc que deux des quatre
nouvelles 6coles dentaires se mettent a ajouter a 1'effectif d'es 1975 .

Dans la projection 3, au tableau 13-12, nous avons tenu compte
d'une perte de 10 p . 100 due au retour de non-residents dans leur pays et
d'une autre perte de 10 p . 100 decoulant des abandons d'etudesl . On estime
que 2 .45 p . 100 des etudiants en art dentaire abandonnent leur cours'- .

Si les installations actuelles sont agrandies et si quatre nouvelles
6coles dentaires sont construites et commencent a decerner des diplomes d'es
19853, le rapport population-dentistes s'ameliorera constamment, mais ,

TABLEAU 13-12 MOYENS D'ACCROiTRE L'EFFECTIF DE DENTISTES,
CANADA, PROJECTION, PAR QUINQUENNAT, 1966-199 1

Elemen t

Projection 3 .. . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . .. . . . .
Rapport population-dentistes. . . . . . . .. . . . . . . .

Ejfectij
1 . )=coles actuelles (320 inscriptions

jusqu'en 1966 et 338 inscriptions
possibles par la suite) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2. Nouvelles mesures et (ou) 6coles
a) Expansion des 6coles actuelles

au Canada : Universit6 de la
Colombie-Britannique, 36 di-
pl8mes en 1969 ; Universite
Dalhousie et Universit8 de
Montr6al, 68 dipl8m8s en 1970 ;
Universit6 McGill, Universit@
d'Albcrta, Universit6 du Mani-
toba, 66 dipl8md s en 1972 .

b) Nouvelles &coles dentaire s
NO 1-36 dipl6 m6.s canadiens en
1975 et 54 en 1980. . . . . . . . . . . . . . . .. .. . . .
NO 2-27 dipl8mes canadiens en
1975 et 45 en 1980 . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . .
NO 3-36 dipl8m8s canadiens en
1980 et 54 en 1985 . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . .
N O 4-27 dipl8m6s canadiens en
1985 . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . .. . . .

Total. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . .

Nombre de dentistes au Canada par quinquenna t

196 6

6,386
3,17 9

6,386

197 1

7,158
3,15 6

6,91 5

242

1976

8,771
2,87 7

7,380

1,08 9

70

53

198 1

10,575
2,67 1

7,790

1,934

28 1

21 9

70

6,38 6

SouecE : Voir tableau 13-10 .

7,157 8,592 10,294

198 6

12,493
2,52 5

8,15 4

2,81 5

544

43 9

18 3

53
12,188

199 1

14,329
2,45 0

8,47 6

3,75 0

80 8

65 8

544

184
14,42 0

' Comme les 6coles acceptent les immigrants en deuxii'me ann8e, il se peut que la
perte de ]a 1 1e A la 41 ann€e ne s'616ve nas i+ 10 p . 100 . Voir K . J . Paynter, Ibid ., chapitre 5 .

'Bruce A. McFarlane, Les eflectifs dentaires au Canada, btude r6alis6e pour la Com-
mission royale d'enqu@te sur les services de sant8, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964,
chapitre 2 .

' Voir chapitre 2, recommandations 155 et 156 .

74564--3 7
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malgre ces efforts, 1'effectif de dentistes demeurera inferieur a notre projec-
tion n° 3 au cours de la decenmie allant de 1976 a 1986.

L'immigration est une source possible de dentistes, mais on n'en a
pas tenu compte puisque tres peu de dentistes etrangers viennent s'etablir au

Canada . A 1'encontre des medecins immigrants, dont le nombre s'accroit
depuis quelques annees, les dentistes des autres pays semblent hesiter a venir

chez nous . Cela est peut-etre attribuable a un certain nombre de facteurs,
notamment le niveau de vie eleve dont ils jouissent dans leur pays d'origine,
mais surtout aux effets restrictifs des divers reglements provinciaux d'homo-

logation. Dans la plupart des cas, le dentiste qui vient au Canada doit fre-
quenter une ecole canadienne d'art dentaire pendant deux ans au moins avant

d'etre autorise a exercer .

Sauf quelques exceptions, cette exigence s'applique meme aux diplomes

du Royaume-Uni et des autres pays du Commonwealth . A part ceux qui

viennent des ttats-Unis, les dentistes etrangers sont habituellement

admis en deuxieme ann6e du cours de quatre ans dans les ecoles cana-

diennes . Les conseils d'homologation provinciaux acceptent aux examens
les dentistes americains qui passent au Canada et qui sont dipl6m6s
d'ecoles approuvees par 1'Association dentaire canadienne.

Si les reglements d'homologation etaient moins restrictifs-sans toute-
fois sacrifier la qualite-il est fort possible que plus de dentistes immigreraient
au pays, et 1'accroissement de 1'effectif prevu dans la projection no 3 se ferait

plus rapidement . Toutefois, il est possible que les entrees de dentistes etrangers
en de telles circonstances ne soient pas aussi considerables qu'on 1'escompte2 .

Comme il est indique au tableau 13-13, sur les 5,996 dentistes
exergant au pays en 1963, seulement 45 etaient des immigrants, exception

faite des Americains . Douze d'entre eux sont venus au Canada avant la
seconde Grande Guerre et trente-trois ont immigre depuis 1945 . Autrement

dit, depuis la fin de la guerre, les dentistes etrangers ont accru de moins de

1 p. 100 1'effectif de dentistes canadiens, et il leur a fallu satisfaire d'abord
aux conditions etablies par les conseils d'homologation . C'est la raison pour

laquelle nous estimons que la projection n° 3 est la plus realiste des trois du

tableau 13-11 . Quoi qu'il en soit, il y aurait lieu de revoir la situation d'ici
quelques annees pour etablir si 1'effectif de dentistes est satisfaisant et pour
assurer 1'amelioration constante du rapport population-dentistes, car meme le
rapport projete de 1991 est moins avantageux que le rapport actuel de la
Colombie-Britannique, sans parler, par exemple, de celui des $tats-Unis .

Besoins en professeurs

Le second facteur qui determinera 1'effectif de dentistes dans les
annees a venir, c'est la disponibilite des professeurs requis . I1 est difficile

d'etablir des normes precises pour determiner si 1'effectif est suffisant . Toute-

Bruce A. McFarlane, ibid ., chapitre 2 .

° Voir chapitre 2, recommandation 166 .
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fois, 1'Organisation mondiale de la santel estime qu'il devrait y avoir un
rapport de 1 a 7 entre le nombre de professeurs a temps plein et celui des

tstudiants . En 1961, le rapport etait de 1 a 12 .6 au Canada. La meme annee,
le rapport du personnel a temps plein au personnel a temps partiel etait

de 18.7 a 81 .3 an pays, alors que le rapport recommande est de 40 a 60 2 .

TABLEAU 13-14 PROFESSEURS D'ART DENTAIRE ET BESOINS ESTIMATIFS
EN PROFESSEURS, CANADA, 1961-198 6

Professeurs

Ann6 e

1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .

1966 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .
1971 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .
1976 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .
1981 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .
1986. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .

A temps
plein

70
80

178
264
329
376
406

A mi-
temps •

20

A temps
partiel

298

267
396
493
564
609

Total

39 1

445
660
822
940

1,01 5

* Pour les ann€es allant de 1966 A 1986, on a inclus les professeurs 'a mi-temps dans le

personnel A temps plein, car nombre d'entre eux occupent des postes superieurs dans les 6coles

d'art dentaire. Pour les calculs, on a compt6 deux professeurs hL mi-temps comme un professeur

bL temps plein .

Souxcs : Fond6 sur le tableau 13-11 .

Le rapport propose d'un professeur a plein temps pour sept etudiants
a ete applique an nombre projete d'etudiants' qui fourniront le personnel
necessaire de professeurs a temps plein (voir tableau 13-13) . De meme, le

rapport 40 a 60 s'applique aux professeurs a temps plein afin de pouvoir
evaluer le nombre requis de professeurs a temps partiel .

Les doyens des ecoles canadiennes d'art dentaire estiment qu'il
faudrait d'es maintenant 80 autres professeurs a temps plein afin d'atteindre
ces rapports entre professeurs et etudiants et entre professeurs a temps plein

et a temps partiel3 ; d'ici 1986, il faudra approximativement 325 professeurs

de plus, soit une moyenne de 18 par annee . Si l'on parvenait a recruter le
personnel a temps plein requis, il est peu probable que les professeurs a
temps partiel soient aussi difficiles a trouver. Comme nous avons deja besoin

de 80 professeurs supplementaires, il sera peut-etre difficile d'en recruter 18
de plus par annee, etant donne surtout le genre d'experience requis .

r Organisation mondiale de la sante, Enseignement dentaire, rapport d'un comitg d'experts

de 1'hygiMe dentaire, rapport technique, s6rie 244, Genisve . 1962 .
' Recommandation formul6e par les doyens des 6coles dentaires am8ricaines. Commis-

sion d'enquete sur Fart dentaire aux $tats-Unis, Survey of Dentistry, Washington (D .C .),

Conseil am6ricain de I'Bducation, 1961, p . 309 .

3K. J. Paynter, op . cit ., chapitre 4 . Voir aussi chapitre 2, recommandations 161, 163

et 164 .
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La -penurie de personnel n'est pas un probleme particulier aux uni-

versites, mais celui que posent les ecoles d'art dentaire a des aspects
bien particuliers . Les dentistes qui donnent des cours dans ces institutions

peuvent jouer un role beaucoup plus utile s'ils ont exerce dans le domaine
clinique surtout, mais aussi dans d'autres domaines, avant de se pr6parer
a 1'enseignement. En art dentaire, 1'exp6rience ne s'acquiert que par
]a pratique. A moins qu'ils n'aient la chance de pouvoir travailler avec
d'autres dentistes sans investir de capitaux, les futurs professeurs doivent

habituellement beaucoup s'endetter . Par la suite, un jeune homme
interesse a 1'enseignement doit vendre son equipement, et ainsi de suite ;
s'il effectue des recherches fondamentales, il pourra jouir d'une modeste

bourse, mais il devra pourvoir a ses propres besoins s'il se sp6cialise. Si
l'on ajoute a cela le fait que le traitement d'un professeur d'universit6

n'est guere attrayant, on comprendra facilement que le recrutement du

presonnel soit difficile, surtout en ce qui a trait au travail clinique . A
1'Universite de Montr6al, la situation est encore plus compliquee puisque,

les professeurs devant etre francophones, le recrutement se fait uni-
quement parmi les diplomes de 1'Universit6l .

Le probleme du recrutemen t

Nos estimations concernant 1'effectif futur de dentistes le plus probable
sont fondees sur deux hypotheses : 1'expansion graduelle mais acceleree des
ecoles, dans le sens indique au tableau 13-12, et le recrutement d'un plus
grand nombre d'etudiants en art dentaire . Le dernier element est tout
particulierement important vu que, ces dernieres annees, le nombre d'inscrip-
tions en premiere annee a ete inferieur a la capacite maximum des ecoles
canadiennes . Le tableau 13-15 porte precisement sur ce point . Apparemment,
les 6tudiants interesses a 1'art dentaire presentent une demande d'admission a
plus d'une universite, a l'instar des autres etudiants ; cela gonfle le nombre
des demandes . En outre, certains 6tudiants acceptes ne s'inscrivent pas par
la suite ; en 1962, leur nombre s'elevait a 15 p . 100 des 6tudiants acceptes2 .
Afin de resoudre la difliculte, les ecoles envoient des lettres d'acceptation a
plus d'etudiants qu'elles ne peuvent en recevoir. Certaines places libres sont
occupees par des 6tudiants qui ont failli aux examens, 1'annee precedente, et
quelques places libres dans les autres annees du cours sont remplies par des
dentistes immigrants dont certains doivent frequenter une ecole canadienne
d'art dentaire pendant deux ans avant d'etre homologues . ~

Les frais de formation eleves constituent un obstacle redoutable pour
les 6tudiants en art dentaire comme pour les 6tudiants en medecine . Le
probleme est plus considerable que dans toutes les autres ecoles profession-
nelles, y compris les facultes des arts et des sciences . D'apres le tableau 13-16,
an cours de 1'annee scolaire 1961-1962, les 6tudiants en art dentaire ont
depense $2,465 en moyenne, au Canada, soit $219 de plus que les etudiants
en medecine qui viennent an deuxieme rang .

1 C . T. Bissell, rapport du pr€sident, Universit6 de Toronto, 1961, tel que cit6 dans ibid.
'Ibid., chapitre 2.
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TABLEAU 13-15 NOMBRE D'$TUDIANTS DE PREMIERE ANN$E DANS
LES $COLES CANADIENNES D'ART DENTAIRE, CAPACIT$ DE S

ECOLES POUR LA PREMIERE ANNtE ET NOMBRE DE PLACES
LIBRES, 1952-196 2

AnnB e

1952-1953 . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .
1953-1954. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1954-1955 . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1955-1956 .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
1956-1957 .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
1957-1958 .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1958-1959 .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1959-1960 . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1960-1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1961-1962 . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1962-1963 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Capacit6 Nombre
d'etudiants

Nombre de
places libres '

202
202
202
202
205
205
263
307
327
338
338

172
194
211
199
206
194
250
279
268
320
332

30
8

+ 9
3

+ 1
11
13
28
59
18
6

•I1 est arriv6 deux fois ( en 1954-1955 et en 1956-1957) que le nombre d'6tudiants ait d@pass6
la capacit6 des 6coles.

SouRCE : B . McFarlane, Les effectijs dentaires au Canada, 6tude r6alis 6e pour la Commission
royale d'enquete sur les serv ices de s an t8, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, chapitre 2, tableau
2-12 .

TABLEAU 13-16 MOYENNE DES D$PENSES DES $TUDIANTS EN ART
DENTAIRE ET D'AUTRES $TUDIANTS, PAR REGION ET DANS TOUT

LE CANADA, 1961-196 2

Facult6 et r6gio n

Art dentair e
Est . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
Qu6bec. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . .
Ontario. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
Ouest. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .

Canada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
Arts et sciences . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .
P6dagogie. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .
GBnie. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .
Droi t . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .
MBdecine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Pharmacie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Moyenne des
d8penses

$
3,111'
2,540
2,249
2,676
2,465
1,352
1,415
1,553
2,050
2,246
1,550

*Le chiffre 6lev6 de cette moyenne est dA 'a un 6chantillonnage de seulement 47 8tudiants,
dont 26 6taient mari6s .

Sou[zcE : Bureau f6d6ral de la statistique, University Student Expenditure and Income in
Canada, 1961-62, Part 77-Canadian Undergraduate Students, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1963 .
tableau 35 .
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Tant que la formation demeurera aussi couteuse, le recrutement des
dentistes ne sera possible en general que dans les familles fortunees . Une forte
proportion des membres de toutes les professions viennent de familles a
revenus eleves . Le tableau 13-17 indique que 20 .5 p. 100 des parents
d'etudiants en art dentaire, en 1961, avaient une revenu annuel approximatif
d'au moins $10,000, comparativement a 7 .8 p. 100 pour 1'ensemble des
famil,es non agricoles.

TABLEAU 13-17 REVENU ANNUEL APPROXIMATIF DES PARENTS
DES $TUDIANTS CANADIENS EN ART DENTAIRE, 1960-196 1

Reven u

Moins de $4,000. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
De $4,000 a $5,999 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
De $6,000 a $7,999 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .
De $8,000 a $9,999 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .
De $10,000 $ $14,999 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
$15,000 et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pourcentag e

Families non
agricoles Parents

1960

38 .5
30.2
16 .3
7 .2
5 .3
2 .5

1961

22 .7
27 .8
16 .9
12 .1
11 .8
8 . 7

SOURCE : B . McFarlane, Les effect ifs dentaires au Canada, 6tude r8alis6e pour la Commission
royale d'enqu 8te sur les services de sant8, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, chapitre 5, tableau
5-5, et Bureau f8deral de la statistique, Summary Family Income Statistics, 1961, Ottawa, Imp rimeur
de la Reine, 1963 .

Dans les memoires reeus par la Commission, un certain nombre de
recommandations portaient sur les moyens d'aider les etudiants en art den-
taire a payer le cout de leur formation professionnelle . Tous semblent recon-
naitre qu'il s'agit la d'une necessite, mais on ne s'entend pas sur les moyens
de fournir une assistance . L'Association dentaire canadienne preconise la
reduction des frais et la creation d'une caisse de pr6t' . La Newfoundland
Dental Society recommande 1'etablissement d'un programme de bourses
d'etudes et d'une caisse de pret2 . Quant au ministere de la Sante du Nouveau-
Brunswick, il propose que l'on subventionne les etudes en art dentaire en
s'inspirant du Programme d'instruction pour la formation d'officiers des forces
regulieres, etabli par le ministere de la Defense nationale ; les interesses
seraient tenus de servir la province pendant une certaine periode apres l'obten-
tion de leur diplome3 . Dans son memoire, la New Brunswick Dental Society

' Association dentaire canadienne, m6moire pr6sent6 h ]a Commission royale d'enquete
sur les services de sant8, mars 1962, Ottawa, pp . 53 et 54 .

'Newfoundland Dental Society, m6moire pr6sent6 a la Commission royale d'enquete
sur les services de sante, Saint-Jean, le 2 novembre 1961, p . 6 .

° Minist8re de la Sant6 du Nouveau-Brunswick, m6moire pr6sent6 a In Commission
royale d'enqu@te sur les services de sant6, Fredericton, le 9 novembre 1961, section I, p . 7.
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a exprime a peu pres la meme idee lorsqu'elle a recommande que des bourses
d'etudes et des subventions soient accordees aux etudiants en art dentaire
qui s'engagent a servir une region donnee de la province pendant une periode
determinee, apres 1'obtention de leur diplomel . Le College of Dental Surgeons
of Saskatchewan preconise 1'octroi aux etudiants qui ont de bonnes notes de
bourses d'entretien suffisantes pour payer toute la formation en art dentaire2 ;
par ailleurs, 1'Alberta Dental Association recommande une revision du pro-
gramme actuel de bourses d'etudes, d'allocations, de subventions et de prets
a faible interet destines aux eleves d'ecole secondaire et aux etudiants qui se
destinent a Fart dentairel . Quant a la Faculte d'art dentaire de 1'Universite
du Manitoba, elle propose 1'octroi de bourses d'etudes et d'entretien pour
acquitter les frais encourus par les etudiants en art dentaire4 .

Manifestement, nos recommandations concernant 1'octroi d'une aide
financiere aux jeunes gens qui desirent embrasser une profession sanitaire5
sont de nature a accroitre, au sein des familles peu fortunees, le recrutement
des etudian-ts, y compris ceux qui se destinent a Fart dentaire . Toutefois, il
serait illusoire de croire que le manque d'argent constitue le seul obstacle :
« ., . tous les citoyens n'ont pas les moyens financiers pour entreprendre de
longues etudes menant au diplome de dentiste (et l'on peut en dire autant en
ce qui a trait aux vues et a 1'appui de la famille ainsi qu'a 1'ambition et a
1'interet des jeunes)'Ir .

Les revenus sur lesquels jls peuvent compter apres s'etre etablis
constituent un attrait supplementaire important pour les etudiants en art
dentaire . D'apres les temoignages re~us, nombre de dentistes exergants
estiment que la profession n'est pas assez remuneratrice .

Lors de 1'etude qu'elle a effectuee sur le recrutement, 1'Association
dentaire canadienne a recueilli des opinions contradictoires concernant
la suffisance du revenu des dentistes ; le tiers (34 .3 p . 100) de ceux qui
encourageraient cles jeunes gens dou6s a embrasser la carrirrre de
dentiste=, le feraient parce que ]a profession est cfort r6muneratrice' . Par
ailleurs, 41 .5 p. 100 de ceux qui deconseillent I'art dentaire comme
carriere fondent leur jugement sur 1'aspect -peu remunerateur, de la
profession'.

Quoi qu'il en soit, les dentistes qui exercent a titre prive au Canada
touchent un revenu eleve, meme s'il est inferieur a celui des medecins et des
membres de quelques autres professions . D'apres le tableau 13-18, le revenu
des dentistes est monte plus rapidement que celui d'autres praticiens depuis
la fin de la guerre .

1 The New Brunswick Dental Society, m6moire pr€sent6 a la Commission royale
d'enquete sur les services de sant€, Fredericton, novembre 1961, p . 3, alin8a 15 .

=The College of Dental Surgeons of Saskatchewan, m6moire pr6sent6 a la Commission
royale d'enquete sur les services de sant6, Regina, janvier 1962, p . 8, alinbas 34-36 .

'The Alberta Dental Association, m6moire pr6sent6 a la Commission royale d'enquete
sur les services de sant6, Edmonton, f€vrier 1962, p . 19, V (c) .

' Facult6 d'art dentaire de 1'Universit6 du Manitoba, m6moire pr€sent€ a la Commis-
sion royale d'enquete sur les services de sant€, Winnipeg, janvier 1962, p . 10, alin€a 45 .

° Voir chapitre 2, recommandation 158 .
O B . McFarlane, op . cit., chapitre 5 .
I B. McFarlane, op . cit., chapitre 5 .
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TABLEAU 13-18 REVENUS MOYENS DES CONTRIBUABLES CANADIENS,
PAR PROFESSION, ET RANG DES DENTISTES, 1948-1959

nnde
MBdecin s
et chirur-

giens

Ing6nieur s
et archi -
t~t~

ind8-
pendants

Avocats
e t

notaires
entistes

omp- Autres
prati -
ciens

Ran g
des

dentistes

$ $ $ $ $ $ $

1948 8,274 7,455 8,309 5,395 * 4,171 (4)
1949 9,009 10,428 9,533 5,748 * 4,888 (4)
1950 9,881 10,955 9,641 6,202 * 4,311 (4)
1951 9,975 9,628 10,214 6,287 8,171 4,225 5
1952 10,522 12,266 9,222 7,112 8,026 4,197 5
1953 11,258 10,289 9,955 7,485 8,096 4,580 5
1954 11,891 12,059 11,925 7,896 8,672 4,900 5
1955 12,166 14,007 12,243 8,554 9,315 5,411 5
1956 13,053 13,640 12,617 9,230 9,940 5,729 5
1957 13,978 14,581 13,244 10,234 10,879 5,711 5
1958 15,264 14,260 13,163 10,662 10,627 6,281 4
1959 15,737 14,983 14,123 11,605 11,033 6,476 4

*Les comptables no formaient pas alors un groupe distinct .
Souece : Minist~re du Revenu national, Statistique frscale, Division de la statistique, Ottawa,

1950-1961 .

TABLEAU 13-19 COOT MOYEN DE L')~,TABLISSEMENT D'UN CABINET, ET
POURCENTAGE DES RECENTS DIPL6MES DECLARANT DES FRAIS, PA R

CATEGORI E

Pourcentag e

Element De ceux qui
ont d6clar6

tous leurs frais

De tous les
r6pondants

Moyen

coat

Mddia n

$

Instruments . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
Fournitures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
$quipement . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Mobilier . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
tquipement d'affaires . . . . . . . .
R6novations . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Autres frais . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .

$

500
71 4

6,500
300
250
600
350

9,214 t

*Soit une moyenne de $9,822 .
tSoit une moyenne de $9,500 .
SOURCE : B . McFarlane, Les effectifs dentaires au Canada, 6tude r8alisle pour la Commission

royale d'enqu@te sur les services de santd, Ottawa, Imprinicur do la Reine, 1964, chapitre 5.

74564-3 8

94 .0
90 .0
89 .7
81 .5
82 .3
73 .1
27 . 3

100 .0

73 .1
70 .1
69 .8
63 .4
64.0
56 .9
21 . 3

77 .8

1,298
1,376
6,330

450
377

1,052
866

11,749*
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Dans le calcul de la capacite de gain des dentistes, il faut tenir compte
des investissements considerables que doit faire le debutant . L'achat d'ins-
truments dentaires, d'equipement, de fournitures et de mobilier occasionne
des frais . Le tableau 13-19 porte sur les depenses necessaires ; d'apres 1'enquete
sur laquelle il est fonde, plus de 86 p . 100 des recents diplomes ont emprunte
de 1'argent pour s'etablirl .

Au Canada, 1'art dentaire est une profession oiI les hommes pre-
dominent . En 1962, il n'y avait que 97 femmes dentistes inscrites au registre
de 1'Association dentaire canadienne2, soit 1 .6 p. 100 de ses effectifs . Des
statistiques comparables a 1'egard d'autres pays sont disponibles pour 1958 ;
le tableau 13-20 indique que la proportion des femmes dentistes vane entre
80 p. 100 en Finlande et moins de 2 p . 100 an Canada et 1 p . 100 au
ttats-Unis3 . Sur les 132 diplomes en art dentaire sortis de nos ecoles d'art
dentaire depuis 1919-1920, 70 .4 p . 100 exercent encore4 . Les faits demon-
trent qu'il est possible de recruter un plus grand nombre de femmes comme
etudiantes en art dentaire . Certaines des femmes dentistes se marient et
doivent faire certaines adaptations afin de bien remplir leur deux roles de
mere de famille et de praticienne. Notre etude de 1'exercice de Part rentaire
au Canada demontre que certaines femmes dentistes :

(i) ont etabli leur cabinet dans leur demeure ou tout pres ;

(ii) ont restreint leurs heures d'exercice ainsi que le nombre d'heures de
travail par semaine ;

(iii) ont organise minutieusement leur travail a leur cabinet et leur travail
quotidien a la maison ; et

(iv) ont restreint le genre de cabinet qu'elles ont ouvert ou adopte5 .

De 1'avis de la Commission, 1'art dentaire offre aux femmes une
carriere prometteuse et il y va de 1'interet du pays d'en attirer de plus en plus
vers cette profession .

Organisation de 1'exercice de 1'art dentaire et eflectif de dentistes

Au chapitre 7, nous avons signale qu'il n'existe pas de tendance
marquee vers 1'exercice groupe de Part dentaire . Toutefois, a l'instar des
medecins, les dentistes exercent leur profession sous les auspices de
diverses institutions, bien que 1'exercice independant demeure predominant
comme le demontre le tableau 13-21 . Ces donnees indiquent la faible
proportion des dentistes qui exercent leur profession dans des ecoles ou
dans d'autres services dentaires organises . Nous avons deja signale que

' Ibid ., tableau 5-25 .
s Ibid ., chapitre 3 .
° Parmi les femmes dentistes inscrites an registre de 1'Association dentaire canadienne,

36 p. 100 sont n€es en Lettonie, en Lithuanie et en Estonie .
' Au sujet du role de la femme dans 1'art dentaire, voir Nell Snow Talbot, Women in

Dentistry, dans American Journal of Dental Education, mars 1961, p . 17 .
11 B. McFarlane, op. cit., chapitre 3 .
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TABLEAU 13-20 PROPORTION DES FEMMES DENTISTES
DANS DIVERS PAYS-195 8

Pays

Lithuanie. . . . . . . . . . . . . .. . .. . .. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Lettonie . . . . . . . . . . . . .. . .. . .. . .. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Finlande. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Ru ss ie . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
GrPce . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . .. . . . . . . . . . . .. . .. . .. . . . . . . . . .
Danemark . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
Israel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . .. . . . . . .
France . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .. . .. . . .
Suede . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . ..
NorvBge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . .
Pays-Bas . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..
Allemagne de 1'Ouest . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Belgique. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Japon . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Suisse . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Luxembourg . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Grande-Bretagne . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Italic. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Australie. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Autriche . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Mexique . . . . . . . . . . . . .. . .. . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Canada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
Afrique du Sud . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . .
Nouvelle-Mande . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
$tats-Un is . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .

Pourcentage

SouxcE : Byron S. Hollingshead, Enquete sur l'art dentaire,
Conseil am6ricain de 1'$ducation, Washington (D .C.), 1961, appen-
dice C, p . 528 .
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98 p. 100 de nos enfants ayant au plus 13 ans ont en moyenne besoin de
se faire reparer trois dents', mais il est evident qu'il existe une penurie
grave de dentistes pour les fins des regimes dentaires des ecoles . Dans
six provinces, soit 1'Yle-du-Prince-tdouard, la Nouvelle-tcosse, l'Ontario,
le Manitoba, l'Alberta et la Colombie-Britannique, on a etabli des cli-
niques mobiles afin de remedier au probleme des soins dentaires a donner
aux enfants et aux adultes des regions rurales ou eloignees .

Contrairement au medecin, le dentiste n'exerce pas d'habitude en
hSpital . En 1962, seulement 14 hopitaux canadiens possedaient des installa-
tions dentaires conformes aux normes etablies par 1'Association dentaire
canadienne . Ce nombre represente 1 p. 100 de tous les hopitaux canadiens ;
aux $tats-Unis, la proportion atteint 33 p . 100. En 1962, seulement 55 den-
tistes a temps plein et 59 a temps partiel exergaient en hopital, soit 1 .4
p. 100 de tous les dentistes, si les dentistes a temps partiel sont ramene s

1 Voir page 552.

74564-38 1
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TABLEAU 13-21 R$PARTITION PROCENTUELLE DES DENTISTES, SELON
LEUR GENRE D'EMPLOI AU CANADA (1962), AU ROYAUME-UNI

(1962) ET AUX 1✓TATS-UNIS (1961 )

Genre d'emplo i

Professeurs d'6cole d'art dentaire . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Forces armtses . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Autres minist~res f6deraux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Service scolaire dentaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Services hospitaliers . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Sant6 publique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Exercice d titre priv8 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Services dentaires g6nesraux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Canada,
196 2

(5,868)

R.-U .,
1962 $

(15,501)

) ✓ .-U .,
196 1

(106,000)

1 .4'
2.8
1 .0
1 .7"
1 .4°
1 .2•

91 . 9

101 .4t

1 .6
2 .8

7 .7
10 . 9

3 .2
73 .5 76 .7

99 .7

0.9

6 . 1

0.4s

92 . 4

99 . 8

*Le personnel employ8 It demi-temps compte ici pour son equivalent de personnel A temps
plein, c'est-a-dire que deux dcntistes employ6s A demi-temps comptent pour un dentiste It temps
plcin .

tLc total repr6sente plus de 100 p . 100 vu que certains dentistes exercant It titre priv6 travail-
lent aussi A temps partiel dans des €colcs d'art dentaire, dans des services scolaircs dentaires, pour
le compte de la sant8 publique et en hopital.

$Le secretaire adjoint de 1'Association dentaire britannique d8clarait cc qui suit dans un
m6moire adress6 A I'Association dentaire canadienne : <<Un grand nombre des dentistes exerqant en
hopital travaillent A temps partiel et passent probablement le reste de leur temps dans les services
dentaires gdn6raux ; environ 900 des dentistes exerqant dans les services dentaires gentiraux con-
sacrent aussi une partie de leur temps aux services scolaires dentaires pendant les p8riodes session-
nelles .»

aCe pourcentage comprend <<Ics dcntistes travaillant pour 1'laat et pour Ics services de santd
locaux, ainsi quc pour le compte de 1'industrie et des soci@t€s dcntaires» . Duane B . Moen, Proceedings
of the Workshop on the Future Requirements of Dental Manpower and the Training and Utilization
of Auxiliary Personnel, Universit6 du Michigan, 1962, p . 18, ci-apr8s d6sign8e 1'bude de 1'Universitd
du Michigan .

Soukce : B . McFarlane, Les efectifs dentaires au Canada, vrtude r6alis6e pour la Commission
royale d'enqu8te sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, chapitre 4.

a leur equivalent de personnel 'a temps plein . II est evident que les services
dentaires fournis dans les hopitaux canadiens sont tres limites et, habituelle-
ment, ils sont reserves aux hospitalises . Dans les conditions actuelles, on ne
peut prevoir un accroissement des soins dentaires hospitaliers, soit a 1'egard
de hospitalises ou a 1'egard des malades externes, mais 1'expansion de ces
deux genres de services s'impose de toute evidence, vu que les defauts
d'ordre dentaire sont tellement repandus et que les services requis sont telle-
ment restreintl .

La specialisation a d'importantes resonnances sur 1'exercice de la
profession . A l'instar du medecin, le dentiste specialiste se confine a un
domaine precis, ce qui a pour effet de restreindre le genre de malades qu'il
traite . Cela signifie que le specialiste doit s'etablir dans une region urbaine

' Voir chapitre 2, recommanda tion 40.
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ou la population est relativement dense, afin d'etre assure d'exercer sa pro-
fession a plein temps . Seulement 3 .8 p . 100 des dentistes canadiens sont des
specialistes qualifitss, bien que beaucoup d'omnipraticiens exercent a titre de
specialistes. La situation est semblable a celle qui existe chez les medecins
dont beaucoup de uspecialistes non certifiesD exercent les fonctions de
specialistes .

An Canada, il existe 'trois specialites dentaires reconnues : 1'ortho-
dontie, la chirurgie orale et la periodontie . Le tableau 13-22 demontre que
1'orthodontie est de loin la plus importante tant au Canada qu'aux ttats-
Unis .

TABLEAU 13-22 EXPANSION DE LA SPECIALISATION, CANADA ( 1952-1962)
ET ETATS-UNIS ( 1952-1960)

SpBcialite

Orthodontic . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Chirurgie orale . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..
Periodontie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .
PBdodontie• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .
Prothese dentaire . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .
Pathologie orale. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Hygiene publique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .

TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .

Canada

1962
(227)

1952
(126)

p . 100

56
26
10.5
7 . 5

100

p. 100

48
28
16
8

100

lrtats-Uni s

1960
(4,170)

1952
(2,584)

p . 10 0

50
28
7
5
7

99

p . 100

48
26
14
3
7
1
-t

99

*Bien qu'au cours des anne:es passees 1'Association dentaire canadienne ait donn8 le nombre
de pEdodontologues dans ses statistiques annuelles sur le personnel dentaire, I'Association ne
reconnait pas la pedodontie comme sp 6cialite .

tMoins de 0 .5 p . 100 .

SOURCE : B . McFarlane, Les effectijs dentaires au Canada, d tude r8alis 6e pour la Commis-
sion royale d'enqu8 te sur les services de sante, Ottawa, Imprimeur de la Reine, tableau 3-27.

Comme 1'indique le tableau 13-23, la plupa rt des specialistes exercent
leur profession en region urbaine . Dans chacune de ces specialites, plus de
75 p . 100 des praticiens sont etab lis dans des villes de plus de 250,000
habitants . Au tableau 7-12, nous avons deja indique qu'il existe au Canada
une mauvaise repartition des dentistes, tant specialistes que non specialistes,
entre les regions urbaines et les regions rurales . tvidemment, il faut former
un plus grand nombre de specialistes et leur fournir des avantages afin de les
attirer dans les centres moyens, ce qui rendra leurs services plus accessibles' .

Un des aspects importants que presente aujourd'hui 1'exercice organise
de Fart dentaire, c'est que le dentiste peut faire dav an tage grace au personnel

' Voir chapitre 2, recommandation 51 .
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TABLEAU 13-23 RtPARTITION PROCENTUELLE DES DENTISTES
SPfCIALISTES QUALIFIf-S SELON L'IMPORTANCE DES VILLES,

CANADA, 196 2

Importance des villes

1,000,000 d'habitants et plus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. .
250,000 - 999,999 habitants . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
50,000 - 249,999 habitants . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
30,000 - 49,999 habitants . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Moins de 30,000 habitants . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Toutes villes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Periodontie

(24)

60
33

7

100

Specialites

Chirurgie
orale Orthodontie

(59)

45
42
1 3

100

(127)

48
28
21
2
l

100

SOURCE : Directory, Association dentaire canadienne, Toronto, 1962, pp . 95-98 .

auxiliaire . Nous avons d6ja d6crit les divers genres d'auxiliaires et la forma-
tion qu'ils regoivent . Notre 6tude a fait voir que 1'hygi6niste dentaire regoit
une formation de deux annees dans une universite afin qu'il puisse exercer un
nombre restreint de fonctions techniques sous la surveillance immediate du
dentiste . La Commission d'enquete sur 1'art dentaire aux $tats-Unis s'est
demandee si 1'hygieniste dentaire recevait une formation trop avancee pour
les taches qu'il doit remplir.

La Commission voit d'un bon ceil le desir d'ameliorer la formation
pratique des hygienistes, mais il semble que le cours de deux ans
qu'ils suivent est peut-etre trop pousse pour les services que la plu-
part d'entre eux fournissent en realite . Le programme d'etudes de
deux ans devrait permettre aux hygienistes d'acquerir une formation
suffisante pour qu'ils puissent remplir, sous la direction immediate de

dentistes, des fonctions comparables quant a la part de responsabilite,
a celles qu'on confie aux infirmieres . Comme nous 1'avons mentionne
dans le chapitre precedent (Hygiene dentaire), cetraines infirmieres
exercent leur profession apres avoir rec.,Fu une formation minimum de

deux ans. Certes, on n'a pas besoin de deux ans de formation pour
nettoyer et polir ]a partie exposee des dents . Dans les forces armees,

les aides dentaires re(;oivent une formation de quelques semaines seu-
lement pour assurer ce servicel .

L'experience de 1'infirmiere dentaire tent6e en Nouvelle-Mande . et
le programme mis a 1'essai an Royaume-Uni afin de d6terminer la valeur
des auxiliaires dentaires donnent a entendre que nous pouvons former au
Canada des auxiliaires semblables, a qui seraient confi6es un plus grand
nombre de fonctions techniques que celles qu'accomplit actuellement 1'hy-
gi6niste dentaire, ce qui accroitrait le volume de services dentaires fournis .

1 K . J . Paynter, op . cit ., chapitre 8 .
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Nouveaux auxiliaires dentaire s

La foumiture des services dentaires plus nombreux, particuliere-
ment aux enfants, pose un important probleme dont la solution exige, pour
une part, la formation de personnes pouvant travailler sous la direction d'un
dentiste . D'apres une, etude portant sur la formation et 1'emploi du personnel
auxiliaire au sein du Corps dentaire royal canadien, il appert qu'on peut
former, a 1'exterieur d'une universite, des personnes pouvant accomplir
des fonctions techniques poussees .

b) Le technicien de clinique fournit, dans une journ6e de travail de six
heures et demie, des traitements dentaires equivalant A presque quatre
heures de travail d'un dentiste . Cela signifie qu'une equipe compos6e
d'un dentiste et d'un technicien de clinique accomplit, dans une journ6e
de six heures et demie, la somme de dix heures et demie de travail d'un
dentiste, soit une augmentation de 61 .5 p . 100.

c) La productivite, exprimee en points de temps pour chaque jour de travail,
a augmente, pendant la duree de 1'enquete, de 90 .7 p . 100 par rapport au
trimestre precedent et de 95 .8 p . 100 par rapport aux 14 jours de travail
precedant immediatement 1'enquetel .

Sous certains rapports, le travail de ces techniciens est plus intense
que celui de 1'hygieniste dentaire civil, bien que les premiers ne soient pas
diplomes d'un cours universitaire de deux ans . En fait, la formation
minimum requise pour s'enroler dans 1'Armee canadienne equivaut au
dipl8me de la 8° annee, bien que bon nombre des nouveaux membres aient
une formation plus avancee . 11 demeure, neanmoins, que des techniciens
tres specialises ne regoivent pas de formation universitaire pour donner des
traitements dentaires . Au chapitre 7, nous avons indique la formation et les
capacites techniques que possedent les infirmieres dentaires des ecoles de
Nouvelle-Mande et les auxiliaires dentaires du Royaume-Uni ; ni les uns
ni les autres ne sont formes dans une universite . Ces trois mesures des-
tinees a accroitre le volume de services dentaires grace au recours a des
auxiliaires qualifies demontrent qu'il est possible de choisir et de former
un personnel de ce genre qui pourrait executer, sous surveillance, un cer-
tain nombre d'actes qu'accomplissent les dentistes . A 1'ecole d'art dentaire
de 1'Universite de 1'Alberta, le programme de 1'hygieniste dentaire comprend
certaines techniques que ne prevoient habituellement pas des cours de ce
genre. Malgre ces progres, les affections dentaires demeurent un probleme
dont d'ampleur est assez importante, a notre avis, pour justifier une action
immediate2 .

Aux ttats-Unis, les dentistes semblent peu disposes a etudier la pos-
sibilite de confier aux auxiliaires un plus grand nombre de responsabilites

'K. M. Baird, D .D .S ., G .B . Shillington, D.D.S ., B .Sc ., et D. H. Protheroe, D .D .S.,
M.P .H., Pilot Study on the Advanced Training and Employment of Auxiliary Dental Personnel
in the Royal Canadian Dental Corps : Preliminary Report, dans le Journal de 1'Association
dentaire canadienne, vol. 28, no 10, octobre 1962, p. 633 .

' Voir chapitre 2, recommandation 39 .
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d'ordre technique . L'Association dentaire canadienne preconise une politique
plus progressiste . Au dire de 1'Association :

Les auxiliaires devraient etre formes de fagon a pouvoir rendre une
gamme de services beaucoup plus etendue que la chose n'est possible
a 1'heure actuelle . Toutefois, ils devraient accomplir ces fonctions
sous ]a surveillance imm6diate d'un dentiste, seule personne en mesure
d'assumer la responsabilite de tous les soins dentaires a accorder aux
malades' .

Nous nous preoccupons particulierement de 1'etat de sante dentaire
chez les enfants2. Ce probleme devient plus grave lorsque nous tenons
compte de la penurie actuelle de dentistes . Pour faire face a cette penurie,
nous devons etablir une hierarchie des urgences et, a notre avis, les enfants
devraient beneficier les premiers d'une expansion des services dentaires . Il
faut essentiellement envisager 1'hygiene dentaire chez les enfants en fonc-
tion de la prevention . Cette verite devient particulierement evidente lorsque
l'on consid'ere a quel point les mesures preventives prises dans 1'enfance
influent sur la sante dentaire a 1'age adulte . En ce qui concerne les traite-
ments, les dentistes ont eu de la difficulte a etablir une hierarchie des
urgences . Certes, la presence de caries dentaires, d'infections aigues, de
traumatismes ou de lesions pathologiques indique nettement qu'un traitement
s'impose. «Contrairement a ce qui precede, le diagnostic et l'urgence du
traitement dans le cas d'un malaise periodontique chronique et, plus par-
ticulierement, d'une occlusion defectueuse doivent tenir compte de 1'intensite
de I'anomaliep3. En raison de leur nature variable et imprevisible, on a
neglige ces maladies sauf lorsqu'elles creent de graves difficultes . Toutefois,
lorsqu'on songe a etablir un service de traitement, il est essentiel «de
prevoir ces services car, autrement, le service en general serait peu a la
hauteurA' .

Comme, jusqu'ici, il ne se pratique pas beaucoup de traitements
pour ces maladies, il nous est difficile d'evaluer la quantite de traitements
dont les enfants ont besoin car, bien que nous possedions des chiffres
surs quant aux traitements les plus frequents, nous ne pouvons obtenir que
des approximations a 1'egard des autres services que requierent les enfants .
La penurie de dentistes et la gravite du probleme que posent les defectuosites
dentaires chez les enfants exigent qu'on forme, dans une periode de temps
raisonnablement courte, un nombre suffisant de personnes competentes du
point de vue technique qui pourront assurer la plupart des services dentaires
que requierent les enfants . Les faits exposes ci-dessus relativement a la
formation d'auxiliaires pouvant assurer nombre des services dentaires dont
les enfants ont besoin, donnent a entendre qu'on pourrait recourir a l a

'Association dentaire canadienne, mfmoire pr€sent6 a]a Commission royale d'enquete
sur les services de sant6, Toronto, mars 1962, p . 32 .

2 Pour la description statistique de cet btat, voir Association dentaire canadienne,
on m6moire prEsent6 a la Commission royale d'enquete sur les services de sant6, Ottawa,
1962, appendice H .

' Ibid., appendice 11, p . 11 .
'Ibid., appendice III, p . 1 .
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meme solution au Canada . La formation des nouveaux auxiliaires dentaires
pourrait se modeler sur la formation donnee au Royaume-Uni et que nous
avons decrite au chapitre 7 . La nature de 1'enseignement pourrait etre
modifiee, mais la duree de la formation ne devrait pas etre prolongee et il
faudrait trouver des locaux pour la formation et pour le travail . 11 est
evident que la responsabilite et 1'autorite definitives quant a toutes les
formes de traitements donnes par les auxiliaires doivent relever d'un dentiste .

Les renseignements que nous avons obtenus des autres regimes
dentaires en Europe nous revelent que la priorite, quant aux traitements, est
accordee aux enfants ages d'au moins six uns . Cette pratique se fonde sur le
principe qu'il est plus important de ce concentrer sur les dents permanentes
des enfants plutot que sur leurs dents de lait . D'autres ecoles de pensee
soulignent la grande influence que les soins apportes aux dents de lait ont sur
1'historique subsequent des dents d'une personne . Nous partageons cette vue
et, a notre avis, un regime ideal de traitements dentaires destines aux enfants
devrait prevoir des soins d'es 1'age de trois ans . Toutefois, vu 1'ampleur du
probleme, nous en sommes venus a la conclusion que le regime, au debut,
devrait s'appliquer aux enfants de cinq et six ans .

An cours des deux annees subsequentes, on pourrait commencer a
accorder des soins initiaux aux enfants de deux autres groupes d'age, tout en
poursuivant les soins d'entretien aux enfants deja vises par le regime ; cela
signifie qu'au cours de ]a deuxieme annee du regime, on s'occuperait egale-
ment des enfants ages de quatre et de cinq ans, tandis qu'on accorderait des
soins d'entretien -aux enfants traites pendant la premiere annee et qui
auraient alors six et Sept ans . Au cours de la troisieme annee, le regime
s'appliquerait en outre aux enfants de trois ans et ceux de hui-t ans recevraient
des soins d'entretien . A chacune des annees subsequentes, on ajouterait les
enfants d'un nouveau groupe d'age de sorte que, en 1980, les enfants de 3 a
18 ans recevraient des traitements pourvu, evidemment, qu'on ait reuni le
personnel voulu pour assurer ces soins' . Le tableau 13-24 indique le person-
nel approximatif requis pour appliquer un regime de soins dentaires destines
aux enfants . Voici de quelle fagon nous en sommes arrives a ces chiffres .

Voici la periode de temps moyenne requise pour les soins ini :tiaux,
d'apres les chiffres estimatifs fournis par 1'Association dentaire canadienne2 :

1 . Polissage des dents et application de fluorure
topique stanneux . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30 min.

2. Consultation relative a la lutte contre la carie . . . . . . 6 min.
3. Examen des caries dentaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 min .
4. Traitement d'une moyenne de 3 .4 cavites par

enfant, soit 3 .4 X 52 min . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 176.8 min .

1 3
.88 heure s

' Ce plan s'appuie sur les propositions que nous avons reques de 1'Association dentaire
canadienne, op . cit., p. 42 .

'Association dentaire canadienne, m6moire pr6sent8 ~L la Commission royale d'enquete
sur Ies services de sant6, Toronto, 1962, appendice 111-3, tableau III-1 . Nous avons apport6
de 16g6res corrections aux chiffres de 1'Association dentaire canadienne, apr6s en avoir discut8
avec ses repr6sentants . 11 a€t6 etabli, par exemple, que la p8riode de temps requise pour ]a
consultation relative A la lutte contre la carie s'blevait A 6 minutes par enfant .
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On evalue a 2 .9 heures par enfant et par anneel la periode de temps
requise pour donner des soins d'entretien aux enfants deja vises par le regime .
On obtient le personnel dentaire requis en divisant par 1,500 heures
(c'est-a-dire le nombre d'heures qu'un dentiste peut consacrer aux traite-
ments) le nombre total d'heures necessaires pour dormer les soins initiaux et
d'entretien a la population visee par le regime .

Puisque des auxiliaires dentaires bien formes peuvent accomplir une
bonne partie de ce travail sous la surveillance d'un dentiste qualifie, nous
croyons que le rapport ideal dentiste-auxiliaires doit etre de un a quatre .

Comme il est difficile d'amener les jeunes enfants dans les cliniques
et compte tenu du retard que marquera la formation du personnel, nous
prevoyons que, le regime ne sera pas pleinement utilise au debut . Le tableau
13-24 donne le nombre estimatif d'enfants qui utiliseront le regime en se
fondant sur un taux d'utilisation croissant. Cette demande inferieure coincidera
avec un sous-effectif au cours des quelques premieres annees . Nous prevoyons
que la demande et 1'effectif se rapprocheront de 100 p . 100 en 1971 alors
que tous les enfants desireux d'utiliser le regime seront en mesure de le faire .

Nous croyons que 1,000 auxiliaires pourraient etre formes au cours
des quatre premieres annees et 1,500 chaque annee par la suite . Ces jeunes
seraient soumis a un programme special de formation que nous avons expose
au chapitre 2 . Nous avons prevu que les pertes d'auxiliaires passeraient de
2.5 p. 100 en 1969 a 5 p . 100 en 1971, ce taux se stabilisant ensuite a
10 p. 100 .

Dans les premieres annees du regime, il sera impossible d'obtenir un
rapport de quatre auxiliaires pour un dentiste, mais, a mesure que 1'effectif
d1auxiliaires s'accroitra, on pourra atteindre et maintenir ce rapport . Nous
avons donc prevu un rapport auxiliaires-dentistes inferieur pour la periode
allant de 1968 a 1971 ; nous estimons que cette situation est souhaitable
etant donne que, au cours de ces annees, il faudra une surveillance profes-
sionnelle plus etroite. Apres 1971, 1'effectif des auxiliaires s'accroitra plus
rapidement que ne 1'exigera le regime, ce qui compensera les pertes plus
considerables attribuables aux femmes qui se marieront ou se retireront .
Compte tenu de ces elements, nous croyons que le regime aura besoin de
1,500 auxiliaires chaque annee au cours des annees 70 . Si le nombre des
auxiliaires devient plus eleve que ne 1'exige le regime, les auxiliaires en
trop pourront aller travailler aupres des dentistes en exercice prive. En
outre, a 1'instar de tout nouveau regime, le regime devrait, a notre avis,
etre remanie periodiquement.

Enfin, quelle serait la repartition par province des 1,000 auxiliaires
dentaires diplomes? Le tableau 13-25 donne une ventilation par province de
la repartition des enfants des deux groupes d'age suivants : de 5 a 9 ans et de
3 a 18 ans .

Si 1'on admet que la repartition des auxiliaires devrait etre comme
nous l'avons indique ci-dessus pour que le regime des enfants commence
a fonctionner en 1968, on peut se demander si chacune des provinces es t

'Ibid., appendice 111-5, p . 111-7.
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TABLEAU 13-25 REPARTIT'ION PROJETtE DES AUXILIAIRES DENTAIRES
DIPLOMFS D'APRP_S LA R P-PARTITION PROCENTUELLE DES ENFANTS,

CANADA ET DANS LES PROVINCES, 196 1

Province

Terre-Neuve . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Yle-du-Prince-)✓douard . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Nouvelle-$cosse . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
Nouveau-Brunswick, . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
QuBbec. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
Ontario . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Manitoba . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Saskatchewan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Alberta . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Co lombie-Britann ique. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .
Yukon et T . N .-0 . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Canada . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pourcentage
de5 d 9 ans

Pourcentage
de3 d 18 ans

R6partition
des auxiliaires

dentaires
diplom6s

chaque ann6 e

3 .1
. 6

4 .1
3 .6

30.0
32.4
4.9
5 .1
7.7
8 . 3
.2

100.0

3 .1
. 6

4 .2
3 .7

30 .8
31 .9
4 .9
5 .1
7.3
8 . 1
.2

100.0

31
6

41
36

300
324
49
51
77
83
2

1,000

Souxc$ : D'aprt's le Bureau f6d6ra1 de la statistique, Recensement du Canada, 1961,
vol. I, Partie 2, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1963, pp . 20-1 A 20-10.

en mesure de former le nombre d'auxiliaires requis . Pour repondre a la
question, nous tenons pour acquis qu'une ecole d'art dentaire pourrait diriger
la formation de 100 a 150 auxiliaires soit sur place, soit dans des ecoles de
formation technique . En appliquant cette mesure a toutes les provinces et
en se rappelant que 1968 est 1'objectif fixe pour le demarrage du regime,
nous obtenons les resultats suivants :

Province

Provinces atlantiques . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .
Qu6bec . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . .
Ontario . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Provinces des Prairies . . . . . . . . .. . . . . . . . .
Colombie-Britannique . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Yukon et T. N .-0 . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .

Nombre
d'auxiliaire s

requi s

138
300
324
176
83
1 2

1,033

Effectif
possible*

150
300
350
200
100

0

1,100

* Cc programme de formation aurait pour but de permcttre a
chaque r6gion de former le nombre requis d'auxiliaires dentaires,
compte tenu des pertes .
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Besoins en soins dentaires et fluoruration

On a nettement demontre que 1'eau fluoruree reduit sensiblement les
caries dentaires . De nombreuses etudes scientifiques ont etabli que la fluoru-
ration controlee des reserves d'eau publique constitue 1'element le plus
important' qui peut modifier le niveau et la nature des soins dentaires . Ce
fait a ete illustre de fagon saisissante a Winnipeg, premiere de nos grandes
villes a ajouter du fluorure de sodium a son eau . Cette mesure a ete prise
il y a cinq ans et 1'on a note depuis une sensible amelioration de la sante
dentaire chez les enfants . En 1959, Sept enfants sur 50 devaient se faire
enlever prematurement des dents contre seulement un enfant sur 50 en
1963 2 . Malgre ces decouvertes scientifiques, seulement 20 p . 100 environ
de la population canadienne vit dans des regions oil 1'eau est fluoruree3 .
Nous ne pretendons pas que la fluoruration soit une panacee a tous les
troubles dentaires, mais, d'apres les faits dont nous disposons, il semble que
la fluoruration entraine une diminution sensible de la carie, sans aucun effet
nocif .

C'est la conclusion a laquelle est arrive le ministere de la Sa .nte natio-
nale et du Bien-etre social apres des recherches poussees relativement a
1'effet de la fluoruration sur la sante dentaire :

Des recherches tres poussees ont etabli le fait que le reglage du contenu
de 1'eau en fluorure produisant une concentration d'une partie de
fluorure par million de parties d'eau, entraine une reduction moyenne de
60 p. 100 dans l'incidence de la carie dentaire pour les enfants qui con-
sument de I'eau fluoruree depuis la naissance . On n'a remarque aucun effet
nocif . Cette amelioration de la sante dentaire des enfants, qui deviendront
plus tard des adultes, assure une amelioration de la sante generale,
etant donne que la sante dentaire fait partie integrante de la sante totale'.

Cela ne signifie pas que 1'avenement de la fluoruration doive attenuer
le besoin de services dentaires, mais qu'il pourrait modifier la nature des
soins dentaires . Voici comment un chercheur s'exprime sur ce sujet :

. . . il semble probable que, a l'instar de nombreuses autres decouvertes,
la fluoruration pourra, tout en repondant a l'un de nos besoins, en creer

de nouveaux au moins aussi importants . Lorsque la carie compromettra
ou endommagera un moins grand nombre de dents, plus de jeune s

1 Voir R . M. Grainger, G . Nikiforuk et K . J . Paynter, L'hygiene dentaire et le fluorure,
m6moire present6 a la Commission d'enquete de 1'Ontario sur la fluoruration, 1959, et renfer-
mant une bibliographie etoffee, Toronto, 1960.

'Financial Post, Toronto, 24 aoGt 1963 .
8 .Au mois de novembre 1963, plus de 3,800,000 personnes, soit 20 p. 100 de la

population dans 188 localites, consommaient une eau fluoruree mecaniquement . Outre ces
20 p. 100 de la population du Canada qui consomment une eau dont le contenu en fluorure
est regle a une partie par million, plusieurs milliers de personnes consomment depuis le
d8but de leur vie, et m@me depuis des gBnerations, une eau fluoruree par des depots souterrains
de fluorure. On n'a not6 aucun effet nocif .- (Declaration de M. John Munro, SecrBtaire
parlementaire du ministdre de la Sant6 nationale et du Bien-etre social, Debats de la Chambre
des Communes, Ottawa, 23 mars 1964, p . 1333 . )

`Declaration de M. John Munro, op . cit., p. 1,333 .
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atteignant la maturit6 auront des dents requerant des soins p6riodontiques
ou d'autres soins d'entretien (cf . p . 4-6) . Plus tard, lorsque la r6adaptation
deviendra necessaire, il faudra plus souvent refaire toute la denture et
la perte des dents pourra etre retardee de plusieurs annees et peut-etre
pendant toute la vie' .

En resume, notre analyse de 1'effectif futur de dentistes a fait ressortir
certains elements importants . Nous estimons que, moyennant une croissance
ordonnee de la capacite, 1'effectif de dentistes atteindra un chiffre de
7,157 en 1971, de 110,294 en 1981 et de 14,420 en 1991 . Un tel accroisse-
ment exigerait une expansion de nos ecoles d'art dentaire de fagon qu'elles
puissent produire 3,750 diplomes d'ici 1991 plus quatre ecoles d'art dentaire
produisant 2,194 autres diplomes en 1991 . Pour rendre possible une telle
croissance de la capacite, il faudra 1,015 professeurs en 1986, soit 624 de
plus que le chiffre de 1961.

Tres peu de dentistes immigres sont homologues au Canada . Seule-
ment 45 figurent au registre de I'Association dentaire canadienne . Si les
reglements etaient moins rigides, nous croyons qu'un plus grand nombre de
dentistes d'outre-mer tenteraient d'immigrer au Canada .

A notre avis, les enfants devraient etre les premiers a beneficier de
toute nouvelle expansion des services dentaires . En raison de la penurie
actuelle de dentistes, il faut etablir un programme de formation d'auxiliaires
dentaires qui fourniront une bonne partie des soins dentaires . La responsa-
bilite definitive de ces soins incomberait au dentiste . Nous estimons qu'on
pourrait former 1,000 auxilaires au cours des quatre premieres annees du
programme et 1,500 chaque annee par la suite .

L'EFFECTIF FUTUR D'INFIRMILRES

Comme nous 1'avons mentionne au chapitre 7, il est tres difficile
d'evaluer 1'effectif d'infirmieres a un moment donne et d'en prevoir les
variations possibles au cours d'une periode de temps . D'apres les donnees
disponibles, il semble que le nombre d'infirmieres licenciees ait considerable-
ment augmente, de meme que le nombre des infirmieres licenciees actives ;
toutefois, ces donnees ne sont pas assez completes pour etablir une projection
sure. Sans donnees plus completes sur le taux des pertes attribuables a
divers elements (comme le mariage, 1'emigration, la retraite et le deces) et
sur le nombre d'infirmieres mariees qui retournent au travail apres avoir
el .eve leurs enfants, toute projection ne saurait etre qu'un indicateur, mais
utile, de 1'evolution future de 1'effectif .

Avant de presenter notre projection, il est necessaire d'examiner
comment se fait le recrutement des inftrmieres et quelles seront les trans-
formations qui s'opereront dans leur formation et comment elles influeront sur
la qualite des soins infirmiers car ces facteurs influeront sur la quantite et l a

1 Walter J . Pelton et Ruth D . Bothwell, The Need and Demand for Dental Care, ttude
de l'UniversitE de Michigan, op . cit ., p . 13, cit6e par B . McFarlane, op . cit ., chapitre 4 .
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qualite des capacites infirmieres qui seront disponibles pour repondre aux
besoins des Canadiens .

Le recrutement des infirmieres

Quelles sont les jeunes filles qui choisissent la profession infirmiere?
Comment en arrivent-elles a cette decision? Quelle influence les ecoles d'in-
firmieres ont-elles sur le nombre et le genre de jeunes filles qui optent pour
cette profession? Si nous pouvons repondre a ces questions, nous possederons
certains renseignements sur la fagon dont on peut accroitre 1'effectif d'in-
firmieres .

D'apres les conclusions d'une etude realisee pour la Commission,
voici comment 1'on decrit les jeunes filles les plus portees a choisir la
profession infirmiere :

Plus precisement la jeune fille la plus apte a opter pour la profession in-
firmiere vient d'une famille de la classe moyenne, habitant dans une vine
a population moyenne; elle a obtenu des notes moyennes a 1'ecole secon-
daire et elle desire un emploi convenant a ses aptitudes et offrant une cer-
taine securite . . . ; elle se consid'ere un peu plus douee que la plupart des
autres jeunes filles et elle a reru 1'encouragement de ses parents quant au
choix de cette profession . Deux caracteristiques la distinguent de la majorite
des autres jeunes filles : 1° elle accorde beaucoup plus d'importance que
la plupart des autres jeunes filles au fait d'occuper un emploi qui importe
A la societe et rend service aux gens darts le besoin, et 20 elle consid'ere
qu'elle possede les aptitudes necessaires pour ne pas perdre facilement
son sang-froid' .

La plupart des jeunes filles qui deviennent un jour infirmieres
prennent habituellement leur decision avant 1'age de treize ans . L'interet
qu'elles portent a ce genre de profession est souvent mousse par des infirmieres
de leur parente et leur decision subsequente de devenir infirmieres regoit
1'approbation empressee de leurs parents° .

Les programmes de recrutement que les ecoles d'infirmieres mettent
sur pied semblent avoir relativement peu d'influence sur le nombre des
jeunes files qui demandent a y etre admises . Apparemment, la plupart des
grandes ecoles ne prennent pas de mesures positives pour accroitre le nombre
de leurs candidates, car les demandes qu'elles recoivent suffisent a remplir
leurs cadres . Il semble que les campagnes de recrutement des petites ecoles
d'infirmieres donnent des resultats restreints . Les deux tiers des jeunes
filles atteintes par ces campagnes decident de ne pas devenir infirmieresi . Bien
que relativement peu de jeunes filles soient incitees a devenir infirmieres par
ces campagnes, il semble qu'un nombre important de jeunes filles, malgre des
aptitudes reelles, ne choisissent pas cette carriere .

1 R . Robson, Les facteurs d'ordre sociologique qui influent Sur le recrutement des
e$ectijs infirmiers, btude r8alisee pour la Commission royale d'enquete sur les services de
sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964, chapitre IX .

' Ibid.
3 Ibid .
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En gen€ral, les jeunes filles adoptent au debut une attitude plut8t

favorable a 1'egard de la profession infirmiere : 9 p. 100 d'entre elles

avaient choisi cette profession et leur decision etait bien arretee ; 12 p. 100

avaient aussi fait porter leur premier choix sur la profession infirmiere,
mais elles songeaient egalement a embrasser d'autres professions ;

11 p . 100 ont indique une autre profession comme leur premier choix,
tout en mentionnant qu'elles consideraient la profession infirmiere

comme une option possible ; 25 p . 100 ne songeaient pas du tout a la
profession infirmiere tout en declarant qu'elles aimeraient devenir infir-
mi8res. Ainsi, environ 57 p. 100 de toutes les jeunes filles de notre
echantillon avaient une attitude favorable a 1'egard de ]a profession,
tandis que 43 p . 100 n'avaient jamais songe a devenir infirmieres et
n'avaicnt pas de gout pour cette profession . Comme notre echantillon

ne comprenait pas de jeunes filles ayant deja quitte I'ecole apres leur
immatriculation, la proportion de 57 p . 100 qui manifestaient une attitude

favorable est quelque peu plus elevee qu'elle ne I'aurait ete si notre
echantillon avait ete entierement representatif, mais, malgre cela,
nous croyons que la proportion veritable serait d'environ 50 p . 100 ou
peut-etre un peu moindre . Cette proportion est tout de meme beaucoup
plus elevee que le pourcentage des jeunes filles qui embrassent vraiment
la profession infirmierel.

Comment se fait-il que ce groupe d'infirmieres en puissance decident
de ne pas embrasser la profession? Certes, un certain nombre estiment que la
periode de formation requise est trop longue et trop ardue, tandis que d'autres
pensent aux fonctions desagreables que comporte le soin des malades ainsi
qu'aux heures irregulieres et a la discipline exigee d'une infirmiere ; tons ces
facteurs negatifs 1'emportent finalement sur les aspects plus attrayants, de la
profession .

Nos etudes demontrent qu'un nombre considerable de jeunes fines
possedant les aptitudes propres a une infirmieres (c'est-a-dire des aptitudes
semblables a celles qu'on retrouve chez les jeunes filles qui choisissent cette
profession) embrassent neanmoins une autre profession. Voici le genre de
professions que choisissent ces jeunes filles'- :

Proportion pour
chaque professio n

ThBrapeutes . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. 6
Laborantines et techniciennes de radio-

logic . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 7
Garde-malades . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . ... 8
Service social . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... 9
M issionnaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . ... 2
Institutrices . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 30
Secretariat . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . .. . 10
HStesses de Fair . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . .. . 3
Vendeuses . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . . .. . .. . I
Dactylographes et ecritures . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . .. . .. . 4
Autres professions . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . .. . .. . 20

100

I Ibid.
2 Ibid.
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Le point important de cette totalisation, c'est que 21 p . 100 de ces
jeunes filles choisissent des professions se rattachant aux services de sante .
tvidemment, ces dernieres professions et d'autres semblables entreront en
concurrence avec la profession infirmiere en ce qui a trait au recrutement .

Enseignement et qualite des soins infirmiers

Il existe vraiment un rapport entre 1'enseignement infirmier et la
qualite des soins infirmiers . Les infirmieres sont les premieres a le reconnaitre .
Au cours des dernieres annees, 1'Association des infirmieres canadiennes a
formule certaines critiques a 1'egard de 1'enseignement infirmier en vue
d'assurer le maintien de la qualite traditionnelle qui a caracterise la profes-
sion infirmiere au Canada . Par suite de ces critiques, les associations d'in-
firmieres professionnelles se sont preoccupees davantage de l'organisation
actuelle de 1'enseignement infirmier.

De nos jours, on demande continuellement aux hopitaux de fournir
des services a une population qui devient de plus en plus au courant des
avantages sanitaires des soins hospitaliers . Cette situation tend 'a rendre les
services des eleves-infirmieres essentiels a la bonne marche des hopitaux .
Dans les ecoles d'infirmieres hospitalieres, 1'enseignement a perdu de son
importance et les programmes de formation s'en sont ressentis . En outre,
comme on a du inclure dans les programmes d'etudes les progres rapides que
connait la technique medicale et comme 1'eleve-infirmiere doit fournir des
services a 1'h6pital en retour de 1'enseignement qu'elle regoit de 1'ecole
d'infirmieres, la periode requise d'une infirmiere pour terminer sa formation
a progressivement atteint trois ans .

On critique ce systeme d'enseignement depuis longtemps . Nous avons
deja parle des recommandations que M. Weir a faites a la suite de 1'etude de
la profession infirmiere qu'il a realisee en 19321 ; si 1'on avait donne suite a
ces recommandations, 1'enseignement infirmier aurait ete place . sous le con-
trole des autorites scolaires . Cette solution est realisable, mais, au cours des
trente dernieres annees, les hopitaux ont eu tendance a renforcer leur controle
sur 1'enseignement infirmier, sur le plan tant financier qu'administratif . Et
le debat se poursuit . Les associations nationales et provinciales insistent tou-
jours pour qu'on ameliore la formation scolaire des infirmieres .

La pr6paration de 1'infirmiere devrait consister en une formation scolaire
qui ne saurait etre mieux assuree que par une ecole qui organise et
controle toute la formation des eleves' .

Aujourd'hui la plupart des ecoles hospitalieres demeurent sous le
contrSle administratif de 1'h6pital . La principale faiblesse de ce regime vient
de ce que le programme d'etudes met 1'accent sur le service que fournit
1'eleve plutot que sur la formation qu'elle devrait recevoir . Le decalage entre

1 Voir chapitre 7 .
' Association des infirmi~res canadiennes, Policies regarding Nursing Service and

Nursing Education, Ottawa, texte revis6 en 1958 .
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les cours theoriques et les travaux cliniques n'est guere propice a une bonne
formation de 1'infirmiere . La situation n'en est qu'aggravee lorsque certaines
eleves font des travaux cliniques avant de suivre les cours theoriques . De plus,

pres de 60 p . 100 des cours theoriques font partie du programme de premiere
anneel .

Dans beaucoup d'ecoles, les eleves sont insuffisamment surveillees
pendant leurs travaux cliniques . Bien que cette lacune incite 1'eleve a
apprendre rapidement, elle ne contribue pas a la bonne qualit€ des normes
de soins donnes aux malades . Les malades comme les eleves en sont les
victimes .

L'insuffisance des titres scolaires de la majorite du personnel
enseignant des ecoles hospitalieres constitue un obstacle supplementaire a un
bon programme d'enseignement . Nous avons signale au chapitre 7 que plus
de 70 p. 100 des monitrices des ecoles hospitalieres ne sont pas titulaires du
baccalaureat es sciences ou d'un diplome superieur en sciences infirmieres, ni
de titres qui devraient constituer le minimum acceptable pour de tels postes .
Dans les ecoles universitaires elles-memes, 58 p . 100 des monitrices a temps
complet n'ont meme pas leur baccalaureat . Dans les ecoles d'hopitaux, cette
situation s'aggrave du fait que le mouvement du personnel enseignant y est
important . Seulement 21 p . 100 de ces enseignantes occupent leur poste actuel
depuis plus de trois ans2 .

L'insuffisance des titres scolaires et 1'important mouvement du per-
sonnel enseignant des ecoles hospitalieres sont dus, tout au moins en partie,
au niveau des salaires, qui sont considerablement inferieurs a ceux que
touchent les autres enseignants au niveau post-secondaire 3 .

La difference de salaire n'incite guere les infirmieres a se preparer a
des postes d'enseignement. 11 leur faudrait plus de dix ans pour gagner
suffisamment d'argent pour suivre les cours universitaires, sans parler de
la perte de salaire . Leurs salaires sont trop bas pour permettre de
faire assez d'economies pour payer ces cours, et les subventions gouver-
nementales ou autres sont tres limitees . L'A .I .C. a reFu 64 demandes
a 1'egard d'une seule bourse d'etudes de $1,200 de la part de candidates
a 1'enseignement pour la prochaine annee universitaire, et ces candidates
semblaient avoir grand besoin d'aide' .

Ces faiblesses des programmes d'enseignement des ecoles d'inflr-
mieres hospitalieres peuvent avoir un effet nefaste sur la qualite du service
infirmier. Ce fait a ete prouve par nos etudes5 qui montrent que la com-
plexite des soins foumis de nos jours aux malades exigent des infitmieres
hautement qualifiees .

1H. K . Mussallem, La formation infirmiare au Canada, 6tude realisee pour ]a Commis-
sion royale d'enquete sur les services de sante, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964,
chapitre VII.

' Ibid .
e Ibid .
` Ibid .
6 M . Uprichard, L'utilisation des infirmi~res au Canada, €tude realisee pour la Commis-

sion royale d'enquete sur les services de sante, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .
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Un certain nombre d'etudes dej~ terminees ou actuellement en cours
temoignent que les auto rites du domaine infirmier se preoccupent du role
de 1'infirmiere et de sa formation.

En 1948, 1'Association des infirmieres canadiennes, avec 1'aide finan-
ciere de la Croix-Rouge canadienne, a entrep ris une expe rience en matiere
de formation infirmi6re ~ 1tcole metropolitaine d'infirmieres de Windsor

(Onta rio) . Ce programme experimental connu sous le nom d'$cole de
demonstration avait pour objectifs :

a) de faire des ecoles d'infirmi8res des etablissements d'enseignement aut o-
nomes ;

b) de demontrer, si possible, qu'on peut former une infirmi6re clinique
qualifiee en moins de trois ans, lorsqu'on laisse d 1'ecole le soin de
diriger 1'emploi du temps des 6 ldves . On espere qu'une pe riode de
deux ans ( ou un peu plus) pourra suffire .

Le Dr A. R. Lord, dans son evaluation de 1'$cole metropolitaine de de-
monstration de la formation infirmiere, est pa rvenu aux conclusions sui-

vantes :

La diplomee moyenne de 1'1~cole de demonstration comparee ~ la
dipl"omee moyenne du cours de trois ans de 1'ecole =temoin, semble
etre :

a) au moins aussi bien preparee pour les soins generaux de chevet ;

b) mieux pr€paree pour les soins aux tuberculeux ;

c) mieux preparee pour les soins psychiatriques et pour appliquer les
principes d'hygiene mentale aupres de tous les malades .

Le Dr Lord a en outre declare ceci :

La conclusion est ineluctable . Lorsque 1'ecole a 1'entier controle des
eleves, on peut donner aux infirmi8res une formation au moins aussi
satisfaisante en deux ans qu'en trois, et dans de meilleures conditions,
mais il faut payer cette formation en argent et non en services . Peu
d'eleves peuvent payer des droits scolaires importants et 1'h6pital ne peut
non plus les facturer A titre de frais supplementaires au tmalade
payant* . La seule solution possible est d'avoir quelque autre source de
revenus' .

Huit annees se sont ecoulees avant qu'on essaie d'appliquer la theorie
pedagogique dont s'est servie 1'tcole de demonstration. En 1960, 1'$cole
d'infirmieres Nightingale de Toronto a entrepris un programme de deux ans
regle sur les principes tires de 1'experience de 1tcole metropolitaine d'in-
firmieres .

Une autre experience est en cours A 1'$cole d'infirmieres de 1'HOpital
des Seeurs Grises de Regina (Saskatchewan) . A 1'aide d'une subvention du
gouvernement provincial, on a etabli un programme experimental de deu x

'Rapport du Comit6 de la Croix-Rouge canadienne, 4 novembre 1946, cit6 par A. R.
Lord, dans son Rapport sur I'Evaluation de l',tcole mEtropolitaine d'infirmi&es, Windsor
(Ontario), publi8 par I'Association des infirmi8res canadiennes, 1952, p . 7 .

2 A . R . Lord, op . cit., pp. 53-54 .
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ans qui a debute a 1'automne de 1962 . Vingt eleves de la classe normale des
eleves admises a suivre le programme traditionnel de trois ans ont ete orien-
tees vers le programme accelere de deux ans et vingt autres ont ete choisies
parmi le reste de la classe pour servir de groupe temoin. Toutes les eleves
du groupe experimental et du groupe temoin ont ete choisies en fonction de
tests psychologiques . Les resultats du programme seront evalues en 19651 .

L'Association des infirmieres licenciees de 1'Ontario a recemment
approuve 1'etablissement d'un programme conduisant au diplome d'infirmiere
a 1'Institut polytechnique Ryerson de Toronto . Avant d'etablir le pro-
gramme, on a examine les possibilites dont dispose 1'Institut . Le programme
est conqu pour des diplomees d'ecole secondaire et s'etend sur trois annees
scolaires . Lorsqu'il sera etabli, il sera le premier programme de formation
d'infirmieres diplomees realise au sein du systeme scolaire general d'une
province . Les diplomees seront admissibles a se presenter a 1'homologation
dans 1'Ontario .

Nos etudes indiquent que nous avons besoin de deux categories d'in-
firmieres licenciees, d'une part des diplomees d'ecole d'infirmieres universi-
taire et de 1'autre des diplomees d'ecole d'infirmieres hospitaliere ou d'un
autre genre d'ecole d'infirmieres pour diplSmees de 1'enseignement secon-
daire (infirmieres diplomees) ; ces dernifrres suivraient un enseignement
conforme aux principes des etudes actuelles mais la direction du programme
d'enseignement, la duree des etudes et le contenu du programme seraient
modifies2 .

Comme nous 1'avons indique au chapitre 7, les ecoles d'infirmieres
universitaires offrent trois programmes differents :

1 . Un cours du certificat aux diplomees des ecoles d'infirmieres hos-
pitalieres :

a) en enseignement infirmier,
b) en service infirmier ,

c) en hygiene publique ,
d) dans une specialite clinique ;

2. Un cours du baccalaureat ,

a) post-general,

b) general ;

3 . Un cours d'etudes superieures .

Les responsabilites de la diplomee d'universite exigeraient au mini-
mum le programme d'enseignement correspondant au cours du baccalaureat
offert par une ecole d'infirmieres universitaire dont la duree est actuellement
de quatre annees . Sept ecoles d'infirmieres universitaires offrent ce cours
sous forme de programme integre . Darts ces ecoles le corps enseignant etabli t

' .L'Hopital des Soeurs Grises de Regina choisit une seconde classe de 2 ans•, dans
Administration hospitaWre art Canada, janvier 1964, p . 13 .

2H. K. Mussallem, op. cit., chapitre VII .
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tout le cours et en assume entierement la responsabilite . La theorie, 1'ex-
perience clinique et la pratique dirigee sont organisees en collaboration avec
des hopitaux et d'autres organismes sanitaires de la collectivitel .

Un certain nombre d'infirmieres font maintenant leurs etudes dans
une ecole d'infirmieres hospitalieres et decident ensuite d'ajouter a leur
formation en suivant le cours du baccalaureat .

Un grave probleme ressort de 1'examen des accords d'af6liation entre
les ecoles d'infirmieres universitaires et les ecoles d'infirmieres hospitalieres .
Dans huit des universites canadiennes qui decernent le baccalaureat en
sciences infirmieres, seules la premiere et la derniere annee preparant au
baccalaureat sont organisees et controlees par 1'universite . En d'autres termes,
les universites decernent un baccalaureat aux eleves sans tenir compte du
fait qu'elles peuvent ne pas atteindre les normes auxquelles les eleves doivent
satisfaire en ce qui concerne une importante partie du cours du bac-
calaureat .

On se demande s'il est bon d'ajouter ~ l'initiation technique principale
des matieres scolaires classiques, comme on se demande si la reconnais-
sance des cours suivis dans un ctablissement axe sur le service et sur
lequel 1'universite n'a aucun controle est valable . 11 est vrai que certaines
el'eves ont montre que ce genre de programme leur a donne une large
connaissance des sciences infirmieres et du monde qui les entoure . Mais
le probleme fondamental demeure . Est-ce un bon principe en matiere
d'enseignement professionnel et-devrait-on le conserver2 ?

Les grades superieurs en sciences infirmieres ne sont actuellement
decernes que par deux universites canadiennes, 1'Universite McGill et 1'Uni-
versite Western Ontario . A partir de septembre 1964, 1'Universite de Mont-
real offrira un programme aux diplomees . La lenteur de la croissance des
programmes d'etudes superieures est due en partie au manque d'infirmieres
formees a 1'enseignement et titulaires d'un grade superieur, qui puissent
assurer 1'enseignement et la recherche, et en partie au manque de programmes
d'etudes preparatoires au baccalaureat qui puissent fournir des eleves aux
programmes post-universitaires . Le besoin de programmes d'etudes supe-
rieures apparait clairement lorsqu'on voit combien peu eleve est le niveau
d'instruction des professeurs d'ecoles d'infirmieres universitaires on hos-
pitalieres mentionnees au chapitre 7 . En outre, par suite de 1'augmentation
des responsabilites administratives d'un certain nombre de diplomees d'uni-
versite, de 1'importance de plus en plus grande d'un certain nombre de
specialites infirmieres cliniques, du besoin croissant de recherches dans le
domaine infirmier et de la montee de 1'in fi rmiere an rang de consultantes dans
le domaine de plus en plus complexe des soins, il semble evident qu'on ait
besoin d'un grand nombre d'infirmieres pourvues de grades superieurs .

L'ir_firmiere diplomee pourrait suivre un cours d'etudes semblable
a celui que suivent maintenant les eleves-infirmieres dans les ecoles d'in-
firmieres hospitalieres, mais qui ne presenterait pas les faiblesses indiquee s

1H. K. Mussall em, op. cit ., chapitre IV.
2 1bid.
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ci-dessus du point de vue de la qualite des soins . La formation de 1'in-
firmiere diplomee serait confiee a la Directrice de l'enseignement infirmier
qui serait directement responsable envers le conseil d'administration de
1'h6pital on ses representants . L'eleve-infirm~iere n'aurait pas a assurer de
service infirmier, bien qu'au cours de sa formation clinique aupres des
malades et dans les services de 1'h6pital son travail clin .ique aurait le re-
sultat second de l'amener a assurer une certaine aide au service . Il est evident
que, si 1'eleve-infirmiere ne doit pas faire de service en compensation de la
formation qu'elle regoit, il faudrait que l'hopital soit dedommage de 1'utilisa-
tion des ses installations et que le cout du programme d'etudes soit couvert,
au moins en partie, par les frais de scolarite . La duree des etudes devrait
cependant etre raccourcie de trois a deux ans parce que 1'element «servicer
serait en grande partie elimine du programme .

Il y a deux autres categories de personnel infirmier que nous avons
mentionnees : 1'infirmiere psychiatrique et 1'aide-infirmiere. Comme il est dit
au chapitre 7, les programmes d'etudes d'infirmieres psychiatriques des quatre
provinces de 1'Ouest ont ete etablis pour satisfaire a la demande de person-
nel qualifie pour les soins aux malades mentaux . Mais, comme nous 1'avons
indique au chapitre 8, les nouveaux regimes de soins pour les divers genres
de malades psychiatriques feront que le grand hopital pour maladies mentales,
dans lequel travaille 1'infirmiere psychiatrique, aura bien moins d'importance
dans l'avenir qu'il n'en a eu dans le passe .

Comme nous le montrerons au chapitre 14, l'organisation future des
soins an malade psychiatrique pourrait suivre un regime oil la majorite des
malades seraient traites dans des quartiers psychiatriques d'hopitaux gene-
raux, un reliquat de psychoses chroniques continuant a etre soignes dans de
petits hopitaux regionaux ou d'autres installations de longue hospitalisation .
Si un programme tel que celui qui est recommande au chapitre 21 est mis
en oeuvre, il n'y aura plus, apres un certain temps, besoin d'infirmieres psy-
chiatriques dans les provinces de l'Ouest. Comme la majorite des hospitalises
seraient soignes dans des quartiers psychiatriques d'hopitaux generaux, ils
seraient soignes par le personnel infirmier de 1'h6pital . Les infirmieres psy-
chiatriques actuelles pourraient etre absorbees petit a petit dans les rangs des
infirmieres diplomees a la suite d'une courte formation et d'un examen
reglementaire . L'actuel programme de formation des infirmieres psychiatri-
ques fournit la base d'une formation supplementaire .

Une grande partie du travail de 1'equipe infirmiere est aujourd'hui
accompli par 1'aide-infirmiere qui, dans la plupart des cas, regoit une forma-
tion scolaire restreinte dont la duree varie de 10 a 18 mois selon l'ecole . Nous
prevoyons la continuation de cette categorie de service infirmier . Nous
pensons qu'etant donne la reduction a deux ans de la duree de formation
de l'infirmiere diplomee, il faut reduire la duree de la formation scolaire de
1'aide-infirmiere. Nous prevoyons qu'en definitive beaucoup d'entre elles
seront peut-etre formees an travail .

1 Voir chapitre 2, recommandations 13 et 20 .
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Notre principal objectif, en ce qui concerne cette reorganisation du
personnel infirmier, est de renforcer le role de 1'infirmiere diplomee qui desire
remplir le role qu'elle a toujours tenu, c'est-a-dire de se consacrer principale-
ment an soin meme des malades . C'est de cette fagon seulement que nous
prevoyons une amelioration de la qualite des soins aux malades . Nous
pensons que, du fait qu'une grande partie des jeunes filles qui s'inscrivent
maintenant aux cours d'aides-infirmieres ont un niveau d'instruction superieur
au minimum, beaucoup d'entre elles prefereraient pouvoir faire une carriere
d'infirmiere diplomee, surtout si le cours est reduit a deux ans .

Evolution de l'enseignement infirmier et e f}ecti f futur des in firmieres

On peut se poser la question suivante : y aurait-il un nombre suffisant
d'infirmieres disponibles si les transformations dont nous venons de parler
etaient apportees a 1'enseignement infirmier? Au debut, la reduction quantita-
tive des services rendus par les eleves-infirmieres necessiterait une augmenta-
tion des effectifs d'infirmieres licenciees et d'aides-infirmieres . ttant donne
la penurie dont souffrent certains secteurs, il serait difficile d'augmenter ces
effectifs . Toutes les transformations impliquent cependant des difficultes au
cours de la periode de transition, et a longue echeance 1'effectif des infirmieres
diplomees se trouverait augmente puisque ces infirmieres feraient leurs etudes
en deux ans au lieu de les faire en trois, et on pourrait former un tiers sup-
plementaire d'infirmieres avec les memes installations . Pendant quelque
temps encore, une penurie aigue de professeurs et de monitrices, tant an niveau
universitaire qu'au niveau de 1'eco.e hospitaliere, restreindra 1'adoption de
nouveaux programmes d'enseignement .

On ne pent trop insister sur le fait qu'il faut que les gouvernements,
les hopitaux, les professions de la sante et le public fassent un tres grand
effort si 1'on veut que la formation des infirmieres soit integree a 1'enseigne-
ment superieur en general et que la qualite de cette formation s'ameliore .
Nos etudes indiquent que les diplomees des ecoles d'infirmieres universitaires
devraient representer le quart du total de 1'effectif infirmier occupel .
Aujourd'hui le rapport est bien inferieur a cela et on a fait peu de progres
dans cette voie . Par exemple, en 1961, 1,547 infirmieres auraient du sortir
des universites pour que le rapport atteigne cette proportion . En fait, 184
infirmieres seulement en sont sorties cette annee la . L'importance du probl'eme
est evidente. Sa solution viendra avec le temps et si 1'on veut vraiment agir .
Afin d'encourager les jeunes femmes a devenir professeurs, monitrices et
administratrices, il faut une aide financiere `et d'autres stimulants (revenus
correspondant aux responsabilites assumees, etc.) .

Comme nous 1'avons precedemment indique dans le present chapitre,
le revenu qu'on peut en attendre est un facteur qui a d'importantes repercus-
sions sur le recrutement dans n'importe quelle profession . Le tableau 13-26
montre qu'en 1962 le salaire annuel median de 1'infirmiere d'hopital est trop

1 Comit6 d'enquete sur les besoins hospitaliers, Education and the Provision of Personnel,
Toronto, Le ComitB, 1963 .
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bas lorsqu'on le compare au salaire de dix autres professions techniques
hospitalieres ou la proportion des femmes est importante . En fait, seules deux
autres professions, celles de laborantine subalterne et de technicienne subal-
terne de radiologie, ont un salaire annuel median inferieur a celui des
infirmieres . En outre, le taux d'augmentation des salaires des infirmieres,
lorsqu'on le calcule sur la base du salaire annuel median, donne un pour-
centage d'augmentation inferieur a celui de cinq autres professions . Il ne peut
guere y avoir de doute que des revenus relativement bas placent la profession
d'infirmiere dans une situation defavorable sur le plan de la concurrence pour
le recrutement de candidates . Cela montre qu'il est necessaire d'offrir aux
infirmi6res des salaires en rapport avec les responsabilites qu'elles assumentl .
On ne devrait pas non plus oublier que 1'infirmiere mariee et inactive
reprendrait du service si 1'emploi devenait suffisamment interessant .

Combien d'infirmieres?

D'apres les documents qui nous ont ete communiques, il y a actuel-
lement penurie d'infirmieres dans certaines collectivites . Par exemple une
enquete faite en vue de determiner si le nombre des infirmieres exergantes
dans la region metropolitaine de Toronto etait suffisant a indique qu'ail
manquait 680 infirmi6res diplomees dans les hopitaux de courte hospitali-
sation3~ . Cela representait 19 p . 100 du total des infirmi6res employees, soit
3,5952. En outre, au fur et a mesure qu'augmente la population du Canada,
1'effectif existant doit subvenir a cette augmentation des besoins .

Notre analyse du systeme d'enseignement infirmier actuel, de ses
rapports avec la qualite des soins infirmiers et des futures modifications qui
peuvent etre apportees a la formation des infirmieres, compte tenu des limi-
tations des donnees chronologiques et du temps necessaire pour donner suite
aux recommandations de la Commission, rend hasardeuse toute projection
de 1'effectif des infirmi6res dans 1'avenir . Nous avons neanmoins essaye
d'estimer le nombre des infirmieres dont on pourrait avoir besoin dans les
divers genres de service dans un avenir prochain en tenant compte au moins
de deux changements possibles : la reorganisation des services d'hygiene
mentale et la baisse du nombre des malades hospitalises dans les sana-
toriums pour tuberculeuxg . Notts ne disposons actuellement d'aucun ren-
seignement nous permettant d'evaluer 1'effet d'autres modifications appor-
tees aux soins de sante (exercice groupe, regimes de soins a domicile, etc .) .

' Voir chapitre 2, recommandation 128 .
2 Comit6 d'enquete sur les besoins hospitaliers, Education and the Provision of Personnel,

Toronto, Le Comit6, 1963, 16" partie, p . 14 . Des p6nuries sent ega'ement signal6es dans les
documents suivants : Manitoba Hospital Survey Board Report, Hospital Personnel, Winnipeg,
1963, p . 49. L'Lcole d'infirmi6re de I'Universit6 du Manitoba, m6moire pr6sent6 ~ la Commis-
sion des Hopitaux du Manitoba, Winnipeg, 1962 . L'Association des infirmi6res Iicenci6es de
Nouvelle-tcosse, m6moire pr6sent6 A la Commission royale d'enquete sur les services de
sante, Halifax, 1961 . L'Association des infirmi6res licenci6es de Colo mbie-Britannique,
m8moire pr6sent6 A ]a Commission royale d'enquete sur les services de sant6, Vancouver,
avril 1962 .

' Ces modifications sont 6tudi6es aux chapitres 7 et 14 .
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Nos projections dans ce domaine se sont limitees a 1'annee 1971 et ne font
aucune distinction entre la simple infirmiere diplomee et 1'infirmiere pour-
vue d'un grade universitaire .

En tant qu'indicateur des besoins en infirmieres dans divers genres
de services d'etablissements tels que les h6pitaux publics generaux et les
h6pitaux speciaux divers, les h6pitaux psychiatriques, les h6pitaux pour
tuberculeux et autres, le rapport entre le nombre d'habitants et le nombre
d'infirmieres est par trop simplifie . Au lieu de cela, nous avons evalue quel
etait le rapport entre le nombre des jours de soins infirmiers et celui des
jours d'hospitalisation en 1961 dans les etablissements suivants : h6pitaux
publics generaux et h6pitaux speciaux divers, h6pitaux psychiatriques, h8pi-
taux pour tuberculeux et autres h6pitaux (prives et federaux)1 .

Nous avons alors etabli deux projections des soins infirmiers, l'une
en supposant que la tendance actuelle du traitement des malades mentaux
ne se modifierait pas et 1'autre en supposant un transfert plus rapide des
malades dans des h6pitaux de traitement actif . Le tableau 13-27 indique
les besoins estimatifs en infirmieres dans notre premiere hypothese . En
multipliant le nombre des jours de soins hospitaliers projetes2 comme il est
indique au tableau 14-2 et en posant en hypothese que le volume des soins
infirmiers fournis se maintiendra au niveau de 1961, on estime que le
nombre des infirmieres des h6pitaux publics generaux et des h6pitaux spe-
ciaux divers pourrait augmenter de 36,583 en 1961 a 48,081 en 1971 . Le
nombre des infirmieres des etablissements psychiatriques augmenterait de
4,200 a environ 5,000 alors que celui des infirmieres de sanatoriums pour
tuberculeux baisserait de 1,157 a 545 . La projection du nombre des infir-
mieres des autres h6pitaux indique egalement une legere diminution de
3,100 a 2,984 .

Le nombre des infirmieres necessaires dans des domaines comme
1'hygiene publique, 1'exercice a titre prive, les cabinets de medecins, l'admi-
nistration infirmiere et 1'hygiene professionnelle a ete projete a partir de
donnees chronologiques limitees et ne peut etre retenu qu'-A titre d'approxi-
mation . Le nombre total des infirmieres dans ce domaine doit, d'apres la
projection, augmenter de 15,754 en 1961 a 22,252 en 1971 .

Entre 1961 et 1971, la projection indique que le nombre total d'in-
firmieres devrait passer de 60,854 a 78,868 . Cela equivaut a une augmenta-
tion nette d'environ 18,000 infirmieres, soit une augmentation annuelle
d'environ 1,800 en 1966 et de 1,940 en 1971 .

Si les modifications a apporter au regime de services d'hygiene
mentale, dont nous avons dit quelques mots dans ce chapitre ot qui sont

1 L'estimation se fonde sur 1'hypoth~se que deux infirmi6res h temps partiel 6quivalent
h une infirmi6re A temps complet et que chaque infirmidre travaille 1'6quivalent de 235 jours
par an . En multipliant 1'€quivalent d'infirmi8res & plein temps par le nombre de jours do
travail par infirmibre et en divisant le produit par le nombre de jours d'hospitalisation, on
obtient le rapport entre le nombre de jours de soins infirmiers et le nombre de jours
d'hospitalisation .

' Les jours d'hospitalisation sont ceux des adultes et des enfants seulement . Si I'on
ajoutait la projection des jours de soins aux nouveau-n6s, cola ne modifierait pas beaucoup
le total projet6.
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exposees plus en detail aux chapitres 8 et 14, sont mises en oeuvre, il faudra
augmenter le volume des services infirmiers fournis a une partie des malades
mentaux. Nous posons en hypothese que les malades traites dans les
quartiers psychiatriques des h6pitaux generaux recevront des soins infirmiers
aussi nombreux et intensifs que ceux qui sont fournis aux autres malades des
h6pitaux publics generaux et des h6pitaux speciaux divers . Les malades des
h6pitaux psychiatriques continueront de recevoir les memes soins infirmiers
qui leur sont actuellement dispenses . L'augmentation du nombre des malades
(nombre de jours d'hospitalisation) recevant les soins plus intensifs dispenses
dans les quartiers psychiatriques fera augmenter le nombre des infimieres
necessaires, meme si le total general des jours d'hospitalisation diminue .
L'effet produit par ces modifications sur la demande d'infirmieres est indique

au tableau 13-28. En 1971, il faudra 1,724 infirmieres de plus que le
nombre necessaire pour atteindre le niveau de la projection precedente .

Afin de presenter une gamme d'estimations, on a etabli une projection
supplementaire des besoins basee sur 1'hypothese que 1'augmentation de la
proportion des soins dispenses par des infirmieres licenciees dans les
h6pitaux publics generaux et les h6pitaux speciaux divers qui a caracterise
la periode d'apres-guerre se poursuivra an cours de la prochaine decenniel .
Le tableau 13-28 indique le nombre d'infirmieres ainsi necessaires . Le nombre
s'eleve a 99,230 en 1971, ce qui fait une augmentation de pres de 40,000
au cours de la decennie, 1'augmentation annuelle nette en 1971 etant de
4,469, soit plus du double de celle de la projection 1 . Si 1'on tient compte
des modifications apportees an traitement des malades mentaux, on aboutit
a une augmentation du nombre des infirmieres necessaires qui excede 42,000
et a une augmentation annuelle nette de 5,165 .

D'apres les tendances de la periode d'apres-guerre de 1'effectif d'in-
firmieres, quelles sont nos chances de pouvoir repondre a la demande?

Comme nous ignorons le chiffre des pertes annuelles dues a 1'emigra-
tion, aux deces, aux retraites ou au mariage de meme que celui des rentrees
en activite d'infi rmieres mariees, la projection de 1'effectif d'infirmieres ne
donne qu'une approximation de 1'effectif total . D'autre part, les modifications
apportees a 1'enseignement infirmier, en particulier a la duree et aux exigences
du cours du baccalaureat et du cours du diplome, font que la valeur de la
projection des tendances actuelles est quelque peu incertaine . Cependant, si
nous posons en hypothese que les tendances courantes de 1'enseignement
infirmier ne subiront pas de modification radicale d'ici 1971 et que la pro-
fession continuera d'attirer un nombre suffisant de jeunes filles de 18 ans
qui s'inscriront aux ecoles d'infirmieres ou aux cours universitaires d'enseigne-
ment infirmier, 1'augmentation annuelle de nouvelles diplomees, comme le
montre le tableau 13-28, atteindra 7,342 en 1966 et 8,586 en 1971 . Cette

1 Le rapport du nombre des jours de soins au nombre des jours d'hospitalisation peut
€galement s'exprimer par 1'inverse, soit le nombre moyen de malades par infirmi6re a une date

quelconque. Dans la projection 1, le rapport dans le cas des h6pitaux publics g€n€raux et
des h6pitaux sr'8ciaux divers est projet6 a 3 .56 jusqu'en 1971 . Dans ]a projection 2, il diminue

i1 3 .0 en 1966 et 3 2.5 en 1971 . Aucune correction n'a 6t6 apport6e aux rapports relatifs aux
autres domaines .

,9
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projection correspond bien a la croissance projetee des hopitaux et des
facultes d'enseignement infirmier des universites .

Le nombre d'infirmieres que l'immigration nous amene par an est
projete a peu pres au niveau de 1960 qui est d'environ 1,3001 . En ajoutant
le nombre projete des nouvelles diplomees a celui des infirmieres immigrantes,
on estime que 1'augmentation brute du nombre des infirmieres provenant
de ces sources s'eleverait a 8,642 en 1966 et a 9,886 en 1971 comparative-
ment a 7,296 en 1961 .

L'estimation des besoins en infirmieres et des additions a 1'effectif
nous permet maintenant d'estimer avec plus ou moins d'exactitude le rap-
port entre la demande et 1'effectif . Le tableau 13-28 indique, d'apres la
projection et si la tendance des soins d'hygiene mentale ne varie pas, que
1'effectif projete compterait, en 1971, 7,948 infirmieres de plus que la
demande projetee ; cet excedent d'infirmieres contribuerait, avec les in-
firmieres qui rentrent en activite, a compenser les departs de celles qui
emigrent aux ttats-Unis ou dans d'autres pays, se marient et quittent tem-
porairement la profession, prennent leur retraite ou meurent2 . Compare au
nombre total d'infirmieres projete en 1971, cela equivaut a 10 p . 100 de
pertes. Sur la base de la projection 2, 1'excedent de 1'effectif par rapport
a la demande est de 5,437 en 1971 et la perte estimative est de 5 .48 p. 100 .
Si des modifications sont apportees au regime d'hygiene mentale, 1'excedent
projete de 1'effectif en 1971 varie entre 7,644 et 4,721, tandis que les pertes
varient entre 9 .48 et 4.58 p. 100.

D'apres ces resultats, il est probable que 1'effectif d'infirmieres suffira
a la demande sur le plan national3-au moins jusqu'en 1971 . Meme si le
taux moyen d'augmentation de la demande d'infirmieres professionnelles, est
projete au chiffre superieur, 1'effectif projete permet encore des pertes de
pres de 5 p . 100 et une augmentation plus lente de 1'effectif net des infirmieres
irait presque certainement de pair avec une diminution du volume des
services infirmiers dispenses a chaque malade, ce qui laisserait une plus
grande marge au pourcentage de pertes .

CONCLUSION

Pour que les services de sante se maintiennent a leur niveau de 1961
et qu'ils s'ameliorent en quantite et qualite entre 1961 et 1991, il est evident
qu'il faut une augmentation continue du personnel de sante qualifie .

L'ampleur de la tache se voit a l'augmentation du nombre de tous
les praticiens et autres categories de personnel sanitaire qui, d'apres nos
projections, sera necessaire tant au cours de la decennie de 1961 a 197 1

' Voir tableau 7-19.
L'exc€dent de 1'effectif sur la demande serait r6duit dans la mesure od les infirmii'res

sont employ€es 3 temps partiel, 6tant donn6 qu'il faudrait plus d'infirmii'res pour r8pondre
aux besoins projet6s, exprim6s par 1'6quivalent d'infumi8res it temps plein n6cessaires .

' Cela ne signifie pas qu'il ne puisse exister des p6nuries r6gionales comme nous
l'indiquons au chapitre 7 .
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TABLEAU 13-29 EFFECTIF PROJET$ DES M$DECINS ET DENTISTES
ET NOMBRE D'HABITANTS PAR MlftDECIN ET PAR DENTISTE ,

CANADA, CERTAINES ANN$ES, 1961-199 1

MBdecin s

Anne e

1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
1966 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . .
1971 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .
1976. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .
1981 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .
1986. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .
1991 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .

SOURCE : Tableaux 13-3, 13-12.

Nombre

21,290
23,708
26,634
29,883
33,531
37,053
40,643

857
856
848
844
842
851
864

Dentistes

Nombre
Nombre

d'habitants
par dentist e

5,868
6,386
7,157
8,592

10,294
12,188
14,420

3,108
3,179
3,156
2,936
2,744
2,589
2,43 5

que pendant la periode de 1961 a 1991 . L'effectif des medecins, comme
1'indique le tableau 13-29, doit augmenter rapidement . Pour obtenir meme
la legere amelioration du rapport entre le nombre des medecins et celui des
habitants que nous avons projete pour la decennie de 1961 a 1971, il faut
que le nombre des medecins augmente de 5,344 alors que 1'augmentation
brute, c'est a dire necessaire tant pour augmenter 1'effectif que pour rem-
placer ceux que la profession perd du fait de 1'emigration, des retraites ou
d'autres causes, est de l'ordre de 7,100 . Avec 1'augmentation de la popula-
tion projetee pour la decennie de 1971 a 1981, il faut que 1'augmentation
nette d'effectif soit de l'ordre de 6,900 alors qu'entre 1981 a 1991 on a
besoin d'une augmentation nette de 7,100 .

ttant donne la difficulte d'augmenter 1'effectif des dentistes a breve
echeance, 1'augmentation nette de 1,290 de 1'effectif projete pour la decennie
de 1961 a 1971 n'est meme pas suffisante pour maintenir le rapport entre
le nombre d'habitants et celui des dentistes a son niveau actuel . Il faut
encore trouver du personnel supplementaire pour compenser les pertes dues
au temps et a 1'emigration et 1'augmentation brute au cours de cette decennie
est projetee a environ 2,130. Pour obtenir une amelioration du rapport entre
le nombre d'habitants et celui des dentistes, comme l'indique le tableau 13-11,
il faudra presque doubler 1'augmentation nette de 1'effectif pendant la de-
cennie de 1971 a 1981 et la porter a 3,100 dentistes alors que, pour la
periode de 1981 a 1991, le supplement de dentistes necessaire est a peu
pres de 4,100.

Entre 1961 et 1971 seulement, il faut que 1'effectif d'infirmieres
qualifiees augmente de plus de 20,000 pour maintenir les normes actuelles
et il pourrait devoir augmenter de pres de 42,000 si l'on ameliore les normes
des soins donnes aux malades . Cependant, 1'effectif des infirmieres diplomees

Nombre
d'habitants
par m6decin
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d'universit6 doit augmenter rapidement a partir de son faible niveau actuel
pour qu'on puisse maintenir et ameliorer la qualite de 1'enseignement infirmier
et celle des soins . Pour l6pondre ne serait-ce qu'a des normes minimales, il
faudrait que le nombre des diplomees d'universite passe de 1,114 en 1961 a
plusieurs fois ce nombre en 1971 . 11 serait ainsi passable de s'approcher du
rapport de une infirmiere dipl8m6e d'universite pour trois infirmieres diplo-
mees-rapport qu'on nous a presente comme souhaitable .

Ce qui est vrai des medecins, des dentistes et des infirmieres Pest aussi
des auxiliaires dentaires . Afin de pouvoir appliquer le rrsgime dentaire recom-
mande pour nos enfants d'ici 1968, il nous faut former au moins 1,000
auxiliaires dentaires d'ici ]a et en avoir quelque 10,350 d'ici 1976 .

Pour atteindre ces buts, tout en maintenant et en ameliorant la qualite
du personnel professionnel, il faudra que les professions de la sante, le public
et les gouvernements fassent un serieux effort. Pour augmenter 1'effectif des
praticiens, nous avons recommande que les 6coles soient agrandies et que
des secours financiers soient accordes a 1'enseignement superieur interessant
les professions de la sant6 . Les recommandations pertinentes sont enonc6es au
chapitre 21 et les motifs en sont expliques au pr6sent chapitre . Les d6penses
qu'entrainerait 1'application de ces recommandations figurent au chapitre 20 .

'Voir chapitre 2, recommandations 124 ~ 174 .
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Les hopitaux

Nous chercherons principalement, dans le present chapitre, a faire le point
de 1'experience acquise en ce qui concerne 1'utilisation et 1'expansion des
installations hospitalieres, pour en degager des estimations quant a nos
besoins hospitaliers futurs. D'autres installations de sante, comme les
institutions d'enseignement, de formation et les centres dentaires, sont etudiees
an chapitre 13 .

SOINS HOSPITALIERS

A cause des transformations rapides deja survenues on en voie de se
concretiser dans le domaine des services hospitaliers, il est difficile de deter-
miner le nombre de lits d'hopital dont nous aurons besoin . Le perfectionne-
ment des methodes diagnostiques et therapeutiques cree de nouveaux besoins
de soins hospitaliers, exige la construction de nouvelles installations et ne-
cessite tout un arsenal d'equipement nouveau et couteux de meme qu'un
effectif hospitalier a la fois plus nombreux et mieux qualifie .

Au chapitre 8, nous nous sommes arretes brievement aux changements
survenus dans l'utilisation des hopitaux et nous avons indique que le nombre
de jours d'hospitalisation par 1,000 habitants a augmente, en particulier
dans les hopitaux generaux. Nous avons vu, au chapitre 11, que les depenses
par habitant en services hospitaliers sont passees de $5 .50 en 1926 a$50 .65
en 1961 . Exprime en dollars (1957) constants ou en volume de consom-
mation, cet accroissement represente un bond de $17 .95 a$48 .84. De 1'avis
de la Commission, le taux futur d'acceleration de l'utilisation hospitaliere
revet une importance decisive en ce qu'il influe sur la demande de personnel
aussi bien que sur le coat des services de santil . Dans le present chapitre,
nous indiquons les facteurs qui pourront influer sur l'utilisation future des
h6pitaux. ttant donne les rapides transformations deja 'amorcees, nous
n'avons pas etendu nos projections au-dela de 1'annee 1971 .

En outre, nous n'avons pas tente de presenter une repartition dataillee
des lits d'hopitaux affectes aux maladies aigues, aux affections chroniques, aux
troubles psychiatriques, etc . Cette attitude nous parait logique puisque nous
sommes d'avis que les soins hospitaliers doivent etre assures, quand c'est possi-

Voir chapitres 11, 13 et 20 .
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ble, dans des centres hospitaliers plutot que dans des institutions distinctes ou
isolees ; elle est egalement adaptee a la situation presente puisque des malades
chroniques, des malades psychiatriques, et des tuberculeux sont accueillis dans
les hopitaux publics generaux. Notre repartition reunit donc les hopitaux
generaux et les divers hopitaux speciaux, y compris les hopitaux publics, prives
et federaux qui traitent a la fois les maladies aigues et chroniques et assurent
des soins aux convalescents, aux malades psychiatriques et aux tuberculeux
dans des quartiers speciaux rattaches aux hopitaux generaux, aux hopitaux
pour maladies mentales et aux hopitaux pour tuberculeux .

TAUX D'UTILISATION FUTURS

Pour etablir une estimation des taux d'utilisation futurs et, partant du
nombre de lits dont les hopitaux auront besoin, il faut tenir compte des divers
facteurs et des services de remplacement que nous avons mentionnes dans les
pages precedentes . L'expansion et l'utilisation croissante d'autres services tels
que les services de malades externes ou les programmes organises de soins a
domicile influeront forcement sur ]a demande future d'installations hospila-
lieres . Cependant, ces facteurs, tout comme 1'evolution des soins psychiatri-
ques, de la readaptation, de 1'exercice medical en groupe, les regimes d'assu-
rance des soins medicaux et des soins en service externe, Wont pas 6t6
etudies assez a fond pour qu'on puisse en mesurer le contrecoup sur 1'h6pital .
On peut s'attendre que les soins a domicile ralentissent dans une certaine
mesure la demande de lits ; il se peut aussi que la readaptation libere certains
lits affectes aux maladies chroniques mais achemine vers 1'h8pital d'autres
malades ayant besoin d'un traitement actif de readaptation . Le manque de
renseignements sur ces divers programmes est attribuable jusqu'a un certain
point a leur origine relativement recente et au fait qu'ils en sont encore pour
la plupart au stade experimentall . tvidemment, on ne saurait prevoir 1'evolu-
tion future des methodes de traitement, mais elle pourra jouer dans un sens
ou dans 1'autre . Par exemple, de nouvelles formules pharmacologiques permet-
tront peut-etre de traiter certains malades a domicile, mais il se peut que du
nouveau materiel ou de nouvelles methodes de traitement exigent 1'hospirtalisa-
tion. Ainsi, bien qu'il soit impossible de predire quels seront les besoins ou la
demande future de lits d'hopital, nous avons elabore des projections,
fondees sur certaines hypotheses, pour une periode limitee .

En general, nous supposons que la reorganisation des services de sant6
(e .g ., mise sur pied de programmes de soins a domicile, de nouvelles methodes
de soins psychiatriques et moyens nouveaux de traitement) s'effectuera
graduellement de sorte que le contrecoup n'en sera pas pleinement ressenti au
cours de la periode sur laquelle portent la plupart de nos projections . Nous
considerons que ces projections representent un compromis pratique entr e

1 On trouvera une 6tude plus d€taill6e des programmes de soins 'a domicile et des soins
de readaptation au chapitre 15 .
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1'objectif que nous aimerions voir realiser et ce qu'il sera vraisemblablement
possible d'accomplir.

A cause des nombreux facteurs, deja mentionnes, qui influent sur la
planification et le fonctionnement des hopitaux, les projections sont d'autant
plus incertaines que les donnees qu'on tente d'y faire intervenir sont plus
detaillees . C'est pour ce motif que nous avons evite les projections regionales
ou provinciales . L'est.imation des besoins hospitaliers d'une region en particu-
lier est une tache beaucoup plus compliquee . Il existe et continuera d'exister
des differences entre les provinces, mais les efforts constants qu'on deploie
pour etablir des normes plus uniformes de soins tendront a les supprimer .
C'est pour les memes motifs surtout que nous avons evite de dresser une pro-
jection detaillee des categories d'hopitaux . Bien que nos hypotheses portent
sur les principaux genres traditionnels d'institutions (hopitaux generaux et
institutions pour malades mentaux et pour tuberculeux), c'est le nombre
global futur de fits d'hopital qui nous preoccupe avant tout . Comme nous
1'avons dit, la tendance a integrer, dans le cadre des services generaux de
sante, les soins aux malades mentaux et aux tuberculeux a de profondes
repercussions sur le secteur hospitalier . Darts certains cas, d'autres modifica-
tions du regime d'hospitalisation jouent en sens oppose ; ainsi, d'une part, les
malades chroniques sont repartis entre les h6pitaux pour maladies chroniques
et les foyers de garde et, d'autre part, on assure a certains de ces malades des
services actifs de readaptation . Sur le plan quantitatif, il est difficile de prevoir
les repercussions futures de cette evolution, mais, ici encore, son contrecoup
sur 1'effectif global des lits sera attenue .

Il sera necessaire de reviser periodiquement les projections presentees
ci-dessous pour s'assurer que l'offre de fits d'hopital va de pair avec
1'accroissement demographique et avec 1'evolution des soins medicaux .

Hopitaux g6n9raux et h6pitaux spiciaux

Le tableau 14-1 montre qu'entre 1948 et 1961 le sejour moyen dans
les h6pitaux generaux et differents h6pitaux speciauxl est demeure assez
constant-soit 10 jours environ au Canada-mais que le nombre de jours
d'hospitalisation pour 1,000 habitants a augmente de 360, soit tout juste plus
de 27 p. 100 durant ]a meme periode . Le meme tableau indique que le
taux d'utilisation des h6pitaux generaux et des h6pitaux speciaux2, exprime
en admissions pour 1,000 habitants, a passe de 111 en 1948 a 149 en 1961,
soit une hausse de 34 p . 100. Avec 1'introduction de 1'assurance-hospitalisa-

1 Sans les institutions pour maladies mentales et pour tuberculeux, mais y compris les
h8pitaux (publics, priv€s et fEdbraux) pour maladies aigues et chroniques, les h6pitaux de
convalescence et les autres h6pitaux sp6ciaux .

' C'est-A-dire les h6pitaux g8n8raux, pour maladies chroniques, de convalescence, de
maternit6 et autres (d'orthop6die, pour enfants et d'isolement compris), ~ 1'exclusion des
institutions pour maladies mentales et pour tuberculeux et de celles qui n'assurent que des
soins de garde ou 'd domicile . (Voir Bureau f6d6ra1 de la statistique, La statistique des
h8pitaux, vol. I-Lits hospitaliers, 1959, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1961, p . 11 . )
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TABLEAU 14-1 TAUX DE L'UTILISATION DES HOPITAUX G$NtRAUX
ET DES HOPITAUX SPECiAUX DIVERS, CANADA ET PROVINCES ,

CERTAINES ANN$ES. 1948-1961 *

Province

Canada . .. .. . .. . .. . .. . . .. . .. .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. .. . .. . .. . . ..

Te rre-Neu ve. . . . .. . . . . . .. . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . ..
. . .. . .. . . .. . .. .. . .. . . .Y le-d u-Pri n ce-t` d o u ardi,

Nouvel le-)= cosse. . . . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . . .. .. . .
Nouveau-Brunswick . . . . .. . . . . .. . . . . . .. . .. . .. . .. . .
Qu6bec. . . . . .. . .. . .. .. . .. . .. . . .. .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . . .. .. . .
Ontario . .. . . . . .. . . . . . .. . .. . . .. .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .
Manitoba . .. . .. . .. .. . .. . .. . . .. . .. .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .
Saskatchewan .. . . . . . .. . . .. . .. . .. .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .
Alberta . .. . . .. . .. . .. .. . .. . .. . . .. . .. .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .
Colombie-Britannique .. . .. .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .
Yukon et T.N : 0 . . .. . . . . .. . . . . . .. . .. . . .. . .. . . .. .. . .

Canada. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .

Terre -Neuve . . .. . . . . . .. . . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. .
Y le-d u-Prince-td o u ar d .. . . .. . .. . . .. . .. . .. . .. .. . . ..
Nouvel le-tcosse. . . .. . . . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . . .. .. . .. . ..
Nouveau-Brunswick . . .. . . . .. . . . . . . . .. . .. . .. . .. . ..
Q u6bec. . . . .. .. . . .. .. . .. . . .. . .. . .. .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .. . ..
Ontario. . . . . . .. . . . . .. . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. .. . .. . ..
Manitoba .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. .. . . .
Saskatchewan. . . . . . .. . . .. . . .. .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .
Alberta . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. .. . .. . . .
Colombie-Britannique .. .. . .. . .. . .. . .. . . .. .. . .. . . .
Yukon et T .N: 0 . .. . . . . . .. . . . . .. . . .. . .. . .. . .. . .. . ..

1948

1,31 8

1,370
1,093
1,259
1,122
1,282
1,425
1,820
1,632
1,548
3,31 4

11 1

128
103
121
75
109
126
172
169
145
125

1950 1 1952 I 1954

-1-1-

1,411

1956 1957 19581 1959
I

Jours d'hospitalisation pour 1,000 habitants

1,481 1,53 3

1,205
1,106
1,234
1,270
1,362
1,394
2,163
1,516
1,682
3,89 6

11 9

115
109
131
83

114
133
200
173
15 2

86

1,317
1,233
1,190
1,351
1,417
1,517
2,115
1,660
1,774
5,414

1,245
1,330
1,198
1,231
1,406
1,504
1,524
2,010
1,803
1,801
8,088

1,568

1,259
1,438
1,228
1,289
1,438
1,569
1,404
2,120
1,914
1,773
4,850

1,577

1,226
1,498
1,265
1,292
1,463
1,576
1,447
2,322
1,838
1,673
4,602

1,57 8

1,279
1,554
1,242
1,274
1,457
1,566
1,574
2,308
1,887
1,640
4,30 1

Admissions pour 1,000 habitants

128

I26
120
129
93
124
145
204
187
164

62

S6jour moyen A la radiation

Canada. .. . .. . . .. . .. .. . . .. .. . .. . . .. . .. . .. .. . .. . . .. . .. . .. . .. . .

Terre-Neuve .. . . . . . .. . . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. .
Ile-d u-Prince-);dou ard . . . .. . . .. . .. . .. . .. . .. .. . . .. .
No uvel le-$cosse. . . .. . . . .. . .. .. . . .. . .. . .. . .. . .. . . .. .. .
Nouveau-Brunswick .. . . . . .. . . . . . .. . . . .. . .. . .. . .. .
Qu6bec. . . . .. .. . .. .. . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. .. . .. . .. . .. .
Ontario . . . .. . . . . . .. . . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. .. . . .. .. .
Manitoba. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . ..
Saskatchewan . . . .. . . . . . .. . .. .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . ..
Alberta .. . . .. . .. . .. .. . .. . .. . . .. . .. .. . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . ..
Colombie-Britannique . . .. .. . .. . .. . . .. . .. . .. . .. . . .
Yukon et T .N: 0 . .. . . . . .. . . . . . .. . . .. . .. . .. . . .. . .. . .

10 . 0

10 .4
10 .0
9 .9
11 .5
9 .8
9 .4
10 .2

9 .2
9 .9
15 .8

9 . 9

11 .0

9 .8
9 .0

11 .1
10 .0
8 .8

10 .0
8 .6

10 .2
10 .1

10 . 0

10 .5
10 .3
9 .0
11 .2
9 .8
8 .5

10 .3
8 .9

10 .8
77 .8

132

81
134
125
141
95
134
142
202
191
160

7 4

10 . 1

13 .4

9 .6
9 .6
8 .3
11 .0
9 .9
8 .4

10 .1
8 .8

10 . 6
137 .0

140

91
144
132
145

108
140

146
205
203
163
140

10 . 0

13 .9
9 .5
9 .4
8 .3

11 .0
9 .8
8 .6

10 .4
8 .7

10 .0

14 0

97
143
135
148

109
140

156
215
195
155

198

9 . 8

12 .5
10 .1
9 .5
8 .1

10 .7
9 .8
8 .3

10 .0
8 .5
9 .9

142

1,624

1,276
1,586
1,394
1,441
1,489
1,622
1,630
2,277
1,992
1,630
3,39 0

143

101
148
135
149
113
140
164
212
199
154
187

9 . 8

11 .9
10 .0
9 .3
7 .8

10 .8
9 .7
8 .6
9 .9
8 .5
9 .8

102
149
143
156
115
140
166
210
197
157
12 1

9 . 8

11 .4
9 .8
9 .4
8 .4

10 .4
9 .9
8 .9
9 .9
9 .1
9 .7

1960

1,65 6

1,284
1,562
1,421
1,658
1,491
1,677
1,719
2,281
1,971
1,647
3,028

145

105

155
145
169
114
142
168
214
196
163
144

9 . 9

11 .1
9 .1
9 .6
9 .6

10 .0
10 .2
8 .8
9 .8
9 .0
9 .8

196 1

1,67 8

1,262
1,599
1,429
1,675
1,536
1,717
1,767
2,249
1,922
1,661
1,05 9

149

109
155
143
168
127
148
166
212
190
167

10 . 0

11 .1
9 .9
9 .8
9 .4

10 .4
10 .4
9 .0
9 .2
9 .0
9 . 7

• Ne comprend pas les admissions de nouveau-n6s ni les admissions dans les h6pitaux f6d6raux . Comprend,
pour la p6riode 1948-1958, les donn6es aff6rentes aux h6pitaux publics adapt6es de : Bureau f6d6ral de la statistique,
Rapports annuels des h6pitaux, 1948 6 1952 et La statistique des h6pi7aux, 1954 6 1958. vol . 1 . Pour 1959 et 1960,
comprend les h6pitaux dont le budget est examin6 (de meme que les h6pitaux 'a contrat 6 Terre-Neuve, dans les
Territoires du Nord-Ouest et au Yukon), d'apr6s la liste de ces h6pitaux au moment de leur entr6e dans le r6gime
d'assurance-hospitalisation, en cc qui concerne les provinces et les territoires qui n'y ont pas particip6 pendant I'une
de ces deux ann6es ou les deux . Dans le cas de la Colombie-Britannique, comprend 5 h6pitaux publics (1959) non
couverts par le r6gime d'assurance-hospitalisation mais qui ont fait rapport au Bureau f6d6ral de la statistique
pendant les ann6es ant6rieures . Les chiffres se fondent sur les donn6es tir6es du rapport annuel des h6pitaux par la
Division des recherches et de la statistique . Pour 1952 $ 1960 comprend des ajustements qui tiennent compte du
nombre approximatif des admissions aux h6pitaux qui ne pr6sentent pas de rapport, d'apr6s le rapport admissions-
tits des hripitaux qui font rapport dans chaque province.

Souace : Minist6re de la Sant6 nationale et du Bien-8tre social, Utilisation de 1'h6piral au Canada, 1962 et
donn6es de 1961 communiqu6es par le minist6re .
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tion dans les provinces en 1959 et 1960, on aurait pu s'attendre a une aug-
mentation rapide du taux des admissions . Le taux canadien avait beaucoup
augmente entre 1948 et 1956, mais il s'est inflechi entre 1957 et 1958 .
Lorsque le Regime d'assurance-hospitalisation a ete inaugure, le taux des
admissions ne s'est eleve que lentement, 1'accroissement etant le plus marque
dans les provinces de 1'Atlantique et au Quebec. De plus, il y a eu legere
augmentation du sejour moyen, mais 1'augmentation a aussi vane selon la
province .

Nos projections se fondent sur 1'utilisation prevue des hopitaux
pendant la periode 1963-1971, en commengant par le nombre estimatif de
jours d'hospitalisation . Pour ce qui est de la demande de services hospitaliers,
nous supposons que le taux moyen de croissance de la periode 1958-1961
se maintiendra en regle generale, de sorte que certaines provinces, ou le
taux d'utilisation et le rapport lits/population dans les hopitaux generaux
sont peu eleves, se rapprocheront davantage du niveau national. Dans 1'en-
semble, cependant, nous prevoyons que les facteurs qui tendent a accroitre
la demande d'installations hospitalieres et que ceux qui jouent en sens con-
traire s'equilibreront durant les prochaines annees . La Loi sur 1'assurance-
hospitalisation et les services diagnostiques n'etant pas en vigueur depuis
assez longtemps dans toutes les provinces, jl est encore trop tot pour en
mesurer les effets avec exactitude . L'experience des regimes d'assurance-
hospitalisation en Saskatchewan et en Colombie-Britannique indique qu'il
faut plusieurs annees avant que 1'acceleration initiale de la demande s'infle-
chisse . Du reste, ces deux provinces ou le regime d'assurance-hospitalisation
est pourtant en vigueur depuis assez longtemps ne donnent pas une We claire
et uniforme de ses effets .

La Saskatchewan et la Colombie-Britannique ont toutes deux constate
une inflexion du taux des jours d'hospitalisation . Dans les deux provinces,
cc phenomene s'est manifeste a partir du milieu des annees '50, une dizaine
d'annees apres la mise en vigueur des regimes d'assurances . Reste a savoir
si la legere augmentation recente en Colombie-Britannique et si un nouveau
flechissement en Saskatchewan auront pour resultat de rapprocher les deux
taux. 11 faudra aussi analyser, pour Ids deux provinces, les effets des con-
ditions sociales et geographiques de meme que les resultats de la coassurance
en Colombie-Britannique. Nous avons done suppose que le taux des jours
d'hospitalisation pour 1,000 habitants, a 1'echelle nationale, continuera
d'augmenter lentement pour se situer en 1971 a un niveau intermediaire
entre les taux indiques pour ces deux provinces an tableau 14-21 . Ainsi,`
de 1961 a 1971, le nombre de jours d'hospitalisation pour 1,000 habitants
passera de 1,959 a 1,995, soit une augmentation d'environ 40 jours pour la
decennie comparativement a une hausse de 63 jours pour'les quatre annees

'Pour les soins hospitaliers' aux nouveau-n6s, les chiffres du tableau 14-2 se fondent
sur des projections du taux de f6condit6 dans 1'hypoth6se du maintien du s€jour moyen actuel
des nouveau-n6s . Voir A. Stukel, Population estimative, 1966 d 1991, appendice E dans
T. M. Brown, La croissance L;conomique du Canada, 6tude r6alis6e pour ]a Commission
royale d'enqu8te sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1964 .
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1957-1961 . La baisse qui a caracterise, dans le cas des hopitaux prives et
federaux, la periode 1957-1961 a ete projetee jusqu'a 1971 ; elle est,
cependant, contrebalancee par une hausse de 1,678 a 1,780 jours pour
1,000 habitants pour les hopitaux publics . D'ici 1971, la somme des jours
d'hospitalisation dans les hopitaux generaux et les hopitaux speciaux divers
(nouveau-nes compris) passera de 38 .65 a 48.84 millions; le nombre de
jours d'hospitalisation pour 1,000 habitants augmentera de 2,123 a 2,162 .
Une part de presque 91 p . 100 de 1'augmentation des jours d'hospitalisa-
tion est attribuable a 1'accroissement demographique et 9 p . 100 seulement
a une somme plus elevee de soins hospitaliers pour 1,000 habitants .

Nous prevoyons un nouveau ralentissement du rythme de croissance
de l'utilisation des hopitaux. Cependant, faut-il necessairement s'attendre
que le taux augmentera lentement comme c'est le cas depuis 1957, sans
toutefois cesser de grimper ?

Pour repondre a la question, il nous faudrait des donnees indiquant le
lien entre 1'utilisation hospitaliere et les facteurs que nous avons enumeres
dans d'autres parties du present rapport, par exemple : les categories d'affec-
tions traitees a 1'h6pital ; le changement d'attitude a 1'egard de l'hospitalisation
qui a abouti a un recours plus frequent aux services hospitaliers pour 1'ac-
couchement ; la composition de la population selon 1'age, le sexe et le lieu
de domicile, rural ou urbain ; la situation de fortune et les regimes d'as-
surance-hospitalisation; le nombre et les categories d'hopitaux ou des autres
installations disponibles ; le relevement du niveau general d'instruction et le
fait que le medecin est plus en mesure et choisit plus volontiers de traiter ses
malades a 1'h6pital . II est incontestable que chacun de ces elements influe
sur le laux d'hospitalisation, mais les donnees que nous possedons ne nous
permettent pas d'en determiner les effets avec precision .

Dans le domaine qui nous occupe, on a 1'impression que dans une
certaine mesure l'offre engendre souvent la demande . Des que de nouveaux
lits deviennent accessibles, ils sont aussitot occupes par des malades, meme
lorsque la decision de les amenager s'est inspiree d'autre motifs que les
besoins reels ; la philantropie par exemple, la fierte locale ou meme la politique
peuvent dans certains cas avoir joue un role important . Il est difficile de
determiner dans quelle mesure cette demande est maintenue a un niveau
exagere par suite de 1'absence d'autres services communautaires, mais toute
augmentation du nombre et de 1'utilisation des programmes de soins a
domicile et des services hospitaliers externes contribuera forcement a abaisser
la demande de soins hospitaliers . ttant donne que les programmes de soins
a domicile font defaut et que les services externes ne sont pas couverts par
les regimes d'assurance-hospitalisation de certaines provinces, on admet dans
les hopitaux un nombre important de malades qui pourraient etre traites chez
eux ou dans les services externes . La liste suivante montre jusqu'a quel point
les soins hospitaliers externes sont exclus des regimes provinciaux d'assurance-
hospitalisation . Les services de laboratoire et de radiologie, qui peuvent
abaisser la demande de soins en hopital, n'y sont inclus qu'en Nouvelle-
tcosse, dans 1'Yle-du-Prince-I~douard et a Terre-Neuve.
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SERVICES ASSURES AUX MALADES EXTERNES PAR LES
REGIMES PROVINCIAUX D'ASSURANCE-HOSPITALISATION-AVRIL 196 2

Province Services Tarif
autoris8

Colombie-Britannique (i) Urgence (24 heures)" $ 2
(ii) Petite chirurgi e

Alberta Aucun Aucun

Saskatchewan (i) Urgence (24 heures) et post-contr8le des Aucun
accident6 s

(ii) Examen pathologique des tissus et ser -
vices anticanc6reux

(iii) SpBcimens cliniques et diagnostique s
fournis par les laboratoires provinciau x

Manitoba (i) Urgence (24 heures) Aucun
(ii) Actes de petite chirurgie, y compris les

transfusions de sang (d'apr6s la liste)
(iii) Traitement par 8lectro-choc
(iv) Services de r6adaptatio n

Ontario (i) Urgence (24 heures) et post-controle des Aucun
fracture s

(ii) Certains actes th6rapeutiques, m6dicau x
et chirurgicaux

Qudbec Aucun Aucun

Nouveau-Brunswick (i) Urgence et post-controle des accident6s Aucun
(ii) Services de r6-adaptation conjugu6s avec

la physioth8rapie quand elle est acces-
sible

(iii) Actes autorists de diagnostic et de
traitemen t

(iv) Services des laboratoires provinciau x
(d'apr6s la liste)

Nouvelle-$cosse (i) Urgence (48 heures) Aucun
(ii) Examens diagnostiques et radiologique s

medicalement indiqu6s et interpr6tation s
n@cessaire s

(iii) Examens de laboratoire express8men t
mentionn6s

(iv) Radioth6rapie et services cliniques de
traitement des tumeur s

(v) Sang, y compris les fractionnement s
(vi) Actes de petite chirurgie et actes m6dicau x

peu importants, y compris la con-

vulsivoth6rapie
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SERVICES ASSURES AUX MALADES EXTERNES PAR LES
REGIMES PROVINCIAUX D'ASSURANCE-HOSPITALISATION, AVRIL 1962--Fi n

Province Services Tari f
autoris6

Ile-du-Prince-Edouard (i) Services de laboratoire (d'apres ]a liste) Aucu n
(ii) Services de radiologie (d'apr6s ]a liste)

y compris l'emploi d'isotopes radio -
actifs

(iii) M6dicaments, produits biologiques e t
pr6parations connexes pour diagnosti c
et traitement d'urgence

(iv) Tous les autres services assures aux
hospitalis8s

Terre-Neuve (i) Services de laboratoire et de radiologie Aucu n
(ii) Radioth8rapie et physioth6rapie, quan d

c'est possible
(iii) Services cliniques du personnel autre qu e

les mcdecins

Territoire du Yukon Urgence Aucun

Territoires du Nord-Ouest (i) Urgenc e
(ii) Certains services diagnostiques, inter- Aucu n

pr8tations n6cessaires

• Aux termes du programme provincial exclusivement.

Toutefois, a notre avis, le simple fait que les lits d'hopital sont .
occupes aussitot qu'il est possible d'en amenager ne signifie pas necessaire-
ment que nous sornmes en presence d'une sorte de fatalite a laquelle nous
ne pourrons jamais echapper . On pourrait soutenir, evidemment, que 1'utilisa-
tion croissante des lits d'hopital au fur et a mesure que leur nombre :
augmente est une preuve qu'il s'est accumule une demande non satisfaite et
que le rapport lits/population plus eleve dans certaines regions tient a des
circonstances sociales et geographiques variables ou a une structure dif-
ferente des services de sante. Nous sommes peu renseignes sur la mesure
selon laquelle 1'utilisation reelle de 1'hospitalisation est en avance ou en,
retard sur les besoins . Autrement dit, des malades sont-ils hospitalises inutile-
ment ou restent-ils a 1'h6pital plus longtemps qu'il ne faut, en depit des
responsabilites qu'assume le medecin traitant a 1'egard du sejour de son .
client a 1'h6pital et en depit du travail des comites d'admission et de sortie
et des diverses mesures de controle auxquelles peuvent recourir les regimes

~ d'assurance=hospitalisation? D'autre part ; y a-t-il des malades qui ne sont
pas hospitalises comme ils le devraient? Pour determiner s'il y a sur-
utilisation on sous-utilisation, il faut mettre la demande reelle en regard des
besoins, reels d'hospitalisation . La sur-utilisation petit etre attribtiable a•_
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deux facteurs : un mauvais usage des autres installations on leur insufflsance .
Il est desormais evident que 1'existence d'autres installations on solutions
peut reduire la demande d'hospitalisationl .

Le taux d'hospitalisation pourrait eglement etre abaisse si le medecin
procedait avec plus de circonspection a 1'egard de 1'admission des malades
a 1'h6pital et, quand c'est possible, s'il les renvoyait d'es que ses responsa-
bilites professionnelles le lui permettent . En plus de 1'absence de moyens
de soigner le malade a domicile et de 1'exclusion des services externes des
regimes d'assurance, deux autres considerations poussent le medecin a faire
entrer a 1'h6pital des malades qu'on pourrait soigner ailleurs . La premiere
c'est que 1'h6pital est devenu pour le medecin un «ateliero ou il trouve le
personnel et 1'equipement dont il a besoin pour traiter ses malades . Si le
medecin prefere 1'h6pital, c'est qu'il y trouve des avantages techniques in-
discutables, mais des considerations de commodite et d'epargne de temps
peuvent aussi influer sur sa decision . Parce que la medecine modeme et
1'h6pital moderne lui inspirent confiance, le malade se refuse rarement a
1'hospitalisation . Une etude recente entreprise au Michigan par la Study
Commission on Prepaid Hospital and Medical Care Plans constituee par le
gouverneur comportait une enquete sur 1'a-propos de 1'admission et sur la
duree du sejour2 . Parmi les soixante diagnostics les plus frequents releves
sur les fiches de sortie de 22 hopitaux du Michigan en 19573, on a choisi
dix-huit diagnostics ; voici les resultats obtenus :

Pour les 18 diagnostics ensemble, les projections ont donne environ
206,472 jours de sur-s€jour (6 .8 p . 100 des jours d'hospitalisation) et
70,913 jours de sous-sejour (2 .3 p . 100 des jours d'hospitalisation) en
1958 pour 1'ensemble de 1'$tat . Cela veut dire, au total, 277,384 jours
d'utilisation inappropriee (9.1 p . 100 du total estimatif des jours d'hospita-
lisation) . De plus, il y a lieu de rappeler que cette estimation portait
uniquement sur les cas afferents a 18 diagnostics choisis, c'est-~-dire sur
46 p . 100 des malades et 39 p. 100 des jours d'hospitalisation dans les
hopitaux generaux du Michigan en 1958` .
En resume, cette enquete sur 1'efficacite a r€vele que la sur-utilisation
atteignait des proportions assez importantes pour grever lourdement les
regimes d'assurance. La sous-utilisation, qui comporte indiscutablement
pour le malade le risque de manquer de soins, ne compense pas sur le
plan financier le coOt de la sur-utilisation car, en nombre de jours, cue
n'en represente que le tiers . Pour se faire une juste We du degre d'inef-
ficacite, il faut faire l'addition de la sur-utilisation et de la sous-utilisation .
D'apres ce critere, l'utilisation inappropriee de 1'h6pital s'etend h 16 .5 p.
100 des cas etudiesb.

Cette etude comporte un aspect important en ce qu'elle fournit un
moyen de determiner et de mesurer la sur-utilisation et la sous-utilisatio n

' Voir chapitre 8 .
'Walter J . McNerney, Hospital and Medical Economics, vol. 1, Chicago : Hospital

Research and Educational Trust, 1962, chapitre 26, p . 473 .
'Ibid ., chapitre 25, p. 457 .
• Ibid ., chapitre 26, p. 476.
"Ibid., chapitre 27, p . 499 .
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des lits d'hopital . ttant donne les investissements de plus en plus eleves
des regimes d'assurance-hospitalisation au Canada, on a tout a gagner a
recourir a cette methode pour evaluer la sur-utilisation et la sous-utilisation
des hopitaux canadiens . Nous n'entendons pas par la qu'une enquete cana-
dienne aboutirait fatalement aux memes conclusions que 1'etude du Michi-
gan. L'attitude des medecins a 1'egard de 1'utilisation des installations hos-
pitalieres peut presenter de 'notables differences suivant que ces medecins sont
canadiens ou americains, mais etant donne que notre pays, qui compte a
peine plus de 18 millions d'habitants', affecte pres d'un milliard de dollars
par annee2 aux services hospitaliers et que les sommes ne cessent d'augmenter,
il est evident qu'une enquete comme celle qui a ete entreprise au Michigan
s'impose ici .

L'autre consideration qui encourage le medecin a faire entrer a
1'h6pital des malades qui pourraient etre soignes ailleurs, c'est 1'absence
d'un programme universel et complet d'assurance, superpose au regime actuel
d'assurance-hospitalisation et couvrant les soins medicaux et autres services
externes . Le medecin et le malade savent tous les deux qu'au moins une partie
du coat du traitement qui pourrait etre dispense a domicile ou dans le cabinet
du medecin sera payee par 1'assurance-hospitalisation si le malade entre a
1'h6pital . Bien entendu, nous ignorons dans quelle mesure ce facteur influe
sur le taux d'hospitalisation, mais nous avons tout lieu de supposer que
1'etablissement d'un regime complet et universel de soins medicaux tendrait
a 1'abaisser.

La frequence des hospitalisations oiI le sejour a 1'h6pital ne semble
pas et, nous a-t-on dit, n'est pas necessaire, ne constitue pas un probleme
nouveau, mais la Loi sur 1'assurance hospitalisation et les services diagnosti-
ques lui confere un interet nouveau . Comme nous Favons fait remarquer,
dans de nombreuses regions, toute une gamme de facteurs est ici en jeu,
y compris la construction d'un trop grand nombre d'hopitaux, le manque
d'autres installations, 1'exclusion des services externes du regime d'assurance
et 1'absence de programmes de soins a domicile.

La Loi sur 1'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques
fait surgir deux difficultes differentes . 11 y a d'abord, pour certains hopitaux
de certaines provinces, la perte d'autonomie dans la gestion de leurs affaires .
Parfois, elle est evidemment plus apparente que reelle et tient uniquement
a ce que 1'administration de 1'assurance-hospitalisation rejette les demandes
exagerees d'un conseil ou d'un adnunistrateur hospitalier trop exigeant.
Dans d'autres cas, cependant, la perte est reelle et a de facheux effets sur
le rendement du personnel, sur les soins aux malades et sur la collaboration de
la collectivite . On pretend, cependant, que les decisions sont parfois arbi-
traires ; que le traitement des differents hopitaux semble loin d'etre uniforme
et qu'on neglige de reconnaitre ou de moderniser les- normes etablies en fait
de personnel et d'equipement.

'En 1961 .
2Voir tableau 11-1 .
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Le deuxieme probleme est que la participation du personnel extra-gou-
vernemental a 1'elabora.tion d'une ligne de conduite est trop limitee, en
particulier en ce qui a trait a la planification touchant 1'amenagement d'ho-
pitaux et d'autres installations de sante . La quasi-inexistence de conseils de
planification sanitaire representatifs aux paliers local, regional, provincial
et national a abouti, d'une part, an chevauchement et a une expansion exa-
geree puis, d'autre part, a de graves, lacunes sur le plan des installations et
des services . Elie a en quelque sorte laisse un vide qui a ete comble princi-
palement par les organismes gouvernementaux . Nous croyons que ce principe
est mauvais et qu'en pratique il est inapplicable. Si, par exemple, il existait
de solides conseils locaux de planification sanitaire, les hopitaux de certains
centres urbains cesseraient de rivaliser entre eux et de faire double emploi
et ils entreprendraient la mise sur pied d'un service communautaire complet,
bien equilibre et efficace . Les niveaux regional et provincial commenceraient
eux aussi a en ressentir les effets bienfais~ants ; de fait, dans certains cas, ils
les ressentent deja . Nous croyons egalement que ces conseils pourraient
convaincre les associations d'hopitaux et les administrateurs de regimes
d'assurance de la necessite de se concerter pour etablir les normes a suivre
afin de doter d'equipement et de personnel des hopitaux de taille et d'affec-
tations varieesl . Nous avons maintenant acquis assez d'experience pour
qu'il solt possible d'ecarter toute consideration subjective dans les discussions
entre un administrateur hospitalier et la direction de 1'assurance-hospitalisation
quand il s'agit de determiner, par exemple, s'il faut embaucher une infirmiere
ou un technicien de plus. S'il n'existe pas de critere objectif, une procedure
d'appel s'impose incontestablement .

En depit des difticultes qui, a notre avis, ne sont pas insurmontables,
le programme a rendu de grands services et les Canadiens ont lieu d'en etre
fiers .

La politique future afferente a la construction d'hopitaux devra tenir
compte de deux considerations fondamentales . 11 faudra d'abord s'assurer
qu'il existe assez de lits pour repondre aux besoins d'hospitalisation . C'est ce
principe qui a servi de guide au Programme national de sante depuis 1948
alors que les subventions a la construction d'hopitaux ont ete inaugurees
pour obvier a une penurie generalement reconnue de lits d'hopital . En
consequence, environ 100,000 lits ont ete etablis au Canada dans les cadres
du programme. Nous en avons maintenant environ 200,000 . Le regime d'as-
surance-hospitalisation n'oppose guere de barrieres financieres a leur utilisa-
tion par les malades, mais, parce que le financement de 1'exploitation
hospitaliere retombe principalement sur les gouvernements de qui releve
dans une large mesure la construction d'hopitaux, on a de plus en plus le
sentiment que I'offre de lits se rapproche maintenant de son niveau optimum2 .
Le probleme principal consistera desormais a s'assurer que le volume d e

1 Nous traitons avec plus de d€tails de la planification de ]a sante dans le volume II du
present rapport .

2 Le nombre optimum est peut-etre meme d6pass8 dans certaines r6gions alors qu'il
n'est pas encore atteint dans d'autres .
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soins hospitaliers est dicte par le besoin et non par 1'accessibilite de lits
d'hopital .

Le planificateur se voit donc dans 1'obligation de considerer deux
points de vue qui en quelque sorte s'opposent . Avant de tenter de les concilier,
nous indiquerons par quel processus se forme la demande reelle d'hospitalisa-
tion . Mis a part les cas exceptionnels d'internement, c'est toujours le medecin
qui decide de 1'admission d'un malade a 1'h6pital et qui fixe aussi la date de
sa sortie .

La responsabIlite du medecin est dans une certaine mesure partagee
par les comites, formes de ses pairs, de qui releve 1'examen des regles
d'admission et de sortie, mais elle n'en disparait pas pour autant . L'a oiI ils
existent, ces comites jouent done le role de controles . Pour determiner si un
malade doit entrer a 1'h6pital et combien de temps il doit y sejourner, le
medecin se guide sur le contexte medical du cas et aussi sur la possibilite de
recourir a d'autres installations pour le traitement ou le retablissement du
malade . Nous devons donc reconnaitre que le contexte social doit lui aussi
entrer en ligne de compte pour determiner si le malade doit entrer a 1'h6pital
et combien de temps il doit y rester. Quand il a a decider si son client doit
etre ou non hospitalise, il arrive sans doute parfois que le medecin tienne
compte de l'idee que le malade se fait de son etat, de ses conditions de vie
au foyer et de ses probl'emes financiers .

ttant donne que ]a demande reelle d'hospitalisation depend, en
derniere analyse, du medecin et qu'il est de son devoir de faire en sorte que
la demande ne depasse pas le besoin tel qu'il le voit, 1'administrateur peut-il
vraiment determiner quel doit etre le nombre de lits ?

S'il etait possible de considerer isolement 1'h6pital et son utilisation,
en faisant abstraction des autres installations et de 1'evolution des habitudes
sociales, ]a reponse serait simple : 1'offre de lits serait suffisante lorsque
1'effectif de lits, si le taux d'occupation etait raisonnable, suffirait a repondre
a la demande sans que les malades aient trop a attendre . Si, d'autre part,
quel que soit le nombre de lits amenages, on ne constate aucune inflexion de la
demande, ou encore s'il faut attendre pour qu'elle s'inflechisse que le nombre
de lits ait atteint un niveau exorbitant, on doit alors rechercher d'autres
moyens d'assurer une offre suffisante de tits sans en encourager ou en tolerer
l'usage abusif.

Le moyen le plus direct et le plus simple de ralentir ]a demande de
soins hospitaliers consiste a etablir un rapport maximum lits/population
au-del'a duquel toute subvention federale ou provinciale, ou les deux a la
fois, cessera. Le rapport serait fonde sur 1'experience faite au Canada et sur
les constatations faites dans des pays comme les $tats-Unis ou la Grande-
Bretagne. Une difficulte se pose, cependant, en ce sens qu'il n'existe pas de
rapport magique qui puisse s'appliquer a toutes les provinces non plus qu'a
tous les territoires ni a toutes les regions qui les composent . On ne saurait
affirmer qu'un rapport satisfaisant pour 1'Ontario, par exemple, serait egale-
ment valable pour Terre-Neuve ou pour les Territoires du Nord-Ouest . Si
l'on prend comme norme le rapport provincial actuel le plus eleve, on
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encouragera 1'amenagement de tits superfius dans certaines regions . Si, d'autre
part, on opte pour un rapport moms eleve, certaines regions oil les besoins
sont plus grands- en souffriront ou alors jl faudra tolerer des exceptions qui
iront a 1'encontre du but recherche par 1'etablissement d'une norme generale
et qui nous rameneront a la necessite d'effectuer des etudes approfondies sur
les besoins hospitaliers de regions determinees . Du reste, dans un cas comme
dans 1'autre, ces etudes seront absolument necessaires .

En outre, il n'est plus possible d'evaluer les installations hospitalieres
et leur utilisation en les isolant des autres services communautaires . L'ad-
ministration du Programme de subventions a la construction d'hopitaux et
1'application de la Loi sur 1'assurance-hospitalisation et les services diagnosti-
ques ne peuvent pas non plus faire abstraction des faits qui interviennent
dans d'autres domaines .

Limiter le rapport a un niveau acceptable peut done etre un moyen
commode et pratique d'eviter des frais exorbitants de construction et de
fonctionnement, mais cc n'est au fond qu'un expedient . Cela ne saurait assurer
des installations hospitalieres suffisantes ni empecher vraiment les abus . Pour
etablir un niveau satisfaisant de soins hospitaliers, 1'adoption d'un rapport
determine a 1'egard des constructions nouvelles doit s'accompagner d'autres
methodes permettant de mesurer le besoin de lits d'h8pital .

Ces methodes comprennent la planification, fondee sur des enquetes
systematiques et subordonnant les interets locaux, comme aussi peut-etre les
pressions locales, a des plans regionaux ou provinciaux afin d'assurer le meil-
leur service possible en meme temps qu'une utilisation efficace des installa-
tions et du personnel' . II faudra songer a etendre 1'assurance aux services
exterieurs a 1'h6pital aussi bien qu'a completer ces services, en particulier
par l'organisation des soins a domicile . Ces programmes non seulement as-
sureront une part des services medicaux, infirmiers et paramedicaux hors de
1'h6pital, mais ils modifieront egalement le milieu social du malade, milieu
qui, nous l'avons dit, est frequemment la raison pour laquelle on prefere
l'hopital au domicile pour be traitement et la convalescence . Les foyers de
garde repondront dans bien des cas au meme besoin, une fois que le pro-
bleme de leur financement aura ete resolu dans le contexte des services de
sante en general . L'elargissement des services hospitaliers externes contri-
buera lui aussi a reduire la demande d'hospitalisation .

Nous avons dit que 1'admission a 1'h6pital depend avant tout du
medecin traitant ; c'est aussi de lui que dependra dans une large mesure le
mode futur de l'utilisation hospitaliere que 1'exercice en groupe peut contri-
buer a abaisser pourvu que be medecin puisse compter sur un programme
efficace de soins a domicile et sur un programme de soins en service externe.

1 La planification ~ 1'€chelle rbgionale et provinciale signifie que les h8pitaux deviendront
des institutions congues pour desservir une region ou une province enti~re plut6t qu'une simple
collectivit6 locale . Tout en favorisant 1'efficacit8 et la qualit6 des soins, cette transformation
d8gagera les diverses institutions du contexte local dans les cadres duquel leur financement
s'est op6r6 jusqu'ici. Si 1'h6pital est int6gr6 A un plan directeur provincial, au lieu d'etre le
produit de 1'initiat3ve locale, on ne pourra plus s'attendre que les municipalit€s on les
organismes priv6s payent jusqu'aux trois quarts du coQt de construction de ces institutions .
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11 faudra recourir plus largement a 1'avenir aux diverses formes de comites
d'admission et de sortie qui, eux aussi, devront etre pleinement renseignes
sur le contexte social qui favorise 1'hospitalisation et sur la disponibilite d'au-
tres services .

Sanatoriums pour tuberculeux

Nous avons vu au chapitre 5 et il ressort du tableau 14-2 que 1'utili-
sation des h6pitaux pour tuberculeux a constamment decline . Entre 1957
et 1961, le nombre de jours d'hospitalisation pour 1,000 habitants dans ces
institutions a baisse de plus de 40 p . 100, tombant de 234 a 127 au cours
des quatre ans . Nous avons suppose que ce flechissement se continuera,
d'une part a cause d'une reduction de la duree du sejour et, d'autre part,
parce que le traitement des tuberculeux passera des sanatoriums aux hopi-
taux publics generauxl . Notre projection suppose que le taux de diminution
du nombre de malades dans les sanatoriums se ralentira, mais que le nombre
des jours d'hospitalisation y tombera de 127 par 1,000 habitants qu'il etait en
1961 a 55 en 1971 .

It convient de souligner qu'en depit du flechissement projete de cette
classe d'hospitalisation, la tuberculose continue de constituer une grave me-
nace2. On estime a pres d'un million et quart le nombre de jours d'hospita-
lisation pour 1971, et cela sans compter les soins hospitaliers assures dans
les quartiers pour tuberculeux .

Hopitaux pour maladies mentales

Nous avons presente deux estimations pour les h6pitaux psychiatri-
ques ; la premiere suppose que 1'evolution qui est en voie de s'operer dans le
traitement des malades mentaux se continuera ; la deuxieme prevoit son ac-
celeration par suite de la mise en oeuvre de nos recommandations .

La projection qui repose sur le rythme actuel d'evolution figure au
tableau 14-2 . Entre 1957 et 1961, le nombre des jours d'hospitalisation pour
1,000 habitants dans les h6pitaux pour maladies mentales et les foyers pour
arrieres mentaux a baisse de 1,417 a 1,356, soit une diminution de 61 jours
en quatre ans. Nous avons suppose que cette evolution se continuera et que,
dix ans plus tard, en 1971, le chiffre aura baisse a 1,315 jours, soit un nou-
veau flechissement d'environ 50 jours . Les soins psychiatriques dispenses
dans les h6pitaux generaux n'y sont pas compris car ils figuraient deja dans
la projection pour les h6pitaux generaux . Nous avons pose en hypothese, ce-
pendant, que le rythme d'evolution de ce genre de soins ne sera pas plus
rapide qu'il 1'a ete pendant la decennie 1951-1961 . La projection du nombre
total de jours d'hospitalisation donne une augmentation de 24 .74 a 29 .7 1

'Le sejour moyen en hopital des tuberculeux lib6rEs en 1961 a 60 de 241 jours contre
362 en 1955 . Bureau f6d6ra1 de la statistique, Statistique de !a tuberculose, 1961, Ottawa,
Imprimeur de la Reine, 1963, p. 49.

p Voir chapitre 5 .
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millions entre 1961 et 1971 ; cette hausse est attribuable uniquement a 1'ac-
croissement demographique .

Poursuivant notre examen des changements qui pourront s'operer
•dans le domaine des soins hospitaliers afferents aux troubles psychiatriques,
nous avons etabli le tableau 14-3 qui se fonde sur une estimation des reper-
cussions que pourrait avoir la mise en oeuvre de nos recommandations a cet
egard si un pas decisif etait franchi durant cette periode (1961-1971) dans
le sens d'une reorientation des services d'hygiene mentale1 . Dans le tableau,
les chiffres de 1'annee de base 1961 indiquent quelle etait la situation cette
annee-la . Le total global des jours d'hospitalisation pour 1,000 habitants
dans les hopitaux pour maladies mentales (1,105) et les institutions pour
arrieres mentaux (251) est le meme (1,356) que celui que donne le tableau
14-2 quant aux soins hospitaliers dispenses aux malades mentaux en 1961 .

Pour les annees 1966 et 1971, le nombre de jours de soins pour
1,000 habitants, dans les hopitaux pour malades mentaux et les institutions
pour arrieres mentaux, serait :

Programme Programme
existant' 6largis

1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,356

1966 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 1,340

1971 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,315

1,356

1,105

917

Le programme aboutirait donc a une forte reduction du taux des
jours d'hospitalisation, bien que les projections donnent une augmentation
de 48 p. 100 du taux afferent aux arrieres mentaux . Pendant que le nombre
global de jours d'hospitalisation dans les hopitaux pour maladies mentales
baisserait de 7 .84 millions entre 1961 et 1971, il y aurait augmentation de
3 .82 millions de jours dans les institutions pour arrieres mentaux au cours
de cette meme periode4. C'est pour les quartiers psychiatriques des hopitaux
generaux qu'on prevoit l'augmentation la plus rapide du taux : il en sera
quintuple, ce qui donnera 2 .90 millions de jours de plus d'hospitalisation
dans ces quartiers .

Toutes ces projections, bien entendu, reposent sur des hypotheses
relatives a la rapidite et a 1'etendue de la mise en ceuvre du nouveau pro-
gramme au cours de la periode envisagee ; cependant, comme nous 1'avons
souligne deja, le soin des malades mentaux constitue un des grands proble-
mes de notre epoque et nous croyons que notre evaluation des besoins se
fonde sur des realites . Le tableau 14-3 resume les resultats du programme
de soins psychiatriques en fonction de la demande de jours d'hospitalisatio n

'Nous traitons plus A fond cette r6orientation au chapitre 8 .
' Voir tableau 14-2.
e Voir tableau 14-3 .
'Les institutions pour arri6r6s mentaux comprennent les internats de formation et de

r6adaptation aussi bien que les institutions de garde .
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pour les trois grandes categories d'hopitauxl aussi bien que pour 1'ensemble
des institutions hospitalieres . Ainsi, selon que le programme actuel d'hygiene
mentale sera maintenu ou elargi, nous aurons la difference suivante :

JOURS D'HOSPITALISATION

Programme existant'

Ann6e Total de
jours

Jours pour
1,000 habitant s

(millions)

1961
1966
1971

24 .74
27 .20
29 .71

1,356
1,340
1,31 5

' Voir tableau 14-2 .
t Voir tableau 14-4 .

Programme 6largi t

Total de
jours

(millions )

24.74
23 .38
23 .62

Jours pour
1,000 habitants

1,356
1,151
1,045

Si les programmes de soins intensifs donnent les resultats qu'on peut
en attendre, les grandes institutions de garde pour malades mentaux pour-
raient bien se vider au cours des annees 1970 .

Ensemble des soins hospitaliers

Voici quelles sont nos projections pour 1'ensemble des soins hospi-
taliers, avec ou sans un programme elargi d'hygiene mentale :

JOURS D'HOSPITALISATION : TOUS LES HOPITAU X

Programme existant*

Ann6e Total de
jours

Jours pour
1,000 habitants

(millions)

1961
1966
1971

65.71
72.31
79.79

3,606
3,562
3,532

' Voir tableau 14-2.
t Voir tableau 14-4.

Programme 8largi j '

Total de
jours

(millions)

65 .71
68 .49
73 .70

Jours pour
1,000 habitants

3,606
3,373
3,262

' A noter que, pour les quartiers psychiatriques, les jours supplEmentaires attribuables
au programme sont inclus dans le tableau 14-4 sous la rubrique •HBpitaux pour malades
mentaux . .
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Dans 1'hypothese des programmes existants, le nombre global de jours
d'hospitalisation, qui etait de 65 .7 millions en 1961, passera a 80 millions .
Cette augmentation est entierement attribuable a 1'accroissement demo-
graphiques puisque le nombre de jours pour 1,000 habitants baissera a
3,532. Par consequent, au cours de cette periode de dix ans, la diminution
sera de 75 jours, comparativement a 100 jours pendant les quatre annees
1957-1961 .

Dans 1'hypothese d'un programme elargi d'hygiene mentale, le nombre
total des jours d'hospitalisation baisserait a 3,262 pour 1,000 habitants . La
reduction estimative du nombre de jours d'hospitalisation par annee serait
donc la suivante :

Total Jours
de jours pour 1,000
(millions) habitants

1961 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. - -
1966 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 3.82 189
1971 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6.09 270

BESOINS DE LITS

Nous nous preoccupons egalement des perspectives relatives aux
besoins d'installations materielles de soin tout autant qu'aux investisse-
ments que ces installations exigeront . De fait, c'est 1'existence et la dis-
ponibilite de lits qui determineront, en definitive, le degre d'utilisation des
hopitaux. Nous chercherons donc a mesurer les repercussions, sur l'offre
de lits d'ici 1971, de la projection deja faite concernant l'utilisation des
hopitaux .

Le nombre de lits requis dependra de deux facteurs : total des
jours d'hospitalisation et taux moyen d'occupation . Pour ce qui est des lits
dresses dans les institutions pour maladies mentales, pour arrieres mentaux
et pour tuberculeux, nous avons pose en hypothese que le taux d'occupation
en sera de 100 p. 100; il est probable que le taux se rapprochera sensiblement
de ce niveau lorsque les cas qui peuvent se traiter dans les hopitaux
generaux ou les autres institutions communautaires auront ete separes . Nous
avons suppose une legere augmentation du taux d'occupation dans les ho-
pitaux tant generaux que speciaux, soit de 80 p . 100 en 1961 a 81 .6 p. 100
en 1971 ; a notre avis, cet accroissement est possible et c'est vers ce but
qu'il faudrait tendre . Nous supposons que, dans 1'ensemble, le taux d'occu-
pation des berceaux ne variera guere .

On a estime a 196,812, soit 10 .79 pour 1,000 habitants le nombre
de lits disponibles en 1961 pour le traitement des hospitalises de toutes cate-
gories; 68,602 de ces lits se trouvaient dans les institutions pour malades ou
arrieres mentaux et 5,972 dans des sanatoriums assurant des soins hospitaliers
aux tuberculeux. Les 122,238 lits qui restent se trouvaient dans les hopitaux
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generaux publics, prives et federaux ou dans les quartiers reserves aux
affections chroniques ou psychiatriques des h6pitaux pour tuberculeux oiI
des soins sont assures a des malades de toutes categories hospitalises pour
de courtes ou de longues periodes . Les quartiers psychiatriques des h6pitaux
generaux comptaient environ 1,800 lits qui sont compris dans les lits des
h6pitaux generaux publics.

$zant donne que les projections prevoient un recul du traitement dans
les h6pitaux pour tuberculeux, nous n'avons pas projete de lits additionnels
ou de remplacement pour ces institutions . La meme observation vaut pour
les grandes institutions pour maladies mentales puisque le volume des soins
qu'on y dispense a tendance a diminuer . Nous n'avons donc pas prevu d'addi-
tion nette au stock de ce capital ni de remplacement de fits dans les institu-
tions d'un certain age .

Compte tenu de 1'age et de 1'etat de nombreaux pensionnaires des
h6pitaux pour affections mentales, il restera un nombre considerable de
malades dans ces institutions meme a la fin de la presente decennie . Leur
nombre diminuera sans doute graduellement pendant les annees 70 a mesure
que les programmes de traitement intensif et de readaptation prendront de
1'amplEur .

En meme temps que diminuera le nombre des lits occupes durant de
longues periodes dans les institutions pour maladies mentales, il y aura aug-
mentation correspondante du nombre de fits dans les h6pitaux generaux
et les institutions qui leur sont associees . Nous n'avons pas tente de classer
ces lits d'apres leur repartition entre les quartiers des h6pitaux generaux et
les petits h6pitaux psychiatriques qui leur sont associes, mais, dans le cas des
h6pitaux generaux, la projection cadre avec 1'augmentation du nombre
d'institutions en mesure de reserver un quartier a la psychiatrie . De fait,
compte tenu des problemes que posent le recrutement du personnel de ces
quartiers et 1'existence d'hopitaux de taille appropriee, nos projections
aboutissent a une augmentation d'environ 1,000 lits par annee en 1965 et
1966, et par la suite de 1,300 lits par annee, ce qui donnerait 4,100 lits en
1966 et 10,600 en 1971 . Le nombre de lits pour 1,000 habitants passerait
donc de .10 a .47 au cours de cette periode de dix ans . Ce rapport est quelque
peu inferieur a celui que nous aurions juge souhaitablel, mais dans le contexte
du programme de construction d'hopitaux generaux et des difficultes inherentes
a tout programme accelere, il reflete la realite .

Le nombre de lits requis dans les institutions pour arrieres mentaux
passera de 13,370 a 23,000 entre 1961 et 1971 . Cet accroissement es t

1 A . Richman, Les soins psychiatriques au Canada, Etendue et rEsultats, 6tude r6alis6e
pour la Commission royale d'enquete sur les services de sant6, Ottawa, Imprimeur de la Reine,
1964 . On y donne un rapport de 0 .7 lit pour 1,000 habitants comme effectif n6cessaire i, un
traitement intensif, d'aprPs l'exp6rience acquise en Saskatchewan . Dans la r6gion de Moose-Jaw,
le rapport lits/population du quartier psychiatrique Btait inf€rieur ii 0 .4 pour 1,000 habitants,
mais on souligne que •I'btablissement et 1'expansion de moyens de traitement communautaires
autres que les soins en hopital peuvent beaucoup influer sur les rapports mentionn8s ci-dessus- ;
toutes nos projections tiennent compte de cet 818ment .
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partiellement attribuable au transfert d'arrieres mentaux d'institutions pour
maladies mentales mais il suppose egalement qu'on tiendra compte de notre
recommandation touchant le soin de ces malades en institutions' . Nos pro-
jections supposent que le nombre de lits dans les institutions pour arrieres
mentaux passera de 13,370 en 1961 it 23,000 en 1971, soit une augmenta-
tion de 0.73 a 1 .02 du nombre de lits pour 1,000 habitants . Nous ne savons
pas si cot effectif suffira aux besoins de la population et il est fort possible
que le rapport augmente au cours des annees 19702 .

Nos projections portent donc que le nombre total de lits pour le
traitement des malades et arrieres mentaux tombera de 70,402 en 1961 A
67,350 en 1971, le nombre de lits pour 1,000 habitants baissant de 3 .86
a 2.99. La diminution du nombre de fits dans les grandes institutions pour
maladies mentales est compensee dans une certaine mesure par un accroisse-
ment dans les institutions de traitement actif mais 1'expansion de ces dernieres
aboutira en definitive a un flechissement du chiffre global des malades hospita-
lises en permanence .

Le reste de notre projection des lits d'h6pitaux suppose que les institu-
tions specialisees dans le traitement des maladies mentales et de la tuberculose
se videront graduellement dans un avenir rapproche ; le tableau 14-5 repose
sur cette premisse . En consequence, la projection represente l'offre de lits dans
1'hypothese d'une extension des programmes publics de traitement des malades
et arrieres mentaux .

Le besoin de lits psychiatriques dans les h6pitaux generaux mis a part
pour le moment, notre projection indique que le nombre de lits dans les
h6pitaux tant generaux que speciaux devra passer de 120,438 en 1961 a
151,350 en 1971 pour repondre a la demande de soins hospitaliers selon
nos projections ci-dessus3 .

Le tableau 14-3 indique le nombre de lits qu'exigera 1'integration
acceleree, aux h6pitaux generaux, des soins hospitaliers assures aux malades
mentaux . Nous avons deja pane de la diminution generale du nombre de
lits dresses dans les h6pitaux pour maladies mentales4 .

Le tableau 14-5 presente la projection du nombre total de lits. En
1961, il etait de 196,812, soit 10.79 pour 1,000 habitants . Pour 1971, la
projection porte le chiffre a 222,097, mais le rapport aura baisse a 9 .84 pour

1 Voir chapitre 2, recommandations 9-12 .
20n a estime les besoins correspondants pour I'Angleterre et le pays de Galles h 1 .8 lit

pour 1,000 habitants, chiffre que certains jugent trop 61ev6. (Voir A. Richman, Les soins
psychiatriques au Canada, iwtendue et r€sultats, chapitre 5. )

° Un certain nombre de ces lits pourront demeurer dans des sanatoriums pour tubercu-
leux qui auront 6t6 transform6s, mais pour les fins de la projection, its sont compt6s dans
les h8pitaux g6n6raux .

'$tant donn6 la difHcult6 qu'fl y aurait A 6tablir la projection du nombre de lits dans
les quartiers psychiatriques et les h6pitaux pour maladies mentales dans 1'hypoth8se qu'il ne
soit pas donn6 suite A nos recommandations, et considerant le besoin de quartiers psychiatri-
ques, nous avons suppos6 que ces quartiers seront construits . Nous n'avons donc pas evalu6
les besoins de lits en supposant la continuation des tendances actuelles . La projection du
nombre de lits d'h8pital est la m@me qu'on se fonde sur les programmes existants ou sur
un programme 6largi.
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1,000 habitants . La composition des soins hospitaliers ne sera pas modifiee,
cependant, puisque le nombre de lits dans les h6pitaux tant generaux que
speciaux, y compris ceux des quartiers ou des h6pitaux psychiatriques,
augmente plus rapidement que la population tandis que l'offre de lits dans
les sanatoriums pour tuberculeux diminue . Toutefois, meme dans les h6pitaux
generaux et les h6pitaux speciaux, le rapport lits/population, qui etait de
6.7 pour 1,000 habitants en 1961, n'augmente pas beaucoup . En 1966, il
sera de 6.87 et en 1971 de 7 .17, mais l'accroissement sera presque en-
tierement attribuable a 1'expansion des soins hospitaliers psychiatriques .

Estimation des nouvelles constructions hospitalieres, 1966 et 1971

Pour les fins de nos projections relatives aux investissements en
construction hospitaliere, nous avons etabli au tableau 14-6, d'apres les
hypotheses que nous avons formulees dans les tableaux precedents, des esti-
mations des lits et berceaux nouveaux qu'il faudra amenager ainsi que des
lits et berceaux desuets qu'il faudra remplacer .

Dans une industrie ou la duree du stock de capital est d'au moins
une cinquantaine d'ann€es en moyenne et oii la concurrence n'est pas assez
active pour eliminer 1'equipement techniquement desuet, la projection des
taux de desuetude pour une periode de dix ans seulement est extremement
difficile, d'autant plus qu'une tres forte proportion des installations hospi-
talieres date de ces dernieres annees, en particulier depuis l'inauguration
du Programme des subventions nationales a la sante . Le stock important
de nouveau capital semble indiquer un taux reel de remplacement extremement
bas, bien que les innovations techniques et scientifiques de 1'exercice de la
medecine de meme que les mouvements de population puissent entrainer la
fermeture de quelques petits h6pitaux ruraux amenages ces dernieres annees .
Notre projection se fonde donc sur un taux de desuetude de 1 .5 p. 100 par an
dans le cas des lits d'adulte et d'enfant et de 1 .0 p . 100 dans le cas des ber-
ceaux des h6pitaux generaux et des h6pitaux speciaux divers . Dans la mesure
o11 elle se produit dans des regions, peu peuplees, la desuetude permet, dans
les regions oil la population s'accroit, d'augmenter le nombre de lits d'hopi-
aaux a une allure plus rapide que le rythme moyen national . Enfin, comme
nous n'avons pas projete de lits de remplacement dans le cas des h6pitaux
pour malades mentaux et pour tuberculeux, les taux de desuetude ne s'appli-
quent pas a leur cas .

A supposer que les changements que nous recommandons soient
operes an cours de la decennie 1961-1971, le nombre de lits additionnels
dont on aura besoin chaque annee pour repondre a 1'expansion des soins
hospitaliers dans les hopitaux generaux et les divers h6pitaux speciaux
devrait etre porte a 6,625 en 1966 et a 6,870 en 1971, tandis que 1'apport
nouveau de berceaux devrait etre de 570 en 1966 et de 800 en 1971 .
L'accroissement annuel dans les internats et les ecoles de formation pour
arrieres mentaux devrait passer a. 1,000 lits en 1966 et a 1,500 en 1971 .

74564-41
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CONCLUSION

Pour conclure, il importe de souligner de nouveau que les projections
numeriques, parce qu'elles s'appuient sur toutes sortes d'hypotheses, ne
peuvent indiquer tout au plus que l'ordre general de grandeur des besoins
en installations materielles pour la periode envisagee . La validite de ces
hypotheses doit etre verifiee periodiquement afin que les projections puis-
sent se reviser a la lumiere des situations nouvelles .

La planification regionale jouera un role de plus en plus important
au cours des annees a venir mais, meme si son influence sur l'offre et la
demande de lits d'hopital ne doit s'etendre qu'a une region circonscrite, la
regionalisation assurera des soins meilleurs et plus efficaces et entrainera un
certain glissement pour ce qui est des categories de lits et de leur affectation .

A la suite de 1'Enquete sur les hopitaux de la Saskatchewanl, on a recom-
mande la fermeture graduelle, au cours d'une periode de dix ans, de 18
«hopitaux a fonctions limitees»z . Cette evolution es~t inevitable, en Saskat-
chewan aussi bien qu'ailleurs ; elle -atteste la necessite de la participation lo-
cale dans les conseils dont nous avons parle ci-dessus, si les hopitaux veulent
conserver une part de leur autonomie . Personne ne pretend qu'on a eu
tort de construire les hopitaux dont la fermeture est aujourd'hui recommandee .
A une certaine epoque, le petit hopital communauta.ire etait un rouage tres
utile et meme necessaire de nos services de sa.nte ; il a sans doute contribue
largement au peuplement de certaines regions rurales . Cependant, qla construc-
tion d'autoroutes et de bons reseaux routiers et leur amelioration, 1'exode
de la population vers les villes, 1'amenagement de centres commerciaux plus
importants et plus centralises, les facteurs economiques qui influent sur les
methodes de culture et 1'evolution de la medecine» sont en voie d'en con-
sacrer la desuetudeg .

An cours des annees envisagees, le stock d'installations hospitalieres
continuera de s'accroitre . Cela semble inevitable, etant donne que la popu-
lation augmente . De nouvelles constructions seront €galement necessaires,
evidemment, pour obvier au processus continu de desuetude des institutions
existantes . Toutefois, l'augmentation des installations hospitalieres devrait
aller a un rythme fort ralenti par rapport a ces dernieres annees et, dans
1'ensemble du pays, l'etablissement de lits d'hopital devrait en arriver a une
stabilite, quinze ans apres, l'inauguration du Programme national de subven-
tions a la sante et cinq ans apres 1'etablissement d'un regime national d'as-
surance-hospitalisation, stabilite ou le taux moyen de croissance de 1'offre
de lits et de la population sera le meme.

Dans le contexte de la stabilite generale de l'offre de lits, on peut
prevoir des changements importants dans la repartition des soins hospitaliers .
La plus grande integration aux services generaux de sante des soins au x

'Summary of Saskatchewan Hospital Surv ey and Master Plan, 1961, Partie I, Rapport

du ComitB d'enquete sur les h8pitaux, Commission de planification des services de sant6,
minist8re de la Sant6 publique de la Saskatchewan, Regina, f6vrier 1963 .

' Ibid ., p . 49 .
e Ibid., p . 48.
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tuberculeux et aux malades mentaux aura des repercussions : les institutions
pour malades mentaux et pour tuberculeux perdront de l'importance, une
grande part du reste de leurs fonotions passant aux hopitaux generaux . On
insistera de plus en plus sur la necessite de reexaminer la structure de 1'h6pital
general a la lumiere de nouveaux principes comme le traitement progressif
du malade et la distinction entre les institutions de ~traitement actif et celles
qui soignent les malades chroniques et les convalescents, y compris les
foyers de garde. Comme on mettra de plus en plus 1'accent sur la readapta-
tion, des changements se produiront dans l'organisation interne de 1'h6pital
general aussi bien que dans ses rapports avec la collectivite.

En prevision de ces changements, la Commission a recommande
1'amenagement d'installations et de services communautaires extra-hospita-
liers pouvant completer les services d'hospitalisation ou leur We substitues
en partie tout en assurant des soins de meme qualitel . Le ralentissement
du taux d'augmentation de la construction hospitaliere sera donc compense
dans une certaine mesure par 1'expansion des installations communautaires
pour la sante.

Le programme projete d'hygiene mentale, de soins a domicile et de
service extra-hospitaliers de readaptation, en ce qu'il liberera les hopitaux
de la necessite d'assurer certains soins, exigera 1'amenagement d'autres instal-
lations dans la collectivite. Dans une certaine mesure, it faudra affecter des
investissements a de nouveaux batiments, mais une partie au moins des
installations liberees par suite d'une reduction de la demande de lits pour
tuberculeux et pour malades mentaux dans les institutions deja existantes
pourra etre utilisee. La plupart du temps, les services que 1'h6pital ne sera
plus appele a fournir a cause de 1'existence des programmes que nous venons
de mentionner entraineront une plus forte demande de personnel pour doter
d'effectifs ces installations nouvelles de la collectivite . Meme si elle reduit les
besoins de capital hospitalier sous ses formes traditionnelles, 1'amelioration
des soins comporte necessairement des frais en ce qu'elle exige plus d'installa-
tions, et de personnel specialises .

Au cours de la periode 1961-1971, 1'addition nette au stock de fits
d'hopital, a cause de la forte reduction projetee dans les institutions pour
malades mentaux et pour tuberculeux, represente moins du tiers de 1'augmen-
tation du pourcentage survenue au cours de la decennie precedente . Nean-
moins, le nombre de lits d'adulte et d'enfant augmentera de 23,000 et celui
des berceaux de 4,400 . Si Pon inclut 1'augmentation projetee du nombre
de lits des institutions pour arrieres mentaux, 1'augmentation global des lits
et berceaux, entre 1961 et 1971, sera d'environ 39,000, soit pres de 20 p . 100
du stock de 1961 .

Si Pon inclut dans ce total la projection des lits appeles a remplacer le
stock desuet des hdpitaux publics generaux et des h6pitaux de traitement
actif, 1'accroissement global brut des fits d'adulte et d'enfant et des berceaux
sera d'environ 61,000 de 1961 a 1971 . L'accroissement de la population et
les adaptations qu'exigeront les deplacements demographiques, de meme qu e

' Voir chapitre 15 .
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la qualite am6lior6e des soins de santrs, contribueront a maintenir a un niveau
eleve le volume des nouvelles constructions hospitali6res . Nous donnons au
chapitre 20 une projection du cout de ces installations .

Voici en resume les augmentations projetees du nombre de lits :

PROBLEMES ACTUELS ET BESOINS FUTUR S

196 1

Element Nombre
de
tits

Lits pour
1,000

habitants

1 . Stock de ills et
berceaux *

Tous les h0pitaux (lits) . .
HBpitaux g6n6raux et
hbpitaux sp6ciaux
divers . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .

(berceaux) . . . . . . . . . . . . . . . . . .
H6pitaux pour
tuberculeux. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
HBpitaux pour malades
mentaux et institutions
pour arri8r8s mentaux . .

2 . Nouveaux amInagements
requis annuellemenP
H3pitaux g6 n6raux et
h8pitaux sp8ciaux
divers . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
Lits pour arribrbs
mentaux. . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .
Berceaux. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .

196,812

122,238
(15, 500)

5,972

68,602

10 .7 9

6 .67

.3 3

3 .76

1966

Nombre
de
lits

Lits pour
1,000

habitant s

205,804

139,350
(16,800)

5,01 4

61,44 0

6,625

1,000
570

10 .1 3

6 .8 7

.2 5

3 .01

197 1

Nombre
de
lits

Lits pour
1,000

habitants

222,09 7

161,950
(19, 900)

3,397

56,750

6,870

1,500
800

9 .8 4

7 .1 7

.1 5

2.52

"Tableaux 14-5 et 14-6.


