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AVANT-PROPOS 

Le present vuliinc a etC plepare en réponse a Un gi'an(l noiiibrc (IC deinandes 
de renseignements L jour qui puissent se comparer a ceux qui figurent au Manuel 
de la Sante de 194; celui-ci était base sur un ouvrage antérieur publiC sous le 
mCme titre a l'époque de la Conference fédérale-provinciale de 1945 et prCparé sous 
in direction de In Commission interministCrielle de l'assurance-santC. 

L'ouvrage conUent des donnCes statist.iques colligCes a Ia Division de la sante 
et du bien-Ctre du 3ureau fédCral do Ia statist.ique ainsi quo do In documentation 
sur les services eanndiens de sante. Ii comprend un exposé sominaire du régime de 
subventions-santC inaugurC en 1948 par le gouvernement du Canada, et les propo-
sitions fédérales de 1946 en vue de Ia creation d'un système national d'assurance-
sante. 

Le present manuel de consultation est l'hcureux couronnement des efforts con-
jugués des membres du personnel de la Division de Ia sante et du bien-être tra-
vaillant sous la direction de M. J. T. Marshall, statisticien adjoint du Dominion et 
directeur adjoint de Ia division, cle M. J. E. Flowes, chef adjoint dU Département 
des recherches de in Banque du Canada, et de Mary A. Ross, D. Sc., chef do Ia 
Section de la sante publique du Bureau fédéral de la statistique. 

Les chapitres qui traitent de problèmes spCciaux de sante ont etC prCparés en 
collaboration avec les directeurs de diverses divisions du ministère de Ia Sante 
nationale et du Bien-être social, et avec d'autres autoritCs en inatière de sante. 
Nous leur adressons :aos remerciements dans les chapitres appropries. 

La publication lu present ouvrage a etC grandement facilitCc par Ia bien-
veillante coIlabration des sous-ministres provinciaux de Ia Sante suivants: MM. les 
docteurs B. C. Keeping, lie du Prince-Edouard; P. S. Campbell, Nouvelle-Ecosse; 
J. A. Melanson, N0L.veau-Brunswick; J. Grégoire, Québec; J. T. Phair, Ontario; 
C. F. W. Hames, Saskatchewan; M. R. Bow, Alberta; G. F. Amyot, Colombie-
Britanniciue, ct C. R. Donovan, sous-ministre adjoint de Ia Sante au Manitoba. 

MIle Frances Wcekes a Cté chargée de Ia redaction de in documentation statis-
tique et de la prCpar.tion du texte. 

H. MARSHALL, 
Statisticien du Dominion.. 

OTTAWA, 15 janvier 1949. 
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1. INTRODUCTION 

L'activit.é de 1tat en vue de relever le niveau de la sante au Canada comporte 
de multiples services exercés par les autorités fédérales, provinciales et municipales. 

Dans le cadre du régime fCdCral canadien, ce sont les provinces qui ont la 
principale responsabilité quant a l'administ.ration de Ia sante publique. En général, 
le maintien effectif des services est assure conjointement avec les autorités locales. 
Jusqu'à 1948, les provinces et les municipalitCs payaient aussi virtuellement le coftt 
entier des services traditionnels ainsi quc dc la misc en ceuvre de nouveaux pro-
grammes pour rép)ndre aux exigences dii public. 

Le gouvernement fédéral a apporté une importante modification au soutien de 
nouveaux services quand, en mai 1948, ii a annoncé, coinine niesure préliminaire a 
l'établissement cl'un système national d'assurance-santé, l'introduction d'un régime 
de subventions aux provinces en vue d'étendre et d'améliorer les dispositions ct les 
services. 

Dans la premire phase du programme, une sornme de trente millions de dollars 
est misc chaque arLnCe a Ia disposition des provinces sous forme de subventions 
speciales lour Ia construction d'hôpitaux et pour l'amClioration des divers services 
(IC sante publique, y compris l'hygiène publique, ainsi que les initiatives dont l'objet 
déterminé est la lutte a Ia tuberculose, aux maladies mentales, au cancer, aux 
maladies vénériennes et aux causes d'infirmité chez les enfants. Des sommes sont 
aussi affectées it l'Ciucation professionnelle, aux recherches et a des enquCtes pro-
vinciales sur Ia sante afin d'assurer le meilleur emploi possible des octrois, l'exten-
sion des disponibilités hospitalires et l'organisation convenablc de l'assurance contre 
les frais médicaux c: hospitaliers. 

Les divers ehapit.res dii present ouvrage exposent en detail Ic programme de 
subventions annoncé en 1948 ainsi que les propositions faites en 1946 par Ic gouver-
nement fCdCral relativement a l'assurance-santé. 

La présente edition du Manuel de la sante publique et une compilation des 
données statistiques ur les services de saW et les frais qu'ils occasionnent, et autres 
renseignements qui s'y rattachent. 
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2. FAGFEURS AFFECTANT LES SERVICES DE SANTE 

Les programmes de sante mis on ceuvre par les 
autoritc"s publiques font partie de l'ensemblc des ser-
vices gouvernementaux organi.Cs on vuc d'améliorer 
to hien-être personnel et de relever to niveau de vie 
de In communauté. Its ont des repercussions profon-
des sur Ia vie Cconomique et sociale du pays tant par 
leur influence directe sur la vie des personnes que par 
leurs consequences immédiates, notamment l'augrnen-
tation de In productivite nationale et les changements 
clans in composition de Ia population. 

Ces changements apportés a l'état Cconomique et 
social on gCnCral, de pair avec les connaissances l)ius 
étendues ct de meilleurs services dans Ic domaine 
mêine de l'hygiène, tendent a mxlifler le earaetère des 
J)I'ObleIfles de Ia sante. II on résulte que les services 
sont en evolution constante en raison des besoins 
ehangeants et des nouveiles exigences du public; 
ceux-ci dependent non seulement des conditions de 
in sante mais d'autres facteurs très varies, tels que, 
par exeniple, les traditions locales et to milieu, les res-
sources économiques et le niveau de l'instruction 
publique. 

Les problèmes de la sante se rattachent étroitement 
aux changements de population qui se reflètent par le 
taux d'accroissement, l'augnien:ation absolue de Ia 
population, la migration, lurba:isation et les varia-
tions au tableau de la répartiticn par age. L'impor-
tance relative de ces différents Cléments vane d'une 
partie a l'autre du pays. Unc appreciation rigoureuse 
des problèrnes de sant4 au Canada devrait tenir 
compte de l'influence de ehacun de ces óléments sur 
les exigences do Ia sante dans tout le pays. 

Los ehangements qui s'opCrent dans la repartition 
par age sont d'importanee fondamentale et Ia rela-
tion entre la population et la sinté peut s'expliquer 
en fonction de cot élCment. 

Depuis quelques annCes, In rrobabilitC de survie 
augmente sensiblement au Can.ida. Alors que los 
tables de survic fondécs sur Ic :ccensement de 1931 
donnent a Ia naissance une probabilitC de survie de 
moms de 60 ans chez les garçons et de moms de 62 ans 
chez les filles, les caleuls récents l"  1947 indiquent 
que la probabilite do survie est montée 'a 65 ans chez 
los garçons et 'a 69 ans chez les files. 

Le taux d'aceroissement au Canada concorde gCné-
ralement avec celui que les Etats-Unis et Ic Royaume-
Uni observent durant les périodes plus longucs cou-
vertes par leurs tables de survie. Dans les trois pays, 
la prolongation de Ia vie est attribuable surtout 'a la 
diminution des décès durant l'enlance, la jeunesse et 
los premieres annCes de I'âge moyen. Lcs groupes 

GRAPHIQUE 1 

REPARTITJON PROPORTIONNCL.LE DC LA POPULATION 

par groupes d'ãge 
1901 — 141 

d'âge plus avancé no s'en tirent pas si bien. Ii est 
remarquable quo Ia probabilité de survie des person-
nes âgées de 60 ans et plus n'augrnente pas sensible-
ment dans aucun des trois pays mentionnés durant 
la période observée. 

Le prolongement de in vie probable au Canada 
se traduit par un mouvement de hausse dans 
Ia repartition par age, ainsi que l'indique to graphi-
que 1. La forte immigration au Canada durant les 
premieres années du vingtième siècle modifie de façon 
spCciale Ia repartition par age, bien que l'ampleur de 
l'émigration tende 'a neutraliser cette influence. Le 
graphique 1 indique l'aecroissement marqué de l'im-
portance relative des groupes d'âge plus avancé durant 
la période 1901-1941. 

Nonobstant les indications précises que Ia popu-
lation canadienne commence 'a toucher l'âge mftr, 
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TABLEAU 1—POPULATION' PAR GROUPES D'AGE, ET PROPORTION DES SEXES, ANNfES DE RECENSEMENT 
1901-1941 

Population (en milliers) 	 Pourcentage 

1901 1 1911 1 1921 1 1931 1 1941 	1901 1 1911 1 1921 1 1931 1 1941 

(Jroupe d'ôge- 
0-14 ....................... 2,383 3,026 3,282 3,199 346 331 344 316 278 

15-29 ........................ 2,055 2,205 2,738 3,119 27.9 28.5 25.1 26.4 27.1 
30-44 ....................... 

.1,856 

1,420 1,817 2,044 2,280 185 19.7 207 19.7 198 
45-59 ....................... 

.1,499 

609 834 1,080 1,441 1,734 11.3 11.6 12.3 13.9 15.1 
60-74 ....................... 

.993 

.. 
.. 

406 530 698 932 61 5.6 6.0 6.7 8.1 
75 et plus .................... 

.326 
88 109 130 174 243 1.6 1.5 1.5 1.7 2.1 

Total .................. 5371 7,207 8,788 10,377 1.1,507 1000 1000 1000 1000 1000 

Pro portion des aexes—Hommes par 

. 

.. 

100 	femmes ................. . 105.0 112.9 1064 1074 1053 

'Comprend le Yukon et lee Territoires du Nord-Ouest. 

son vieillissement n'est guère avancé et lea groupes 
d'âge plus jeune y forment encore une proportion 
très considerable. En Angleterre et au pays de Galles, 
par exemple, scion les calculs cstirnatifs de 1945, 
Ic groupe d'ftge do 0-14 ans comprend 21 p.  100 de 
In population et le groupe d'âge de 15-29 ans, 22 p. 
100. D'autre part, Ia population de 60 ans et plus 
forme au delà de 15 p. 100 du total. En France, 
un calcul estimatif pour janvier 1949 révèle que 
22 P. 100 de Ia population so classe dans Ic groupe 
do 0-14 ans; 23 p. 100 dans 10 groupe de 15-29 ans; 
et 16 p. 100 dans les groupes de 60 ans et plus. Au 
Canada en 1941, le pourcentage de Ia population 
âgée de 0-14 ans est do 28; de 15-29 ans, de 27; et 
de 60 ans et l)llzs, de 10 p. 100 seulement. Les relevés 
estimatifs pour l'annCe 1948 révèlent que le pour-
centage do Ia population âgée do 0-14 ans monte a 
29, par suite dii relévement du taux des naissances 
durant los annCcs de guerre; in proportion do la 
population dans Ic groupe d'âge de 15-29 ans et dana 
celui de 60 ans et plus s'établit respectivement a 
25 et 11 p.  100. 

A mesure que Ic vicillissement donne plus d'impor-
tance relative aux groupes plus âgés, l'accroissement 
de Ia population amène une forte augmentation du 
chiffre reel de personnes en cause. Le tableau I 
indique los changements dans l'irnportance numCrique 
de Ia population canadienne, ainsi que dans sa com-
position selon l'âge et Ic sexe, pour les années de 
recensement 1901-1941. 

Les changements dans in repartition par age s'opè-
rent a un rythme different dans les diverses parties 
du pays. Les facteurs démographiques varient beau-
coup d'une province a i'aut.re avec les variations de 
climat, de culture et de milieu économique et social. 

Le graphique 2 souligne la situation au point de 
vue de Ia repartition par age. Ii indique lea change- 

GRAPHIQUE 2 

ments qui se produisent dana lea différentes provinces 
quant a Ia pr&lominance relative des personnes de 
50 ans et plus durant Ia période 1901-1941. 

Dans i'étude des problèmes do sante publique et 
l'interprétation des données statistiques, il ne faut 
pas perdre de vue les effets du vieillissement de in 
population, tant thins son ensemble que dans sa 
repartition régionale. 
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Le taux des décès est souvnt exprimé par 1,000 
ou 100,000 habitants; les vaxiations do taux entre 
diffcrentes regions peuvent être attribuables aux cliffé-
rences dans la rCpartition de Ia population par age. 
Cela s'applique tant au taux gnérai des décès qu'aux 
taux resultant de conditions cui semblent so mani-
fester plus frCquemment dans certains groupes d'âge. 

En comparant le taux génCral des décCs, ii faut se 
rappelor qu'un taux pcu élevé dans une certaine 
region pout Ctre Ic résultat d'une repartition favorable 
do la population par age, dans laquelle los groupes 
d'âge plus jeune et a très basso mortalité sont forte-
inent représentés cependant quo les groupes d'âge 
plus avancé et a forte mort.aitC sont relativement 
peu nombreux. On observera quo, bien quo Ia morta-
lité a chaque age de la vie pu:isse continuer a dirni-
nuer, le vicillissement de Ia population aura proba-
blement pour effet non sculement d'arrêter la baisse 
de cc taux gCnéral, mais mCrnc de Ic faire rernonter 
graduellement. 

La conservation de la vie refietce par le change-
mont do Ia repartition par age provient surtout de 
Ia reduction, do Ia mortalité chez les jeunes. Dans 
In lutte aux maladies transmissfbles et a Ia mortalitC 
infantile, l'application de connaissances scientifiques 
constamment accrues, l'amClioration des services 
rCgionaux de sante, l'extension des services hospitaliers 
et m&licaux do memo que l'éducation, la diététique et 
Ic relèvernent génCral du niveau de la vie ont donné 
des rCsultats. 

Ces changements signifient que plus de gens attei-
gnent l'âge auquel ils ont probablement besoin 
d'hospitalisation et de soins mCdicaux prolongCs. 
Conséquemment, les services de sante personnelle 
prennent plus de valour, mais srns que diminue l'im-
portance des efforts soutenus on vuc do protCger Ia 
sante des personnes et dos colleetivités par les me-
sures traditionnelles do sante publique. 

Le caractère changeant des problèmes de sante 
se reflète jusqu'à un certain point dans les diffC-
rences dans los causes do d&cès. Cependant quo los 
causes particulières aux premieres annécs do Ia vie 
ont Cté maltrisées daiis une cert.aine mesure, et 
qu'elles sont en regression, le vieillissement de la 
population 'tend a mettre on lu:nière les causes qui 
vont généralement de pair avee l'âge avancC. Le 
cancer, la néphrite et les maladies du cceur sont trois 
des causes de déeès les plus frCquentcs choz los per-
sonnes plus ãgées et expliquent maintonant une pro-
portion beaucoup plus élevéc de dCcès que par Ic 
passé. 

Non soulement l'âge do la population influe stir Ic 
caractère propre des problèmcs do sante mais il a 
aussi une portée directe sur les problèmes de i'appui  

financier aux services (10 sante. Le inaintien et l'arnC-
lioration de cos services dependent dans une large 
mesure dii nombre do personnes aetives et en bonne 
sante dans les groupes d'âge productifs au point de vue 
économique. 

Ces élCments varient scion la province et selon 
l'Cpoque dans Ia inêrne province, a mesure que In 
population change par Ia migration intCrieure en fonc-
tion do la repartition des avantages Cconomiques. Los 
differences dans In repartition par age ontrc los diver-
ses parties du pays so sont introduites graduollement 
par suite do Ia concentration de l'industrie et de l'ur-
banisation toujours plus ree qui aecompagne cc 
changement éconornique. 

Ces changoment dans la population tondent a accen-
tuer los variations des problèmes de sante et de la 
base sur laquelle doit reposer l'aide financière a ces 
service entro les provinces ou entre les parties d'une 
memo province. 

Los bosoms on matière de sante publique sont appa-
remment plus considCrables là oi les moyens d'y 
repondre sont moindres. Ii en résulte qu'il est difficile 
do inaintenir a des degrCs uniformémont Cloves dans 
toutes les Provinces des services finances par los muni-
cipalites, tandis quo I'inCgalitC des ressources finan-
ciCros des provinces entrave I'établissemont do services 
de sante equivalents dans tout le pays. 

Bien que les changeinents clans Ia population qui 
sont a la base de plusieurs problernes d'Iiygiène 4e 
sojent pro(luits indépendamment des frontières poli-
tiques, cc sont les gouvernements provinciaux, a qui, 
d'après Ia constitution, ii incombe de maintenir 
les services do sante, qui les ont defrayes entièrernent 
jusqu'en 1948, alors quo le Programme national d'hy-
giène determina Ic gouverncment fCdCral a dCfrayer 
uno partic des flouVeaUx services, laissant aux pro-
vinces Ic soin do voiller a ceux qui oxistaiont deja. 

En fin do compte, il est a prévoir que, dans l'onsem-
blo du pays. Ics services de sante se paieront cl'eux-
mCmes en raison do I'augmentation do Ia productivité, 
mais les inouvements do population entre Provinces 
signifient que los regions qui perdent des habitants 
d'age productif paicront plus quo tour part en propor-
tion do cc qu'elles retireront. 

Los services do sante forment partie intCgrante du 
régime econorniquo et social dii pays, dunt les objec-
tifs dependent clans une large mesure du nivcau de Ia 
sante. Le maintien do l'crnploi et du revenu a un 
niveau élevC et la misc en oeuvre d'un programme 
Ctendu do sécurité sociale exigent une population on 
bonne sante et de mcilleurs et de plus nombreux 
services de sante. 
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3. ADMINISTRATION EN SANTE PUBLIQUE 

PARTAGE DES RESPONSABILITES 

La juridiction en matière d sante publique est 
fondCc sur 1'Acte de l'Amérique du Nord britannique 
de 1867 et toutes les initiatives dans ce domaine sont 
exercCcs en deca des limites de la juridiction statutaire 
établie de par l'Aete. Au gouvernement fédCral sont 
dévolus la juridiction sur "Ia qiarantaine ainsi que 
l'Ctablissement et l'entretien d'hôpitaux de marine" 
(art. 91, par. 11), et aux provinces, "l'Ctablissement, 
l'entretien et l'administration des hpitaux, des asiles, 
des hospices et des refuges dans es limites et pour la 
population de la province, sauf les hôpitaux de marine" 
(art. 92, par. 7). Mais it est gCnéralerncnt reconnu que 
to pouvoir rCsiduaire de lCgifCrer on matière de sante 
publique revient aux provinces ert vortu do leur corn-
pCtence on cc qui regarde "la propriété et les droits 
civils dans Ia province" Ct "do façon génCrale, toutes 
les matières qui, dans la province, sont d'unc nature 
purement locale ou privée" (art. 92, par. 13 ct 16). 

Ce partage constitutionnel des responsabilités a 
pour résultat I'organisation d'un programme limité 
d'cntreprises en sante publique par to gouvernement 
fCdCral et de programmes Ctendus dans toutes les 
provinces; ies autorites locales se chargent de certains 
services fondarnentaux de l'adrninistration de Ia sante 
ct participent aux programmes provinciaux. 

ENTREPRISES FED1RALES 

HIsvoRIQuE 

A partir de la ConfédCrat.ion jusqu'à 1872, les 
entreprises fédCrales en sante publique relevaient du 
ministére de I'Agriculture. Plus tard, l'adrninistration 
fut, divisée entre les ministères do la Marine et des 
Pêcherics, de l'Agrieulture, et du Revenu de l'intérieur. 
Sous Ia Commission de conservaion, it y avait Ic 
Conseil national d'hygiène qui conseillait les gouver-
nements fédéral et provinciaux su r les questions de 
sante publique. Plusicurs organismes nationaux qui 
s'intéressaient aux questions de saitC avaient adoptC 
des resolutions ct pCtitionné Ic gouvernement pour 
réclamer la creation d'un rninistère de Ia Sante; it 
plusieurs reprises, une motion avait été présentée it 
Ia Chambre des communes relativenent it "un comité 
permanent des statistiques dCmogiaphiques et de Ia 
sante publique". En 1919, le ministère fédCral de la 
Sante Ctait crCé par une loi dii ParemenL et, on 1928, 
cc ministère Ctait fusionnC avec ccliii du Rétablisse-
ment, civil des soldats pour forrne: Ic ministère des 
Pensions et de la 8antk nationale. En 1944, cc der-
nier ministère est dissous; les services de sante pour  

anciens combattant. passcnt nu ministCre (los Affairos 
des anciens combattants ct un nouveau minis-
tère est créé, celui de la Sante nationale et du Bien-
être social. 

La plupart des services fédCraux de sante sont 
maintenant centralisés dans cc ministèrc, bien qu'un 
certain nombre de fonetions connexes relèvent d'au-
tres ministères. 

SANTL INTERNATIONALE 

Un aspect fondamental de l'administ.ration de Ia 
sante au Canada so rattache it la responsabilité du 
gouvernernent fCdéral en fait de relations interna-
tionales; Ic facteur hygiene entre en jeu dans plu-
sicurs des traités et accords cornmerciaux en vigueur 
entre le Canada et d'autres pays. 

Le Canada a aussi signé I)IusieUrs irnportantes con- 
ventions et ententes internationales, se rapportant 
spécifiquement it l'hygiène, notarnrnent les suivantes: 

Convention sanitaire internationale de 1926, 
modifiée par les Conventions de 1938 ct de 1944, 
et par Ic Protocole de 1946 sur l'Office  interna-
tion4ll d'hygiène publique; 

Convention sanitaire internationale pour In 
navigation aCrienne, 1944; 

Conventions de 1912, 1925, 1931 et 1936 sur 
l'opium et les stupCfiants, de rnCme que Ic Proto-
cole de 1946 relatif a ces Conventions, ct Ic 
Protocole do 1948 qui prolonge Ia Convention 
do 1931; 

Arrangement international relatif au traite-
ment des marins atteints de maladies vCnCriennes; 

Arrangement international portant dispense 
des visas consulaires sur los patentes de sante, 
1934; 

Divers arrangements internationaux sur Ia 
nomenclature des causes de dCcès. 

Le Canada est représenté it Ia Conference inter-
nationale sur Ia sante de 1946, oü des dispositions 
sont prises pour Ctablir l'Organisation mondiale de 
la sante; Ic Canada est le premier pays du monde it 
ratifier son adhesion it cot organisme. 

A titre de membre de l'Organisation mondiale de 
Ia sante, Ic Canada prend dc nouveaux engagements 
dans le domaine international de Ia sante et maintient 
ceux qu'il a pris bra de sa participation antérieure 
it l'ceuvre de I'Office internotiono.1 d'hyqiène publique 
ct (Ic I'Organisation de sante de la SociCté des Nations. 

L'Organisation mondiale de sante, un organiarne 
spCcialisé des Nations [Jnies, est chargCc de diriger 
et de coordonner I'uvre internationale de sante. 

15 
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Elle a pour fonctions d'apporter une aide technique 
aux gouvernements pour renforcer les services do 
sante et, en cas de crise, d'encourager les recherehes 
dans le domaine (IC Ia sante, do stimuler, avec d'autres 
organismes au bosom, l'Cradication des maladies épi-
dCmiques, endémiques et autres, Ia prevention des 
accidents, l'amClioration du régime alimentaire, du 
logement, l'assainissenient, les loisirs, l'amClioration 
des conditions économiques, et d'autres initiatives dans 
les domainos de l'hygiène mentale et de Ia sante 
publique. 

Les responsabi lités en hygiene internationale, assu-
mées par le Canada a titre de inembre de l'Organi-
sation mondiale (IC Ia sante, comprennent. Ia garde et 
Ia distribution des eta]ons dc biologic, de vitamines 
ct d'Iiorinones ot la participation a l'élaboration de 
Ia nouvelle Nomenclature internationale des maladies, 
traiiniatismes et causes de dCcès. 

Lo Canada prend encore des responsabilitCs en fait 
de sante publique en consequence do sa participa-
tion a In Commission des questions sociales, a la 
Commission des stupCfiants et aux Commissions sta-
tistique et dCmographique du Conseil économique 
et social des Nations Unies, et au Fonds international 
de secours a l'enfance du Conseil. 

Les organismes spécialisés des Nations Unies dont 
les fonctions touchont par certains côtCs a Ia sante, 
et auxquels Ic Canada est reprCsenté, comprennent, 
outre l'Organisation mondiale do Ia sante, l'Organisa-
tion internationale du travail, l'Organisation tie l'ali-
mentation et do l'agriculture, I'Organisation éduca-
tive, scientifique ct eulturelle, I'Organisation do 
I'aviation civile internationalo et l'Organisation inter-
nationale des rCfugiCs. 

Outre des conventions internationales do portCc 
plus Ctendue, Ic Canada a conelu plusiours ententes 
avec les Etats-Unis, qui comportent des arrangements 
cr1 collaboration entre los autoritCs canadiennes et 
amCricaines sur des questions de sante publique, no-
taminent la double-pratique, l'exportation des mollus-
ques et crustacCs, et l'inspoct.ion des approvisionne-
ments d'eau des vaisseaux on service sur los Grands 
laos et des moye.ns do transport public en service 
international. 

MINISTERE DE LA SANTA NATIONALE ET flu 
BIEN-TRE SOCIAL 

L'activitC du ininistCre de Ia Sante nationale ct do 
Bicn-être social en matière tle sante relève du soUs-
ministre do Ia Sante, par l'interm&Iiaire do quatre 
directorats administratifs, qui s'occupent respective-
ment des Services de Ia sante publique, des etudes 
sur I'assurance-santC, des aliments et des drogues ct 
du Service de Ia sante des Indiens. 

L'ceuvre du Conseil canadien d'hygiène, qui corn-
prend des reprCsontants des ministères provinciaux de 
La Sante et de groupes nationaux intCressés, facilite 
les relations avec los autorités provinciales de sante 
dans l'administrat.ion du Programme national d'hy- 

giCne et (Inns Ta coordination gCnérale des services. 
Le travail du Conseil est dCcrit dans unc section sub-
séquonte (in present ehapitre. 

En 1948, un Comité consuFtatif national, représen-
tant pliisieurs groupes professionnels organisCs de 
sante, est nomme pour conseiller le ininistCre dans 
l'adininistration du programme de subventions. 

Le travail du ministCre comporte le maintien do 
services relatifs aux conventions internationales et. a 
I'adrninistration du pays. Ces services sont assures 
surtout par les Divisions suivantes: 

Quarantaine, service medical de l'iintnigration 
et (Lu lraiternent ties inarins malades 

16deeine (IC l'aviation civile 
Genie sanitaire 
Laboratoire (i'llygiène 

A Ia Direction du Service do Ia sante des Indions 
incombe Ia responsabilitC des services mCdicaux ct do 
sante pour les In(iiens cependant que la Division do 
sante des fonctionnaires fCdéraux dirige un program-
me gCnCral pour )rotcgcr la sante ties employcs de 
l'Etat. 

La 1)irection ties alirnents et (los drogues, par ses 
Divisions (le l'inspection, du laboratoire et des spécia-
IitCs pharmaceutiques et medicamonts brevetCs, eta-
blit les normes et régleinente Ia distribution ct la 
vente ties alirnents, des drogues et des mCdicarnents. 

La lutte atix stupCfia.nts est faite par une division 
distincte, qui travaille on collaboration Ctroite avec la 
Gendarmerie royale du Canada. 

Relativement au problèrnes nationaux tie sante oi 
Ic gros do la responsahilite effective est entre los mains 
dies provinces, Ic rninistère do Ia Sante nationale et 
du Bien-Ctrc social adininistre les suhventions autori-
sCes en vertu du Programme national d'hygiène, four-
nit dos services do consultation aux autorités do 
sante, provinciaios et autres, et prend part aux pro-
grarnine d'enscignerncnt. 

La Direction des etudes sur l'assurance-santé admi-
nistra ic programme de subventions avec l'aide do 
l)lusieurs divisions spCcialisées. Elle s'occupe aussi 
(Ic conduire des recherches et do dresser des projets 
relativement a I 'elaboration d 'Un programme national 
(I 'assurance-sante. 

Les divisions specialisees qUi sintCressent a diffC-
rents aspects do Ia sante publique sont los suivantes: 

Hygiene maternelle ct infantile 
El)idCmiologie 
Hygiene indiistrielle 
Lutte contre Ia cCcitC 
Hygiene alimcntaire 
1Iygi6ne dentaire 
Lutte antivénCrienne 
Hygiene montale 
Plans d'hôpitaux 

Cliacune de ces divisions met des services consulta-
tifs a la disposition des différents niinistères du gou-
vernement fédéral. 
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En plus d'assurer des services de laboratoire a 
l'éehelle nationale, Ic Laboratoire d'hygiène agit en 
relation étroite avec les laboratoires provinciaux de 
sante et remplit une série de fonctions qui Se rappor-
tent au travail de toutes les divisions du ministère. 

Certaines parties du travail (lu ministère sont exé-
cutées conjointement pour les services de la sante et 
du bien-être social, entre autres Ia bihliothèque du 
ministère, les recherches sociales et les services de 
publicit6 ct de renseigncment.s entralisés, y compris 
l'enseignement sur Ia sante publique au moyen de la 
radio, de publications et d'autres moyens d'informa-
tion des masses. 

INITIATIVES D'AUTRES MINISTERES FDRAUX 
Outre les services du ministè:e de la Sante natio-

nale et du Bien-être social, d'autres ministères fédé-
raux s'occupent aussi des questions de sante. 

Le ministère des Affaires des anciens combattants 
administre le programme de soirs médicaux et d'hos-
pitalisation pour les anciens combattants admissibles 
au t.raitement, cependant que le ministère do Ia 
Defense nationale pourvoit au traitement des mem-
bres des forces armées. 

Le Bureau fCdéral de la statistique fait Ia statis-
tique gCnérale relativement a Ia sante publique et 
au bien-être. Pans le domaine de Ia statistique 
demographique, l'activité fCdCralc est coordonnée avec 
l'activité provinciale par le Conseil de Ia statistique 
dCmographique du Canada, dont Ic travail est dCcrit 
plus loin. Le programme d'inttiatives relatives a 
la statistique démographique et k la sante est décrit 
au chapitre sur L'organisation, les recherches et la 
sta tis tique. 

Le Conseil national de recheiches administre les 
subventions pour les recherches mCdicales; le minis-
tère de l'Agriculture a des responsabilités étendues 
relat.ivement a l'inspection des aliments; et le minis-
tère des Mines et Ressources, dans l'administration des 
pares nationaux, se charge de l'assainissement du 
milieu. 

INITIATIVES PRO VINCIALES ET LOCALES 
Dans toutes les provinces, les autoritCs publiques 

ont Ctahli de vastes programmes Ic sante. Le fonc-
tionnement effectif des services relève a Ia lois des 
administrations provinciales et locales. 

SERVICES PEOVINCLUIX 
Les initiatives provinciales de sante sont dirigées 

par des ministères ou des bureaux de santC. Cinq 
provinces, soit Ia Nouvelle-Ecosse, Ic QuCbec, l'On-
tario, Ia Saskatchewan et l'Alberta, ont un ministère 
distinct de Ia Sante ou de Ia Sante publique. Dans 
les autres provinces, Ia besogne st assignee a des 
départements responsables a Ia fois de la sante ct du 
bien-êt.re. Presque toutes les provi rices ont un bureau 
provincial de sante, ou l'équivalert, qui agit a titre  

consultatif, mais en Alberta, le bureau remplit un 
role plus positif et exerce des pouvoirs exécutifs et 
administrati fs. 

Dans Ic passé, l'activit.é des ministères provin-
ciaux do sante couvrait surtout les services de pre-
vention ct des services de traitement limités aux 
maladies mentales, a la tuberculose et aux maladies 
vénériennes. Depuis quelques années, les provinces 
tendent a aecroltre les services individuels de sante, 
y compris l'hospita'lisatio.n ct les soins médicaux. 

Les services de sante sont administrés do diffé-
rentes manières dans los diverses provinces mais les 
fonetions provinciales comprennent gCnCralement l'or-
ganisation et I'administration centrales, l'application 
de programmes qui concernent toutc Ia province, 
les services de consultation aux autorités locales, 
l'application effective des règlements sur les ser-
vices beaux, Ic maintien des services essentiels dans 
les regions sans organisation municipale, et Ia parti-
cipation au travail des unites sanitaires dans les 
regions oü dIes existent. 

Dans les ministères provinciaux, la responsabilité 
des différentes phases du travail incombe génCrale-
mont a des divisions administratives distinctes. 

Ides initiatives provinciales relatives a I'ensembbe 
du programme des services de sante relèvent génC-
ralement de divisions ou d'unitCs qui s'occupent des 
services suivants: 

Administration générale 
RelevCs et organisation en matière de sante 
Recherches et statistique (compris la demo-

graphic) 

Les services publics do sante comprennent des 
initiatives de certaine ampleur, oü domine surtout 
be caractère prCventif. [ia liste de divisions ei-dessous 
indique Ia portée génCrale de ces entreprises: 

Lutte aux maladies transmissibles 
Hygiene maternelle et infantile 
Service des infirmières on sante publicue 
Enseignement de I'hygiène 
Laboratoires 
Genie sanitaire 
Hygiene indust.rielle 
Hygiene dentaire 

TJn autre groupe de services provineiaux administre 
les programmes prCvcntifs conçus en regard de cer-
tains problèmes do sante qui offrent un intCrêt public 
special y compris I'administration ou Ia surveillance 
des programmes do traitement proprement dit. Ce 
travail est effectué par Ics divisions suivantes: 

Lutte antivénérienne 
Prevention dc Ia tuberculose 
Hygiene mentale 
Lutte anticancCreuse 

En plus de fournir les .soins mCdicaux et I'hospitali-
sation a ceux qui souffrent do certaines maladies, les 
autoritCs provinciales de sante partieipent aux 
programmes gCnéraux d'hospitalisation et de soins 
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Ministre de Is Sante et du Bien-etre 
Sous-ministre de Is Sante et du Bien-être 
Hygiéniste en chef 
Statistiques dCmographiques 
Lutte contre les maladies transmissil)leS 
Lutte antituberculeuse 
Lutte anti-vénCrienno 
Laboratoires 
Asainissement 
Services des infirmières en hygiene publique 
Enseignement de l'hygiène 
hygiene dentaire 
Commission de sanatorium 

Sanatorium provincial 
Hôpital provincial pour maladies mentales 

QuEazc 
Ministre do In Sante 
Sous-ministre 
Sous-rninistre adjoint 
Administration 
DCmographie 
Epidemiologic 
Maladies vénériennes 
Laboratoires 
Genie sanitaire 
Enseignenient de l'hygiCne publiquc 
Hygiene industriello 
Hygiene mentale—asiles dalménés 
Alinicntation 
Publicité 
Cliniques de tubercubose, dispensaires. etc 
Directeur des services 
Unites et districts sanitaires 
Soins, médicaux aux colons 
Administration des hôpitaux 

SASKATCHEWAN 

Ministre ile Is Sante pubhique 
Sous-ministro 

Administration 
Statistiq ues dCmographiques 
Maladies transm issibles 
Lutte anti-vénérienne 
Laboratoires 
Assainissement 
Services des infirmières on hygiene pu 

blique 
Enseignement de l'hygiène 
Hygienists alimnentaire 
Services dhygi,ne mentale 
Services régionaux d'hygiCne 

Commission dorganisation des services di 
sante 

Bureau du président 
Plan des services hospitaliers do Ia Saskat 

chewan 
Services médicaux 
Organisation ct administration d'hôpitaux 
Recherches et statistique 

NouvsLLE-Ecosas 
Ministre de is Sante 
Sous-ministre 
Administration centrale 
Statistiques déniographiques et éptdémiologie 
Lahoratoires 
Maladies vénCriennes 
Aptitude physique et alirnentation 
Genie sanitaire et assainissement 
Neuro-psychiatrie 
Hygiene industriello 
Unites sanitaires 

Maladies vCteriennes, tuherculose et mala-
dies transmissibles aiguës. 

Assainissement 
Services des infirmières on hygiene publique 
Hygiene maternelle, infantile et scolaire 

HCpitaux provinciaux 
Clinique du cancer 
ilApital gCnéral Victoria 
Sanatorium de Ia Nouvelle-Ecosso 
I I épital do In Nouvelle-Ecosse 
hlopital Roseway 
Inspection des hépitaux beaux 

OrrARIo 

Ministro do In Sante 
Sous-ministre et médecin hygieniste on chef 
Sous-ministre ad joint 
Adjoint du médecin hygiCniste on chef 
Division des hôpitaux (hépitaux d'Ont.ario 

d'hygiCne inentale) 
Hygiene industrielle 
Lutto anti-tulwrculeuso 
Lutte anti-vénCrienne 
Genie sanitaire 
Laboratoire 
Services des mnfirmires en hygiene pubbiquo 
Enregistrement des infirmiCres 
Admriinistration on hygiene pubbique 
Epidemiologic 
Services dentaires 
Hygiene matermielbe et infantile 
Inspeeteur des hôpitaux (publics et privés) 
Administrateur 
BihliothCque 
Centre de sante publique 
Statistique mCdicalo 
Statistiques dCmographiques (Officier 

gCnéral de l'état civil) 

ALBERTA 

Ministre de In Sante 
Sous-ministre mie is Sante 
Bureau provincial do sante 
Administration génCrale 
Enseignement de l'hygiCne publique 
Maladies tranamissibles 
Services en cancer 
Entomologie 
Services médicaux et d'hôpital 
Laboratoire provincial 
Hôpitaux municipaux 
l-IygiCne mentale 

Institutions pour maladies mentales 
Genie sanitaire 
Hygiene dentaire 
hygiene socialo 
Lutt.e anti-tuherculeuse 

Sanatorimims et cliniques 
Statistiqucs dCmographiques 
Services des inuirrniCres en hygiene publique 

hygiene maternolle et infantile 
Cliniques ambulantes 

Services en alimentation 

NOUVEAU-BRUNSWICK 

Ministre de Ia Sante et des Services soeiaux 
M&lccin hygienists en chef et Officier 

génCral ito l'Ctat civil 
Laboratoires 
Service ito In lutte centre les maladies trans-

missibles 
Services do l'hygiène maternelle et infantile 
Services des infirmières en hygiene publique 
Districts sanitaires 

MCdecins hygiénistes do district 
Inspection des Ccoles par les infirmiCres 
Maladies transm issi bles et tuberculose 
Bureaux de sante de sous-district 
Inspection sanitaire 
Inspection des aliments 

Services dhôpitaux 
Services du diagnostic anti-cancéreux 
Services do la butte anti-tubercubeuse 
Services d'hygiCne dentaire 
Services du bien-être dc lenfance 
Services de poliomyClite 
Services de genie sanitaire 
HOpitaux provineiaux 

Hôpitnux pour tuberculeux 
Hôpital provincial pour lea maladies mentalee 

MANITOBA 

Ministre de In Sante et du Bien-étre public 
Sous-ministre 
Bureau de sante 

Division de is sante 
Administration 

Ad in inistration générale 
Statistique et archives 
Enseignement du bien-être social et do 

I'ImygiCne 
Recherches administratives 

Assainisement du milieu 
Genie sanitaire 
Hygiene industrielle 
Inspection des aliments et du bait 

Services dc mCdecine preventive 
Epidemiologic 
Lut to anti-vCnérienne 
Lutte anti-tuberculeuse 
hygiene maternelle et infantile 
Services des infirmiCres en hygiene 

publique 
Services do sante par extension 

Hospitalisation 
Servieeg beaux de sante 
Laboratoire provincial 
Tlecherches  
Prophybaxte dontaire 

Aptitude physique 
Formation du personnel 
Service dans les teri-itoires non organisés 
Service d'urgonce par avion 

Division do In psychiatrie 
Psychiatric 
Institutions pour maladies mentales 
Hygiene nientale 

C0L0MBIE-BRITANNIQUE 

Ministre le In Sante et du Bien-étre 
Sous-ministre do In Sante 

Burt-au d'administration 
Bureau central 
Division des statistiqucs dCmographiques 
Division de b'enseignement de l'hygiCne 

publique 
Bureau des services beaus de sante 

I)ivision des unites sanitaires 
Division des infirmiCres on hygiene 

publique 
Division de I'assainissemnent du milieu 
Services on alimnentation 
Division do in propliylaxie dentaire 

Bureau des services spéciaux de prophylaxie 
et de traitement 

Division de ba lutte anti-tubercubeuse 
I)mvision do In lutte anti-vCnCrienne 
l)ivision des laboratojres 
Jnfirmeries provinciales 

Service d assuranee-hospitabisation 
Secrétaire provincial 

hlôpitaux pour mabadies mentales 
Cliniques de médecine psychobogique 

Administration des hôpitaux 
Services de comptabihité 



médicaux. Le champ d'aetivit vane d'une province 
a l'autre, mais Ia plupart des ministères de Ia Sante 
font l'inspection des hôpitaux, tour accordent des 
permis et administrent des octrois pour l'exploitation 
des hôpitaux ainsi que pour bun expansion. Deux 
provinces administ.rent des programmes obligatoires 
d'assurance-hospitalisation. 

Les programmes de soins médicaux publics sont 
adininistrés de dilTérentcs manièrcs dans los diverses 
provinces; dans certaines regions, t'administration est 
part.agCe avec les autorités du bion-être. 

Le tableau 2 indique l'ampleur du programme en 
vigueur dans chaque province; ii donne les initiatives 
de sante de ehaque gouvernement provincial. 

SmwIcEs LOCAUX 

L'étendue do la responsahilité locale vane considé-
rablement mais los municipalités dans Ia plupart des 
provinces fournissent une gamme do services essentiels 
do sante pubhque et participent au coflt de l'hospita-
lisation des personnes qui répondent aux conditions 
de residence. 

La liste d'entreprises suivantes irdique l'étendue du 
programme en vigueur clans les grands centres: 

Lutte contre les maladies tr.nsmissibles 
Inspection des aliments et clu lait 
Assainissement et logement 
Enseignement de l'hygiène 
Hygiene des mèrcs, des bCbCs et des enfants 

(y compris l'hygiènc deittaire) 
hygiene des adultes (y compnis l'hygiène indus-
trielle) 
Services de laborat.oires 
Statistique démographiquc et archives 
Administration des octrois aux hôpitaux 
Soins mCdicaux aux indigents 

Pendant plusicurs annCes, los services de sante 
publique dans los grandes villes ét:iient plus peTfec-
tionnés que dans les petits centres et les regions ru-
rales. Cette difference est compensCe par l'organisation 
d'unités sanitaires disposant de personnels a temps 
continu; ces unites servent los comt63 oii autres agglo-
merations de regions d'aclministraticn locale. 

La premiere unite experitnentale au Canada a été 
fondCe en Colombie-Britannique. québec suit avec 
l'introduction du système d'unités de comté on 1926. 
Depuis, le nombre de personnes desservies par los 
unites sanitaires augmente constamment, de même 
que l'envergure du travail accompli. 

Ce genre d'organisation est une caactéristique pro-
pre a toutes los provinces; celles-ci partagent avec les 
autoritCs locales concernées les responsabihtés finan- 

cières et administratives. L'attrihution des respon-
sabilités vane d'une province a l'autrc, mais Ia parti-
cipation provinciale tend a augmenter de plus en plus. 
Dans centaines provinces, les unites sanitaires posse-
dent une autonotnie comparable h cello des services 
de sante urbains, tandis quo clans d'autres, elles sont 
essentiellement des "suecursales" du ministCre provin-
cial de Ia Sante. 

Bien que le programme administré par les unites 
sanitaires ait été limitC jusqu'ici aux services essentiels 
de is sante publique, ii y a inaintenant une tendance a 
le 000rdonncr avec les services de sante personnelle 
et, dans certaines regions rurales, avec l'administra-
tion du bien-être public. 

LE CONSEIL CANADIEN D'HYGIENE 
PUBLIQUE 

Cet organisme est chargé de mettre en correlation 
et de coordonner les entreprises fédérales et provin-
ciales do sante publique. Ii comprend le médecin 
sanitaire en chef (sous-ministre) do chaque province, 
un conseiller scientifique et quatre profanes, qui 
reprCsentent respectivement le travail, l'agriculture et 
les associations fé!ninines, rurales et urbaines. Le 
sous-ministre de la Sante nationale est président. 

En vertu du Programme national d'hygiCne, Ic 
Conseil canadien d'liygiène publique a reçu Ic pouvoir 
de conseibber le gouvernement fCdCral au sujet do 
l'administration des subventions aux l)ovnces. 

LE CONSEIL DES STATISTIQLTE D1MOGRA- 
PHIQUES DU CANADA 

Le Conseil a été Ctabli clans le but de faciliter Ia 
collaboration entre les gouvcrnements fCdCral et pro-
vinciaux quant a l'emploi des statistiques et des archi-
ves dCmographiques et aussi pour assurer la creation 
et le maintien d'un système rCponclant aux exigences 
touj ours grandissantes dans los domaines fédCral et 
provinciaux. Le statisticien du Dominion est prési-
dent et le Conseil comprenci un reprCsentant do cha-
que province, qui est le fonctionnaire activement res-
ponsabie du bureau provincial des statistiques demo-
graphiques, un pour le Yukon ct les Territoires du 
Nord-Ouest, et les chefs des Services des statistiques 
démographiques et du recensement du Bureau fCdéral 
de la statistique. 

SouRcEs 
Ministère de Ia Sant4 nationa,Ie et du l3ien-être social: 

Dr G. D. W. Cameron, sous-niinistre de La Sauté nationale. 
Ministèrea provinciaux de Ia Sauté. 
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4. ORGANISATION, RECHERCHES ET STATISTIQUE 

L'cvulutiun des services (IC saiA6 au Canada est 
caractérisée par l'expansion de certaines fonctions 
ayant trait a l'ensemble du programme mis en ceuvre 
par les autorités de sante fédérales, provinciales et 
locales. Ces services comprennert: Ia determination 
do projets do sante; la reunion, Ic aIcuI et Ia distribu-
tion do st.atistiques dCmographiques ainsi que do 
statistiques sur la sante publique et l'administration 
de programmes d'hospitalisation do tous genres; et 
l'organisation et l'administration do programmes de 
recherches portant s-péeifiquemcnt sur les aspects me-
dicaux et sociaux des programmes, de sante. La for-
mation du personnel on sante 1)ubltque est aussi essen-
tielle aux services de sante sous thus leurs aspects. 
Elle est étudiée au ehapitre intitulC Personnel. 

Les services do laboratoire et l'cnseignement de 
l'hygiène so rattachent a tous le3 services de sante 
mais vu qu'ils so sont formCs on tant que partie du 
programme fondamental de Is sané publique, ils sont 
Ctudiés au chapitre sur 1'IlygiCne ptthlique en général. 

ORGANISATION DE LA SAITE PUBLIQUE 
Depuis longtemps, les autoritCs ce Ia sante publique 

s'occupent de projeter des entreprises on tant que 
partie de l'évolution génCrale des programmes desti-
nCs a protéger et améliorer Ia sante, tant individuelle 
que collective. A mesure quo les services deviennent 
plus complexes et que Is responsal:ilité publique s'ac-
crolt davantage, relativement aux soins de thus genres, 
le problème de coordonner l'organisation des disponi-
bilités et des services devient plus :prcssant. 

L'organisation de Ia sante comprend trois éléments 
fondamentaux, étroitement reliCs eatre eux: la deter-
mination des soins requis par •l'étude des conditions 
de is sante et des facteurs des problèmes de sante 
dans différentes regions; Ia revue des dispositions 
aetuelles pour constater jusqu'à qul point dies rCpon-
dent aux bosoms; et Ia determination des mesures a 
introduire pour faire face aux exigences en souffrance. 

Dans toutcs les provinces, le travail d'organisation 
s'est Ctendu depuis l'introduction du premier stade du 
Programme national d'hygiène, qui coprend un 
octroi a chaque gouvernement pro'iincial aux fins de 
conduire une enquCte gCnCraic sur la sante. Cet 
octroi est mis a is disposition des provinces afin do les 
aider a établir les rouages nCcessai:es pour assurer Ic 
meilleur emploi possible des autres xtrois a l'hygiène, 
prCvoir I'extension des disponibilites hospitaiiCres et 
organiser convenablement l'assurance contre les frais 
médicaux et hospitaliers. 

En vertu do cette subvention, qui n'est pas renou-
velée, une somme do $625,000 est mise a la disposition 
des provinces a raison d'un octroi uniforme de $5,000 
a ehacune, Ic reste étant calculé d'aprCs Ia population, 
sous is reserve que l'octroi a une province ne doit 
jamais We inférieur a $15,000. 

Les enquêtes ainsi sbventionnées se font de duff é-
rentes facons dana les diverses provinces; la facon 
gCnéraleinent on usage comprend Ia nomination d'une 
commission technique sous l'autorité du ministère 
provincial de Ia Sante pour Ia direction effective de 
l'enquête. 

Des dispositions sont prises afin que ces groupes 
reçoivent i'avis de commissions nommées pour repré-
senter a Ia lois ceux qui fournissent los services de 
sante et ceux qui en profitent. 

Le tableau suivant indique le montant de ia subven-
tion mis a Ia disposition de chaque province. 

OCTROI POUR LES ENQUTES EN MATIERE DE SANTE 
(en milliers de dollars) 

Province 	 I Octroi 

Tie du Prinee-Edouard ......................... 150 
Nouve1le-1eosse .............................. 
Nouveau-Brunswick ........................... 

. 

74•8 Québec ...................................... 
Ontario ...................................... 1966 

.. 

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

.334 

.274 

39.0 
Saskatchewan ................................ .43.5 

. 

Alberta ...................................... 42.6 

. 

. 

Culombie-Britannique ......................... .52.7 
. 

CoUt total au gouvernement fédéral ............. I 	625.0 

RECHERCHES 
La p1upart du tempo, les reeherches médicaies se 

font par l'intermédiaire des universités et des hôpi-
taux enseignants, parfois en collaboration avec des 
institutions dotées. La Division des recherches me-
dicales du Conseil national de recherches accorde 
des octrois pour lea problèmes de recherches et des 
bourses d'étude pour les reeherches postscolaires en 
mCdecine. 

Durant I'année 1948-1949, 118 projets de recher-
ches sont subventionnés; les dCpenses a cette fin 
s'Clèvent a $264,000. Une somme supplCmentaire 
de $65,000 est consacrée a 31 bourses médicales. 
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Un tiers seulenient des projets de recherches se 
font dans le domaine des recherches fondamentales; 
le reste comprend des enquêtes cliniiques ou l'étude 
de problèmes dont découleraient certains renseigne-
ments qui pourraient être employés dans le diagnostic, 
le traitement ou Ia prevention de maladies. 

Dans Ia preparation et Ia direction de ses entre-
prises, Ia Divisioa des recherches medicales recoit 
I'assistanee d'une Commission consultative, qui re-
prCsente les diffCrenths branches de Ia profession 
mCdicale et les sociCtCs mCdicales. II n'y a aucune 
rectriction sur le genre de projet de recherches médi-
cales auxquels le Conseil national de recherches peut 
accorder son appui, sauf dans Ile cas de recherches 
sur Ic cancer ou sur l'hygiène publique, pour lesquelles 
des dispositions spéciales sont prises. 

Les recherches sur le cancer se font sous les auspices 
de l'Institut national du cancer, en tant que partie 
du programme •gCnérai de cet organisme, qui est 
dCcrit dans Ic ehapitre sur Ic Cancer. Durant l'exer-
cite financier 1948-1949, 1'Institut accorde son appui 
a 42 projets distincts de recherches sur le cancer 
par des octrois au total de $159,000. Un montant 
supplémentaire dc $17,500 est dépensé pour sept 
bourses. 

Les gouvernements provinciaux collaborent aussi 
aux recherches mCdica]es au moyen d'octrois aux 
universitCs, a d'autres institutions ou a des personnes 
qu;i se Iivrent a des programmes approuvés. 

Les recherches sur l'hygiène publique au Canada 
n'ont pas été trés étendues mais des plans sont en 
preparation en vue d'une augmentation marquee de 
cc travail comnic partie du Programme national 
d'hygiCne. 

Bien que Its recherches en hygiene ne relèvent 
pas spécifiquement du ministère de Ia Sante nationale 
et du Bien-être social, l'cxtension des services de 
laboratoire a donnC naissance a des entreprises de 
rechcrches assez completes qui viennent se greffer a 
cette phase cit l'administration de i'hygiène publique. 
Dans iine certainc mesure, une situation analogue 
existe dans Its provinces et des dispositions ont Cté 
prises entre le gouvernement fédCral et Its autoritCs 
provinciales en vue de travailler en collaboration 
en matière de recherches de laboratoire. 

Le chapitre sur i'Hygiène publique en gCnéral traite 
des services dii Lziboratoire fédéral d'hygiène et de 
ceux des laboratoires provineiaux. 

Le ministère de Ia Sante nationale et du Bien-être 
social se Iivre aussi A, des recherches de laboratoire 
en rapport avec l'administration de Ia loi des au-
ments ct des drogues; il faiL aussi des enquCtcs au 
sujet des normes alimentaires. 

La Division fédCrale de l'hygiène .industriclle pour-
suit aussi des recherehes sur Its risques industriels 
et I'aniClioration des conditions de travail. Le cha-
pitre sur l'ilygiènc publique en général traite de ces 
aSI)ects (hi programme du ministCre de Ia Sante natio-
nale et du Bien-Ctre social. 

RECHERCHES SUBVENTIONNEES EN HYGNE PUBLIQUE 

Les recherches en hygiene publique peuvent être 
étendues grace a des dispositions cooperatives entre 
Ic gouvernement fédCral et les provinces, Its sommes 
nCcessaires étant obtenues en vertu du Programme 
national d'hygiène. 

La subvention aux reeherches en matiCre d'hygiène 
publique, qui a atteint $100,000 en 1948-1949 et qui 
sera augmentée jusqu'a concurrence de $500,000, 
n'est pas répartie entre les provinces. EIIe est plutôt 
affectée a des projets déterminés susceptibles d'amé-
liorer la sante publique dans toutes les provinces. 

La Section des recherches du ministCre de Ia Sante 
nationale et du Bien-être social fait des recherches 
sur les aspects économiqucs et sociaux des services 
d'hygiène. 

STATISTIQUE 
La statistique des services d'hygiène au Canada 

est faite conjointement par des organismes fédéraux, 
proinciaux, beaux et non gouvernementaux qui 
exercent leur aetivitC dans it champ génCral des sta-
tistiqucs dCmographiques, cit Ia sante et de l'hospitali-
sation. Lc Bureau fCdéral de Ia statist.ique est chargé 
des services statistiques a l'échel.le nationale et Ia 
Division de Ia sante et du bien-être du Bureau exé-
cute It travail de reunion, de compilation et d'ana-
Iyse des diffCrents genres de &tatistiqucs en sante 
publique. 

Les statistiques démographiques, au sens tradi-
tionnel, s'appuient sur I'enregistrement des naissances, 
dCcès et manages aux endroits oii ces événements 
se produisent. Cette documentation est remise aux 
autorités provinciales qui Its mettent a Ia disposition 
du bureau des statistAques démographiques nationales 
du Bureau fédCral dc la statistique oü Ies données 
sur Its naissances, les mortinatalitCs, les manages, 
Its divorces et les dCcès sont compilées et classCes 
scion Ic domicile. Ces renseignements servent a un 
grand nombre de fins relatives aux services de sante 
et permettent de mesurer 'Ies changements dans la 
population qui influent sur la situation économique 
et sociale en gCnéral. 

Depuis 1945, les statistiques démographiques sont 
employees clans Ia preparation des index provinciaux 
essentiels au régime national des allocations land-
isles. 

La classification ds renseignements sur la morta-
lité est fai't.c selon Ia Nomenclature internationale des 
oauses de décès. C'est. ia Section de la statistique 
en sante publique qui compare In mortalitC cana-
dienne avec celle des autres pays ot poursuS des 
etudes spCciales our Its causes particulières de décès. 

En juiliet 1948, l'Assemblée moncliale de Ia sante 
a adopté une Nomenclature internationale des mala-
dies, traumatismes et causes de décès, préparée par Ia 
Commiasion des experts de 1'Orgaiiisation mondiale 
dc la santC ct reeommandée par Ia Sixième ConfC-
rence déc.ennale de revision lors de sa reunion a Paris 
en avril 1948. 
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Cette classification, dont l'adoption représente le 
point culminant de cinq ans de travail intensif par 
les autorités mondiales en I nit de stat.istique sur la 
sante, rCunit pour la prernire fois les maladies et les 
causes de décès. 

Le Canada a participé au travail des différentes 
commissions préparatoires; ii tait représenté offi-
cieliement a is Commission des experts de l'Organi-
sation mondiale de la sante. 

La nouveile classification sera employee lors de 
la publication des statistiques ocieiles de Ia mortia-
lité nationale au Canada arrêtées au leT  janvier 1950; 
die servira de base dans l'élaboration des statistiques 
dc morbidité. Le ministére federal des Affaires des 
anciens combM.tants s'en sert pour elasser les don-
nées sur la morbidité génCrale. Elle est employ&c 
dans la statistique de morbidité des hôpitaux par les 
rninistères provinciaux de Ia Sant6 ainsi qua par 
d'autres •autorités on sauté pub ique qui s'engagent 
dans cc domaine. 

Dans iaeeom•plissement de SOS: fonctions gCnCrales 
en cc qui regarde La statistique de La sauté, le Bureau 
fCdéral de in statistique sert le public ct les autorités 
fCdérales et provineiales de sante. Ge travail corn-
prend une série étendue de fonct.ons, dont la plupart 
sont remplies par la Division de ia statistiquc de ia 
sante ct du bien-étre. 

Quant aux maladies dCclarabics, les rapports faits 
au dCpartements beaux do la sante ct aux autorités 
provinciales sont tiranamis chaqu semaine au Bureau 
oü us sent compiles d'une manière uniforme pour 
toutes los provinces ot sent tenus a in disposition des 
autorit,és dc la sante de toutes lIes parties du pays. 

Des enquêtes spéciales sent cffctuées en colhibora-
tion avec d'autres ministèrcs f deraUX et avec los 
gouvernements provinciaux. La Division maintient 
ausssi un service consulrt,atif sur in mCthode statisti-
que en gCnCral ainsi que sur les projets spéciaux; a la 
demande des autoritCs provinciales, dIe collabore a 
ia formation des personnels préposés a is sbatistique. 

La Section de Ia sante publicjue a entrepris une 
enquête stir les systèmes de pensions ct de bien-être, y  

compris ks services de sante, dans lies étabiissements 
industrieis ean&liens. Cette enquête se poursuit en 
collaboration avec le rninistère du Travail et le 
minist•ère de Ia Sante nationale et du Bien-être social. 
En collaboration avec cc dernier ministère, Ia Section 
fait une étude sur la morbidité parmi los empioyés 
du gouvornement fédéral. 

La Section de Is sante publique a entrepris des 
Ctudes spéciales stir Ic problème du cancer. En 1947, 
cUe a participC aussi a une étude sur Ia fréquence 
dc l'arthrite effeotuée pour le compte du ininistère de 
Ia Sante nationale et du Bien-être social par le Ser-
vice des sondages de Ia Division centrale de recherches 
ct de dCveloppcment du Bureau fédéral de Ia 
statistique. 

La Section des institutions do la Division de la 
sante et du bien-ôtre prepare des statistiques sur Ic 
Ion ct.ionnement des hôpitiaux; cue public chaque 
annCe des rapports séparés stir les sanatoriums, lee 
institutions pour maladies mentales et los hôpitaux 
génCraux. 

La Section de la sante publique analyse is statis-
tique de l'hospitalisation en tant quo partie d'une 
étude gCnCrale entreprise en rapport avec l'éIabora-
tion de données statistiques stir Its services de sante 
ct leur eoftt. 

Initiatives des provinces—Des services de statis-
tique ont etC formés dans los ministCres de Ia Sante ou 
les organismes connexcs, coinme partie de l'adminis-
tration des programmes gCnCraux des provinces. 
Toutes les provinces oat un bureau des statistiques 
d&nograpliiques et ecrtaincs provinces dirigent des 
programmes plus Ctendus relativemcnt aux statistiques 
médicales ct aux statistiques sum los services do sante, 
surtout sur l'hospitalisation. 

SOrRCES DE RENSEIGNEMENTS: 
Ministère de Ia Sant6 nationale et du Bjen-être social: 

Dr J. H. Horowicz, Direction dee etudes sur l'assurance-
sante. 

Conseil national de recherches, Division des recherches me-
dicales. 

Institut national du cancer. 
Ministèree provinciaux de Ia Sante. 
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5. PERSONNEL* 

Les programmes d'hygiène sont réalisés grace au Tendance g6nirale 
travail des médecins, des dentistes, des infirmières et 	De 1911 a 1947, le nombre de médecins au Canada 
des autres travailleurs qui effcctivement assurent les augmente de 77 p.  100. Bien que cette augmentation 
services pour protéger les collectivités et améliorer la soit considerable, Ia proportion de médecins n'aug-
sante individuelle. Plusieurs g:oupements profession- mente que lCgèrement par rapport a Ia population 
nels, dans leurs représentatios aux corps publics, généraic. 
ont souligné le besoin de personnel qualiflé SUPI)lC- 	Le tableau 3 donne le nombre de mCdecins dans 
mentaire pour l'expansion des services de ?anté et chaque province et Ia population générale par médecin 
l'introduction de l'assurance-santé. 	 pour les annCcs de recensernent 1911-1941 et pour 

l'année 1947. 
MEDECINS 	 Le rapport population-médecins change remarqua- 

blement peu durant la pCriode couverte par le ta- La Division des recherches du ministère de la Sante bleau 3. En 1911, il y a 970 personnes par médecin 
nationale et du Bien-être social compile des renseigne- contre 938 en 1947. 
ments sur le recrutement et Ia repartition des méde- 	L'augmentation apparente du nombre de mCdecins 
ems au Canada d'après des re eves effectués durant en 1947 comparativement a 1941 provient surtout du 
la guerre par la Commission canadienne de recrute- retour a la pratique civile des médecins des forces 
inent et de repartition du personnel medical. armées. 

TABLEAU 3MEDECINS 1  PT POPULATION PAR MEDECIN, CANADA ET PROVINCES, ANNEES DE 
RECENSEMENT 1911-1941, ET 1947 

(Source: Ministère de Ia Sauté nationale et du Bien-étre social) 

Médecins 	 I 	 Population par médecin 

1911 1.921 1931 1941 1947 1911 1921 1931 1941 1947' 

CANADA ............ 7,411 8,706 10,020 10,723' 13,098' 970 1,008 1,034 1,072' 9381,2 

IleduPrince-Edouard 72 68 63 67 72 1,302 1,303 1,397 1,419 1,306 

Nouvelle-cosse ....... 408 457 445 428 506 1,207 1,146 1,152 1,350 1,210 

Nouveau-Brunswick 281 

... 

.. 

268 269 270 309 1,252 1,447 1,518 1,694 1,553 

Québec ............... 2,000 2,216 2,747 3,162 3,671 1,003 1,065 1,046 1,054 989 

Ontario ............... 3,053 3,459 3,934 4,197 5,250 828 848 872 902 782 

Manitoba ............. 433 557 666 659 779 1,066 1,095 1,051 1,107 933 

Saskatchewan ......... 

. 

.. 

379 524 584 527 609 1,299 1,446 1,578 1,700 1,363 

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

.. 

369 348 583 603 749 1,014 1,074 1,255 1,320 1,068 

Colombie-Britannique . 416 1309 729 810 1,153 943 861 952 1,010 870 

'Comprend lea médecins civils seulem,nt. En juin 1941, lea forces armSes comptent 1,150 médecins actifa; en 1947, le chiffre correspon-
dant eat de 165. 

2 Afin de permettre Ia comparaison avec Ia tableau 4, cette colonne eat fondée sur un calcul estirnatif de Ia population en 1946, faite par le 
Bureau fédéral de Ia statistique. 

* Dana le present chapitre et lea sl1ivaflIs, lea totaux des tableaux statistiquca ne coniprennent pea Ic Yukon ni lea 
Territoirea du 2iord-OuesL 
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TABLEAU 4_POPULATION1  DES COLLECTIVITES URBAINES CANADIENNES DE PLUS DE 10,000 ET D'AUTRES REGIONS PAR RAPPORT AU NOMBRE DE 
MEDECINS2, 1947 

Coliectivités urbaines 

Autres coilectivités Total 

Province Plus de 150,000 30,000-150,000 10,000-30,000 

Popula- Popula- Popula- Popula- Popula- 
Popula- Méde- tion Popula- Méde- tion Popula- Méde- tion Popula- Mhde- tion Popula- Méde- tion 

tion ems par tion cins par tion dos par tion cins par tion' cine' par 
médecin médecin médecin médecin médecin 

CANADA .................... 3,482,218 5,857 505 1,228,515 2,045 111 858,874 1,117 770 1,713,353 3,715 1,807 12,283,110 12,724 115 

IleduPrince-Edouard ......... .......... 16,000 28 571 78,000 41 1,902 94,000 69 1,362 
Nouvelle-Ecosse ............... 

........... 

149,765' 195 768 46.272 35 1,322 415,963 253 1,644 612,000 483 1,267 
Nouveau-Brunswick ........... 70,455' 86 819 44,315 65 682 365,230 147 2,485 480,000 298 1,611 
Québec ........................ 

................... 

1,424,1056 

... 

2,273 627 125,877 128 983 254.728 266 958 1,825,290 913 1,999 3,630,000 3,580 1,014 
Ontario ....................... 

................... 

.........  

1,305,410' 2,332 560 

................ 

47C,964 886 

........... 

538 394,927 

.. 

574 688 1,929,699 1,346 1,434 4,107,000 5,138 799 
Manitoba ..................... 310,403' 527 

.............. 

............... 

589 17,147 26 660 399,450 201 1,987 727,000 754 964 
Saskatchewan ................. 

... 

... 

.......... 101,367 222 457 36,509 49 747 692,034 315 2,197 830,000 586 1,416 
Alberta ....................... 

..... 

..................  

.................. 

213,077 

.. 

400 

........... 

521 28,886 40 722 553,037 270 2,067 800,000 719 1,113 
Colombie-Britannique ......... .442,350' 

............................ 

725 610 91,00010 1  . 

119 765 20,000 24 833 440,650 229 1,964 1,003,000 1,097 914 

'Lee chiffres do in population des coilectivités urbeines (sauf certaines exceptions dane le Québec et le Nouveau-Brunswick) sont coux pubilhs par le Cifizen' Research In8titue pour 1946; us sont bodes 
our les rapports municipaux. Lee calculs estimatife du Bureau fédéral do In statistique de in population des neuf provinces en 1946 sont utilisSs a toute fin do comparaison. 

'Ne comprend pas 374 mSdecins inscrits au tableau 3. Piusieurs d'entre eux sont des anciens mCdecins militaires dont le domicile provincial eat connu, male non i'endroit exact du domicile. Ces 
inédecins sont inclus dane lee rapports pour lee provinces, an tableau 3. 

'La region d'Halifax comprend Dartmouth. 
'Saint-Jean, y coonpris Ia population de Lancaster et de Simonds au recensement de 1941. 
'Comprend Ia region métropolitaine de Montreal'. 
Comprend In region mCtropolitaine de Toronto'. 

7Comprend la region rnCtropolitaine do Windsor'. 
'Comprend Ia region rnCtropolitaino de Winnipeg 0 . 

'Comprend In region métropolitaine de Vancouver'. 
'°Victoria, y compris Saanich et Oak-Bay. 

"Regions metropolitaines" solon in definition donnée dana Saisique companuioe des finances publique3. 
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Le rapport population-méclecins est un indice ap-
proximatif de Ia disponibilité relative de soins médi-
caux, mais le fait que ce rapport a change ou non 
depuis 20 ou 30 ans no révèle las la situation veritable. 
II doit être considCrC on fortction d'autrcs facteurs. 
Par exemple, Ic caractère de in pratique mCdicale a 
change depuis quciques ann&s; les visites a domicile 
prennent aujourd'hui beaucoip moms de temps du 
mCdecin qu'autrefois, a cause de l'amélioration des 
moyens de transi)ort, du dCveloppement de la médecine 
scientifique et de in tendance vers l'hospitalisation. 

Bien que ces facteurs tendent a augmenter ie nom-
bre de personnes qui peuvent être desservies par un 
seul mCdecin, la demande de soins médicaux par tête 
est plus grande qu'autrefois; les iniiladies chroniques 
et d'autres genres qui exigent des soins prolongCs 
sont devenues relativement plus importantes que les 
états aigus ne comportant que des périodes de soins 
relativement courtes. 

La repartition des mCdecins canadiens entre les 
provinces n'a pas change beaucoup durant la période. 
L'Ontario et In Coiornbie-Bitanniriue ont Ia pius 
petite population desservic par chaque mCdecin; le 
Québec et le Manitoba viennent ensuite. La Saskat-
chewan et ie Nouveau-Bruns'vick ont le plus grand 
nombre dc personnes par rnCc.ecin. Depuis quelqucs 
années, ii y a proportionnellenient moms de nouveaux 
mCdecins dans les provinces Maritimes, et proportion-
neilement plus dans les provinces des Prairies. 

Le recensement des Prairies de 1946 indique que la 
Saskatchewan reçoit Ia plus forte proportion de méde-
ems venus d'autres parties d'i Canada dans l'Ouest 
durant la période 1941-1946. Lc Manitoba a Ic 
groupe Ic plus stabie cle mCdccins; 88 p.  100 d'entre 
eux no changent pas de province de domicile ct près 
des trois quarts vivent dans la même municipalit6 aux 
deux dates de recensement. 

Le recensement de 1946 révle aussi que in migra-
tion des médecins vers les villes est caractéristique 
des trois provinces durant Ia période 1941-1946. 

Repartition 
Dans toutes les parties du Canada, les médecins 

tendent de plus en plus a se concentrer dans les 
grandes villes. C'est ia consequence de l'extension 
de ia médecine scientifique molerne et de la tendanee 
a l'urbanisation au Canada. 

Le tableau 4 donne Ia réparlition des médecins par 
rapport a l'étendue de ia 1oclit6 øü ils pratiquent. 
Ce tableau indique le nombre moyen de personnes 
par mCdecin (Inns les villes de plus de 150,000; thins 
celles de 30,000 a 150,000; dana celics de 10,000 a 
30,000; et dans toutes lea autres Iocaiités('). Vu 
que très peu de médecins habitent normalement Ies 

( 1 )La plupart des totaux de Ia population urbaine sont ceux 
de 1946, Vannée Ia plus récente dont les chifTres soient dispo-
nibles; lea raDports médecinsipepulal;ion générale des provinees 
au tab]eau 4 sent fondés sur Ia population estimative en 1946 
I toute fin de comparaison. Tel que le (lit le renvoi (1) du 
tableau 4, les ehiffres de 1946 nétaieut pas connus pour certaina 
centres do Qubc et do Xouveau-Biunswick; des rapporta an-
térieurs Bont utiliés dane ces CM.  

banlieues résidentielles des grandes villes et que cc 
sont ordinairement les médecins des villes qui voient 
aux besoins médicaux de ces districts en:vironnants, la 
population et le nombre de médecins des grandes 
regions mCtropolitaines ont etC employCs de préfé-
rence aux totaux des viiles mêmes. 

Environ 46 p. 100 des mCdeeins canadiens sont 
concentrés dans les sept regions urbaines ayant cha-
cune une population de plus de 150,000. II a été 
constaté que dana tou'tes les grandes vilies du pays, 
Ic rapport entre la population ct le nombre de méde-
ems eat a peu près constaiit; cc rapport s'établit 
It 595. 

Quelque 16 p.  100 dc tous lea médecins canadiens 
pratiquent dans des villes de 30,000 a 150,000 âmes. 

Pour les centres de cette importance, Ia Saskat-
chewan, avec un quotient de 457, est mieux pourvue 
de mCdccins que toute autre province cependant que 
lea quotients favorables de I'Alberta et de l'Ontario 
sont attribuables a in presence de centres d'enseigne-
ment medical it Edmonton, London ct Kingston. Ce 
sont les localités québCcoises de cc groupe qui ont Ic 
nioins de médecins, soit un quotient de 983, compara-
tiveinent a Ia moyennc natmnale de 601. 

Moms de 9 p. 100 des mCdecins du pays habitent 
les centres urbains de 10,000 a 30,000 âmes; le quo-
tient national eat. dc 776 peronncs par médecin. Dans 
cc groupe, Ia repartition fluctue beaucoup entre lea 
provinces; Ia Nouvelle-Ec.osse, Ic Québec ct Ia Co-
lombie-Britannique ont les plus fortes populations 
relativement au nombre de mCdecins. 

Pour tons lea centres de plus de 10,000 habitants, cc 
sont Ia Nouvelle-Eeoe ct Ic Nouveau-Brunswick 
qui ont Ic moms de médecins, soit respectivement 
852 et 760 personnes par médecin. La Saskatchewan 
et l'Alherta en ont le plus, soit des quotients rcspectifs 
die 509 et 539. Lea autres provinces sont relative-
ment prCs die Ia moyenne nationale (Ic 618. 

Lea localitCs de moms de 10,000 habitants, qui 
réunissent approximativement 55 p. 100 de la popu-
lation, n'ont It leur service que 29 p. 100 des mCde-
ems du pays, soit un mCclecin par 1,807 personnes. 
La rareté de mCdecins clans ces petitcs localités eat 
Ia PILLS prononcCe au Nouveau-Brunswick, oit Ic 
rapport population-medecm est de 2,485. Elle est 
assez marquee aussi dana Ic Québec et toutes lea 
provinces die l'Oucst. C'est l'Ontario qui a relative-
ment Ic plus de mCdecins dana cc groupe, avec un 
quotient dc 1,434. 

Dana presque toutes lea provinces, Ia raretC de 
mCdecins dans lea regions rurales est devenue plus 
accentuCe durant Ia periode d'après-guerre. Le 
noinbre total de inédecins eivils augmente avec la 
démobilisation, mais le nombre de mCdocins qui exer-
cent dana lea regions rurales continue It diminuer 
numériquement et proportionnellement. 

Certaines provinces adoptent des mesures pour 
encourager les médecins It pratiquer clans lea petitec 
localitCs et les regions rurales. Ces mesures corn-
prennent des octrois aux médecins traitants et des 
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TABLEAU 5—SPECIALISTES CERTIFIES' AU CANADA, SELON LA SPECIALITE ET LA PROVINCE 
DE DOMICILE, 1947 

a? 

bo 

.s . ' - • 

jO) ; -a — 
.o 

P..a ' 

CANADA ....................... 783 477 253 362 212 17$ 95 103 48 124 157 275 3,064 

Tie du Prince-Edouard ............ 1 2 2 1 1 - - - 1 - - 16 
Nouvelle-Ecosse................. 

. 

9 3 17 3 2 2 4 - 3 6 13 104 
Nouveau-Brunswick .............. 

.8 

12 4 10 4 2 1 2 1 4 5 9 95 
Québec......................... 155 

.2 

143 62 84 40 49 28 23 19 29 39 65 736 
Ontario ......................... 

.41 

319 

. 

212 125 152 112 85 39 43 17 62 61 135 1,362 
Manitoba ....................... 34 21 15 18 13 9 9 9 3 4 7 12 154 
Saskatchewan .................... 43 20 7 21 7 4 2 6 1 5 9 8 133 

. 

48 

. 

22 8 21 10 10 4 5 2 6 8 12 156 Alberta .......... 	................ Colombie-Britannique ............ . 

. 

93 37 27 37 22 13 10 11 5 10 22 21 308 

'Spécialistes certifies par le College royal des médecins et chirurgiens du Canada. Fondé sur le Renatre do College. Les renvois an 
tableau 6 donnent les spécialistes inclus dan, les ditTérentes categories. 

bourses aux étudiants en médecine qui s'engagent a 
exercer dana lea regions rurales pendant un certain 
temps après qu'ils auront été diplômés. Le Manithba 
possède Ic plan le plus complet de bourses de ce genre. 
A la fin de 1948, 27 étudiants en médecine reçoivent 
de l'aide en vertu du plan et quatre font leur internat, 
eependan.t que six médecins, qui avaient recu de 

l'assistance antCrieurement, exercent a Ia campagne, 
conformément aux termes do l'entente. 

Un programme semblable est en voie d'exécution 
dans Québec. 
Spéciali.s tea 

En juillet 1947, il y a 3,064 spCci'alistes certifies 
iar Ic College royal des médecins ct chirurgiens du 

TABLEAU 6—SPECIALISTES CERTIFIES' AU CANADA SELON L'IMPORTANCE DE LA LOCALITE 
DU DOMICILE', 1947 

Localités urbaines 
Spécialités 

Plusde 	30,000– 1 10,000- 
150,000 1 150,000 	30,000 

Autres 	Total 
localités 

TOTAL .......................................... 1,749 713 305 297 3,064 

Chirurgie générale' ..................................... 342 196 103 142 783' 
Médecine interne' ....................................... 310 

. 

108 31 28 4774 
Obstétrique et gynécologie' .............................. 167 52 22 12 253' 
Yeux, orcilles, nez et gorge' ............................. 195 86 57 24 362' 
Neurologie et psychiatrie' ............................... 114 33 23 42 2121 
Pediatric .............................................. . 125 

. 

38 9 3 175 
Chirurgie orthopédique ................................. 73 . . 20 2 - 95 

. 

. 

23 5 2 103 
Dermatologie et syphilologie ............................. 

. 

. 

7 - - 48 
Pathologie et bacteriologic' .............................. 32 8 6 124' 

Urologie............................................... 73 

Radioiogie' ............................................ 

.41 

47 16 10 157' 
Anesthésie ............................................. 

.78 

. 84 

.147 71 29 28 275 

'Sp&.ialistes cortjfi('s par le College royal des médecins et chirurgiens do Canada. FondC sur le Registre du College. 
'La base de In population est semblable a celle qui est décrite au renvoi 1 du tableau 4. 
'Comprend 22 spécialistes en neurochirurgie, 13 en chirurgie plastique et 7 en chirurgie thoracique. 
'Comprend 7 spécialistes en physique mCdicale. 
'Comprend 33 spécialistes en obstCtrique et 21 en gynécologie. 
'Comprend 116 spécialistes en ophthalmologic et 117 en otolaryngologie. 
'Comprend 156 spécialistes en psychiatric, 57 en nourologie et psychiatric et 9 en nourologie. 
'Comnprend ii spécialistes en pathologie et 25 en bacteriologic. 
'Comprend 90 spécialistes en radioiogie diaguostique et thórapeutique, 59 en radiologie diagnostique et 8 en radiologie thCrapeutiqus. 
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Canada. Sur cc noinbrc, 1,362, soit 44 p. 100 exercent 
en Ontario, 736 ou 24 P.  100 dans Ic Québec et 308 
soit 10 p. 100 en Colombie-Brtannique. Le tableau 5 
donne Ia repartition des spCcialistes scion Ia spécialité 
et scion la province de domii1e. 

Vingt-six pour cent de tous les certificats de spé-
cialiste sont pour Ia chirurgic gCnérale; 16 p.  100 pour 
Ia médecine interne; 12 p.  100 pour los yeux, los 
oreilles, le nez et In gorge; 9 p.  100 pour l'anesthésie; 
et 8 p.  100 pour l'obstetrique et Ia gynCcologie. 

En général, Ia repartition des spCcialistes suit 
celle de thus les mCdecins, bien que in concentration 
dans lea grands centres urbains soiL plus accentuée, 
surtout dans Ic centre clu pays. Environ 57 p. 100 
dc tous les spécialistes habitent Ics grands centres 
urbains; 23 p. 100 les villes rnoyennes; 10 p. 100 les 
petits centres urbains; ct moms de 10 p.  100 les ben-
lités de moms de 10,000 habitants. 

Le tableau 6 indique la repartition des spécialistes 
selon I'importanee do In localité pour l'ensemble du 
pays. 

Le degrC de concentration dans les grands cen-
tres n'est pas Ic rnêrne pour tous los genres de spé-
cialistes. En gCnCral, les spécialités se rapportant a 
des groupes plus étroits d'états tendent a so concentrer 
davant.age dans les centres t.rbains. Par exemple, 
les grandes villes ne comptent que 57 p. 100 des ape-
cialistes en chirurgie gCnérale contre 74 p. 100 des s-pC-
cialistes en chirurgie orthopCdi:ue. La mCdecine in-
tome et l'obstCtrique et la gyn'cologie présentent des 
exceptions remarquables. 1)eix tiers do chacun de 
ces groupes de spCcialistes so trouvent dana les plus 
grands centres urbains du pays. 

PrCs de Ia moitié des spécialistes qui pratiquent 
thins los petites villes ct les regions rurales sont des 
ehirurgiens; vu l'emplacement des sanatoriums et 
des hôpitaux pour maladies inentales, bon nombre de 
spécialistes en médecine interne (tuberculose) et de 
psychiatres sont comptCs parnii les spCcialistes qui 
pratiquent en dehors cbs cites. Très peu de spCcia-
listes en obstétrique, en pediatric ou en maladies des 
yetix, des oreilles, du nez et (12 Ia gorge pratiquent 
clans los petites localit.Cs. 

Age des nzCdecins 
En 1947, los médecins dana be groupe d'âge de 

35-64 ans forinent 614 p.  100 du total canadien, 
contre 646 p. 100 en 1931. En memo teinps, Ic noiii-
bre do mCcbecins plus ftgCs passe de 83 p.  100 en 1931 
it il-i p. 100 en 1947. Le pourcentage de inCdecins 
de moms do 35 ans augmente :egerement aussi, soit 
27•5 p. 100 en 1947 contre 267 en 1931. 

Au tableau 7 paraIt Ia repartition •proportionnelle 
des médecins civils entre ces trois groupes d'âge, en 
1931, 1941 ct 1947. 

Le changement Ic plus remarquable dana Ia répar-
tition par age par region durant cette pCriode, est 
l'augmcntation constante do la proportion de jeunes 
médecins dans I'Ouest du Canada. Le pourcentage 
de mCdecins âgés de plus do 65 ans enregistre aussi 

TABLEAU 7—REPARTITION PROPORTIONNELLE DES 
MEDECINS PAR GROUPES D'AGE, CANADA ET 

PROVINCES' 
1931, 1941 ET 1947 

- Année 

Groupe d'âge 

En- 
dessous 35-64 65 et Total 
de 35 plus 

CANADA ..... 1931 271 64-6 8-3 100-0 
1941 26-7 62-5 108 100-0 
1947 275 61-4 111 100-0 

lie du Prince-. 
Edouard 1931 14-3 635 22-2 100-0 

1941 194 53.7 26-9 100.0 
1947 24-3 58-1 17.6 1000 

Nouvelle-Eeosse 1931 26-5 616 119 100-0 
1941 292 566 14-2 100-0 
1947 277 59-4 129 100.0 

Nouveau- 
Brunswick... 1931 19-7 63.9 164 100-0 

1941 20-7 66-0 13.3 100-0 
1947 23•6 646 118 100-0 

Québec ........ 1931 320 60.6 7.4 100-0 
1941 

. 

28-7 61.4 99 1000 
1947 27•9 62-5 9-6 1000 

Ontario ........ ..1931 26-3 64-7 9-0 100-0 
1941 24-8 650 10-2 100-0 
1947 25-9 63-5 10-6 100-0 

Manitoba ...... 1931 31-2 62-0 6-8 100-0 
1941 

.. 

32-8 55-5 11•7 100-0 
1947 34-8 54-5 107 100-0 

Saskatchewan.. 1931 23-3 719 4.8 100-0 
1941 

.. 

23-9 65•8 103 100-0 
1947 31.2 57.1 11•7 100-0 

Alberta ........ 1931 21-8 72-4 5-8 100-0 
1941 

. 

29.3 60.4 10.3 100-0 
1947 32.8 54-4 12.8 100-0 

Colombic- 
Britannique.. 1931 19-6 72-3 8-1 100-0 

1941 23-7 62-6 13-7 100-0 
1947 24-4 60-5 15-1 100-0 

'Fondé sur Ic Relevé de8 rnédecini, 1947 (ministére de Ia Sauté natio-
nale et du Bien-étre social). 

unc augmentation prononeée cependant quo Ia pro-
portion do médecins de 35 it 64 ans diminue forte-
mont. En Nouvelle-Ecosse et en Ontario, Ic pour-
centage dc médecins de 35 a 64 ans diminue 
bCgèrement cependant quo be groupe plus âgé accuse 
une augmentation correspondante. Dans Ic Québec, 
ccs deux groupes d'âge enregistrent des pourcentages 
plus élevCs; le changement est neutralisé par une 
reduction du nombre de jeunes médecins. A cet 
Cgard, l'expCricnce du Québec diffère de cellos de 
toutes bes autres provinces. 
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Recruh'ment futur des incdecns 
Le nombre effectif de inédecins susceptibles d'être 

admis a In pratique au Canada dana un avenir rappro-
ché peut être évalué d'après le nombre d'étudiants 
qui obtiendront probablemenit leurs diplômes des 
colleges de médecine, ainsi que d"après l'iznmigration, 
l'émigration, Ic rapatriement des étudiants de nais-
sance étrangère, lea décès et lea retraites. 

Déversenent des facultés de médecnie canadiennes 
be recrutement des médecins au Canada depend 

surtout des disponibi1it6 on existence au pays aux 
fins d'instruction et d'éducatiom médicales. Ii y a 
actuellement neuf facultés de médecine oü lea méde-
ems reçoivent leiirs diplômes. 

A I'école de inédecine de l'Un'iversité d'Ottawa, 
lea étudiants actuels pourront profiter d'un cours 
complet dc médecine clurant I'année 1950-1951. 
L 'IJniversit.é de Ia Colombie-Britannique ouvrira 
aussi une école de médecine a l'autornne 1949. 

Durant la pCriode 1920-1939 Ia moyenne des di-
plôm&a en inédeeme s'établit a 517 par an. Ce chiffre 
est dCpassé durant chacune des six annCes subsé-
quentes, grftce a l'accélération des programmes de 
formation pour satisfaire aux exigences des forces 
armées. Durant ces annôes, Ia moyenne annuelle 
des diplômés on inédecine atteint 630. 

Les effets de l'accélération des cours de médecine 
durant la guerre se font sentir en 1946 et 1947; beau-
coup moms cl'Ctudiant.s sont alors diplémés. En 1948, 
le nombre de diplôrnés rernonte encore; selon les 
chiffres estimatifs donnés au tableau 8, fournis par 
lea doyens des facultés de médecine des universités, 
Ia moyenne annuelle de diplémCs dana un avenir 
rapproché dépassera sensiblement celie de Ia plupart 
des années de guerre; elle sera bien au-dessus de 700 
durant les cinq années de 1948 a 1952. 

Immigration et emigration 
D'après un relevé du personnel m&Iical effectué 

en 1943, le rapatriement des étudiants de naissance 
étrangCre durant les annécs d'avant-guerre faisait 
perdre au pays un pourceritage estimatif de 5 a 
10 P.  100 du nombre de diplômés des écoles eana-
diennes de médecine. 

On a estimé que 62 dipiômés en médecine en 1947, 
soit environ 10 p. 100 de toute Ia promotion, étaient 
des étudiants nés a I'étranger qui no sont pas demeu-
rés au pays. 

Quant a l'irnmigration, des estimations fondées sur 
l'expérienee dans 7 des 9 organismes provinciaux qui 
émett.ent des permis, indiquent que 40 médecins, en-
viron, ol)tiennent des permis ou des certificats d'auto-
risation durant l'année terminéc Ic 30 juin 1947, et 
rcstent au Canada. 

Le Registre des mCdecins tenu a jour par le minis-
tère de Ia Sante nationale et du Bien-être social est 
notiflé du depart de 179 médecins qui laissent le pays 
durant l'année terminée le jer  juillet. 1947 pour aller 
pratiquer a I'Ctranger. Tous ces mCdecins avertiasent 
do leur propre chef; le total reel de l'Crnigration est 
probablenient beaucoup plus élevé. 

Durant Ia même période, 183 médecins laissent Ic 
Canada pour entreprendre des etudes postacolaires 
a l'Ctranger. II est impossible de prédire combien 
parmi cc groupe reviendront pratiquer au Canada. 

Retraite et décès 
D'après Ic relevé de 1943, 66 p.  100 de tous Ics 

médecina civils no pratiquent plus. Lea archives du 
ministère de la Sante nationale et du Bien-Ctre social 
indiquent que 56 p. 100 des médecins civils sont 
a Ia retraite on juillet. 1947. 

TABLEAU 8—DIPL0MES D'ECOLES DE MEDECINE CANADIENNES', MOYENNE QUINQUENNALE DE 1941-1945 
ET PAR ANNIE, 1946-1952 

Movenne 1946 1947 1948 19492 19502 19512 19522 

46 - 28 34 41 45 58 50 
70 104 4 107 120 150 70 110 

112 2 95 119 132 109 108 116 
62 - 80 100 85 83 98 97 
- - - -. - - 50 50 
52 40 39 - 43 50 50 50 

142 135 127 127 155 165 153 183 
39 38 34 40 54 97 58 60 
68 63 - 60 64 70 90 
44 41 15 

422 

76 34 44 52 50 

635 423 667 724 807 767 856 

Tjniversité 

Duihousie....................... 
Laval ........................... 
McGill .......................... 
Montróal........................ 
Ottawa.......................... 
Queen's......................... 
Toronto......................... 
Western......................... 
Manitoba........................ 
Alberta.......................... 

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

'Fondé our le Relevé des médecina, 1947 (Ministère do l.a Sante nationalo et du Bion-étro social). 
'Chiffres e8timatila. 



Le nombre de décès chcz les méclecins canadiens 
s'établit en rnoycnne a 224 par an durant Ia période 
quinquennale 1941-1945. Cc chiffre augmentera pro-
bablement, a cause de l'augrnentation générale du 
nombre de médecins et cle l'a:igrnentation parmi les 
groupes d'âgc plus avancé. 

DENTISTES 
Le nombre de dentistes au Canada a pins que 

double durant la póriod'e 1911-1946. Ce changemont 
va de pair avec un aecroissenent de Ia population 
mais l'augment.ation du nombre de dentistes eat rela-
tivemenit plus rapide; eile so reflète dans un change-
ment favorable du rapport l)opulation-dent.istes. Le  
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tableau 9 donne le nombre de dentistes et Ia popula-
tion par dentiste, par province, divant la période 
1911- 1946. 

Ii y a beaucoup de différenee entre lea provinces 
quant aux services dentaires disponibles. La Saskat-
chewan et le Nouveau-Brunswick ont ies plus fortes 
populations desservies par chaque dentiste en 1946 
cependant quc l'Ontario et la Colombie-Britannique 
ont les quotients les plus favorables de population-
dentistes. 

La plupart dea dentistes canadiens habit.ent des 
localités urbaines; les centres de 10,000 et plus comp-
tent 1 dentiste par 1,743 personnes contre 1 par 5,788 
personnes dana los looalk& de moms de 10,000 
habitants. 

TABLEAU 9-DENTISTES ET POPULATION PAR DENTISTE, CANADA ET PROVINCES, ANNEES DE 
RECENSEMENT 1911-1941 et 1946 

(Source: Ministère de Ia Sante nationale et du Bien-tre social) 

Dentistes Population par dentiste 

(911 1921 

3,158 

1031 

4,039 

1941 1946 1911 1921 1931 1941 1946 

CANADA ...................... 2,183 3,740' 4,3552 3,294 2,779 2,566 3,072' 2,8202 

lie du Prince-1douard ............ 22 22 29 22 28 4,260 4,028 3,036 4,320 3,357 
Nouvelle-Ecosse ................. 125 154 161 146 192 3,939 3,402 3,185 3,959 3,188 
Nouveau-Brunswick ............. 98 112 124 101 112 3,591 3,463 3,292 4,529 4,286 
Québec .......................... 327 

.... 

. 

629 831 868 1,029 6,134 3,753 3,459 3,839 3,528 
Ontario ......................... 1,127 

.... 

.... 

1,377 1,852 1,683 1,878 2,242 2,130 1,853 2,251 2,184 
Manitoba ....................... 130 217 251 210 246 3.540 2,812 2,789 3,475 2,955 
Saskatchewan ................... 

...

89 

. 

183 223 188 194 5,533 4,139 4,134 4,766 4,294 
Alberta ......................... 105 

... 

. 

191 231 201 259 3,565 3,081 3,167 3,961 3,100 
Colombie-Britannique ............. .160 273 337 321 417 2,453 1,922 2,060 2,548 2,405 

'Comprend Los dentistes civils seulement. En juin 1941, les forces armées comptent 470 dentistes. 
'Dentistes enregistrés a 1'Assoeiation dentaire du Canada en 1946, non coinpris 104 membres du Service dentaire de l'Armée canadienne et 

73 autres dont l'adresse exacte n'est pas connue. Huit de ces desniers sont temporairement en dehors di, Canada. 

Le tableau 10 donne la repartition des dentistes 
par rapport a l'importance de la localité oü us 
exercent. 

Soixante-treize pour cent des dentistes du Oaneda 
habitent les centres urbains de plus de 10,000 habi-
tants en 1946; us sont répartis assez egalemcnt entre 
ces localités. Les cites de l'Ontario et de i'Ouest du 
Canada sont, un pcu mieux pourvues quo lea autrcs 
regions urbainca. 

La rareté de dentist.es  dana los regions rurales se 
fait sentir le plus dans le Manitoba et Ic QuCbec, et le 
moins en Ontario. 

Recrutement futur 
Le tableau 11 donne le nombre dc dipkimés des 

facuités d'art dentaire au Canada durant Ia période 
quinquennalc 1941-1945 et pour chaquc annéc do 
1946 a 1950. 

Le nombre de diplémés diminue fortement en 1948 
vu la cessation des programmes de formation 
d'urgenoe niaia ii y aura probablement des augmen-
tations marquees en 1949 ct 1950 par suite du nombre 
beaucoup plus élevC d'an'ciens combattants Ctudiants. 
Ii eat prCvu que Ic nombre d'Ctudiants qui seront 
diplômCs chaque annéc so st,abiiisera plus tard a 
environ 200 par an. 

La diminution du nombre de dentistes par la mort 
et la refraite eat d'environ 90 par an en 1945 et 1946. 

Amelioration du recrutement 
Lea mesures proposées pour surmonter la pénuric 

de dentistes comprennent l'expanaion des services 
prCventifs, y compris les programmes scolaires 
d'hygièno dcitaire, ct l'emploi Plus Mendu de per-
sonnel auxiliaire, infirmières, assistants ct techniciens 
dentaires. 



TABLEAU 10-POPULATION DES LOCALITES URBAINES CANADIENNES' DE 10,000 ET PLUS ET D'AUTRES REGIONS PAR RAPPORT AU NOMBRE DE 
DENTISTES2, 1946 

Localités urbaines 
Autreslocalités Total 

Plus do 150,000 30,000-150,000 10,000-30,000 

Province Popula- Popula- Popula- Popula- Popula- 
Popula- Den- tion Popula- Den- tion Popula- Den- tion Popula- Den- tion Popula_ Den- tion 

tion tistes par tion tistes par tion tistes par tion tistes par tion tistes par 
dentiste dentiste dentjste dentiste dentiste 

CANADA .................... 8,482,268 2,011 1,732 1,228,505 711 1,728 858,874 473 1,816 6,713,353 1,160 5,788 12,283,006 4,355 2,820 

tie du Prince-Edouard ......... .......... 16,000 14 1,143 78,000 14 5,571 94,000 28 3,357 

Nouvelle-Ecosse ............... 149,765 78 

........... 

1,920 46,272 22 2,103 415,963 92 4,521 612,000 192 3,188 

Nouveau-Brunswick ........... 70,458 32 2,202 44,315 30 1,477 365,230 50 7,305 480,000 112 4,288 

Québec ........................ 

... 

669 2,129 125.877 46 2,736 254,728 109 2,337 1,825,290 205 8,904 3,830,000 1 1 029 3,528 

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

...1,424,105 

1,305,410 908 

.....................................  

1,438 476,964 253 1,885 394,927 

.. 

232 1,702 1,929,699 485 3,979 4,107,000 1,878 2,187 

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

.................... 

310,403 

................................ 

192 

............... 

1,617 .......... 17,147 10 1,715 399,450 44 9,078 727,000 246 2,955 

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

... 

.......... 101,367 78 1,300 36,599 26 1,408 692,034 90 7.689 830,000 194 4,278 

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

......................  

..... ...........  

213,077 

.. 

162 

........... 

1,315 28,880 

.. 

23 1,256 558,037 74 7,541 800,000 259 3,089 

Colombie-Britannique ......... .442,350 

................................ 

242 1,828 91,000 

. 

62 1,468 20.000 7 2,857 449,650 106 4,242 1,003,000 417 2,405 

1Voir au tableau 4, renvoi 1, Ia base de Is population. 
2 Dentistes enregistrSs a I'Association dentaire du Canada en 1946, non cornpris 104 membres du Service dentaire do L'Armée canadienne et 73 autres dont i'adresae ezacte n'eet pas connue. Huit 

do ceo derniera sont temporairement en dehora du Canada. FoodS sur Ia hate officielle de 1'Aaaociation dentaire du Canada. 



TABLEAU 11—DIPLOMS DES FAULTES CANADIEN- 
NES D'ART DENTAIRE, MOYENNE QUINQUENNALE 

1941-1945 ET PAR ANNEI1, 1946-1050 

(Ministère do Ia Sante nationale et du Bien-étre social) 

Université no 
1940-45 

1946 1947 1948 1949' 1950' 

Daihousie ........ 

Moyen- 

- 10 9 6 10 
Me('jiIl ........... 

.9 . 

5 5 18 15 35 36 
26 41 36 38 43 64 

Toronto .......... 60 

.. 

56 7., ,  241  75 177 
Montréal ...........

Alberta .......... 16 - 1€ 13 22 51 

Total .......... . 181 338 126 

.. 

.. 

102 149 99 

'Chiffres estimatife. 
2Cours en vole do revision. 

PFusieurs provinces ont adopté des lois sur les 
hygiCnistes dentaires ou les assistants de bureau semi-
professionels qui débarrassent le6 dentistes des tra-
vaux élCmentaires. Le nonibre exact d'hygiénistes 
dentaires au Canada n'et pas connu. 

INFIRMIERES 
Ii y a au Canada 38,292 inflrjnières enregistrées 

en 1948, contre 33,348 en 1945 €t 25,223 en 1942. 
Cette augmentation so reflète dans l'amClioration du 
quotient .popuiat.ion-infirmièrcs. En 1942, ii y a 
une infirmière enregistréc par 461 personnes; en 1948, 
une par 336 personnes. Le tableau 12 indique le 
nombre cl'inflrmières enregistrécs au Canada et la 
population par infirmière enregistréc, en 1942, 
1945 ct 1948.  
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Le nombre d'infirmières enregistrées indique le 
nombre virt.uel d'infirmières en service actif. Cepen-
dant, les infirmières qui pratiquent effectivement 
peuvent être beaucoup moms nombreuses vu que des 
infirmièrcs maintiennent leur enregistrement durant 
des périodes oü elles no se livrent pas activement 'a 
leur profession. L'enregistrement obligatoire de 
toutes les infirrnières du Canada en mars 1943 a fourni 
un dossier exact du nombre, de l'instruction ct de Ia 
classification selon l'occupation de tous les inembres 
de Ce groupe professionnel. Depuis, ii n'y a pas eu 
de relevC complet des infirmières au Canada. 

En mars 1943, les neuf provinces du Canada 
comptent 52,450 infirmières diplSmées; sur ce nom-
bre, 22,122 exercent aetivement leur profession. Au 
31 dCcembre 1942, ii y a 25,223 infirmières enregis-
trees. Lors de I'enregistrement, près do Ia moitié des 
infirmières diplôrnCes étaient en service actif dans 'les 
hôpitaux ou dans les écoles d'infirmières. En fait, Ia 
proportion est probablernent plus forte vu que 
plusieurs des personnes classées comme infirmières 
en service particulier sont effectivernent employees 
comme "infirrnièrcs spCciales" auprès de patients en 
particulier dans les hôpitaux. 

Ensemble, les infirmières clans los hôpitaux ct 
les écoles et Ic service particulicr forment plus des trois 
quarts des infirmières en service actif au Canada. 
Le groupe suivant, par urdre d'importance est celui 
des infirmières en hygiene publiquc, qui coinptc moms 
de 10 p. 100 du total. 

Un relevC des infirrniéres diplômécs, cffectué en 
1948 par l'Association des infirmières canadiennes, 
inclique que ces proportions n'ont pas change sensi-
blemcnt.. Plus des deux tiers des infirmiCres au 
Canada travaillent dans les hôpitaux; le reste se 

TABLEAU 12—INFIRMIERE8 ENREG1STR1ES AU CANADA', PAR PROVINCE, 1942, 1945 ET 1948 

Infirmières enregistrécs 	Population par infirmière 
enregistrée 

19422  1 	1945 	1 	1948 	19422 1 	1945 	I 	1948 

25,223' 33,348' 38,292' 461 363 336 

118 145 170 763 634 547 
1035 1,545 2,077 571 402 306 

641 849 970 724 551 519 
4,232 5,258 6,842 801 677 554 

12128 16,845 18,200 320 238 236 
1,539 1,794 1,757 470 410 431 
1,218 1,513 1,813 696 558 471 
1,472 1,823 2,134 527 453 396 
2,840 3,576 4,329 306 265 250 

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

lie du Prince-douard 
Nouvelle-Ecosse ....................................... 
Nouveau-Brunswick ................................... 
Québec ................................ 	.............. 
Ontario ............................................... 
Manitoba ............................................. 
Saskatchewan ......................................... 
Alberta .......... ..... ..... ...... ..... ..... .... ....... 
Colombie-Britannique .................................. 

'Fondé sur des renseignements obtenus de I Association des inflrmières canadiennes. Le fait que des infirmières peuvent étre enregistrées 
dans plus dune province pout entratner un double emploi dans les totaux nationaux, dont l'étendue n'est pas connue. 

Ces chiffres peuvent étre compares avc'c Ic nombre d'infirmi'res qul exercent leur profession, d6termin,5 par un enregistremet obligatoire 
special, effectué en mars 1943. Li, nombre dinf rmires qui pratiquent s'étal,lit do Is façon  suivant.e; le quotient ile population est entre paren-
theBes: Canada, 22, 122 (533); 1. P.-E., 120 (758); N.-E., 1,070 (567); N.-B., 722 (641); Qué., 4,475 (773); Out., 9,939 (394); Man., 1225 (593); Sask., 
999 (843); AIb., 1,305 (607); C.-B. 2.267 (397). 
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divise également entre le service en hygiene publique, 
celui de Ia visite a domicile, le service industriel et 
le service particulier. 

Ii n'y a pas de renseignements fiables sur le 
nombre d'infirmières en service actif en 1948 mais 
ii est probablement de 25,000 a 30,000. 

Infirmières en hygiene pub lique 
Les renseignements concernant les infirmièrcs en 

hygiene publique sont relativernent i jour. Ces infir-
mieres travaillent a divers titres pour les divisions 
de sante fCdCrales, provinciales et municipales, les 
unites sanitaires rurales, coinme infirmières clans les 
Ccoles, comme membres du personnel des dispensaires 
pour In lutte contre Ia tuberculose et autres maladies 
transinissibles. 

Dans Ic relevé de 1948, la classification des infir-
mières on hygiene publique s'&end a celles de cc 
groupe qul agissent comme infirmières visiteuses, don-
nent les soins de chevet et enseignent l'hygiène a 
domicile. Bien que certaines provinces aient Ctabli 
un service d'infirmières visiteuses on tant que partie 
du programme gCnCral do sante, Ia plupart des infir-
mières visiteuses sont employees par des organismes 
bénévoles tels que l'Ordre des infirmiCres Victoria 
au Canada ou I'Association d'infirmiCres visiteuses 
Sainte-Elisabeth. Les initiatives propres de ces orga-
nismes sent soumises a leur rCglcmentation particu-
here mais leurs huts ressemblent a CCUX dc l'Orclre 
des infirmièrcs Victoria au Canada. Ce dernier 
compte approximativement une centaine de sucdur-
sales dont l'activitC prineipale consiste on un service 
de soins et de conseils d'hygiène disUribués au foyer 
par des infirmièrcs quahiflCcs, mais a temps partiel. 
Cinquante pour cent des services sont donnCs gratui-
tement; Ic revenu provient des autres patients ou tics 
compagnies d'assurauce et d'octrois do fonds publics 
et de dons do particuliers. En 1947, I'Ordre emploic 480 
infirmièrcs qui font 906,127 visites a 128,510 patients. 

Los infirmières en service inclustriel sont cm-
ployées par des fabriques ou des niaions eommercialcs 
privCes oi elks ont ha resi)onsabilité des soins d'ur-
gence et des services prCventifs ainsi que des pro-
grammes d'enseignement de h'hygiCne et des examens 
physiques do routine. Lcurs fonetions sont essen-
t.iehlement semblables a celles des infirmièrcs on by-
giène pubhique qui no doivent pas donner les soins 
de chevet. Les donnécs concernant los infirmières 
en service indu.striel ne sont pas completes dans le 
relevé de 1948. 

Dc 1939 it 1948, he nombre d'infirmiCres en liygiC-
ne publique au Canada, y compris celui des infirmières 
visitcuses passe de 1,467 a 2,245 soit unc augmen-
tation do plus de 50 p. 100. 

Ce ehangement est aceompagné d'un dCclin pro-
noncé du nombre de personnes par infirmière en hy-
giène publique, ainsi que l'indique he tableau 13. 

La Colombie-Britannique, l'Ontario et Ic Manitoba 
sont les mieux pourvus d'infirmibres en hygiene pu- 

TABLEAU 13—INFIRMLERES EN 11YG1JNE PUBLIQUE' 
PROPORTIONNELLEMENT A LA POPULATION, 

1939 ET 1948 

Nombre 	Population par 
- 	d'infirmières I 	infirmière 

1939 1948 1939 1948 

CANADA .............. . 1,467 2,245 7,669 5,728 

hleduPrince-Edouard 5 8 18,800 11,625 
Nouvelle-Ecosse ......... 82 16,500 7,744 
Nouveau-Brunswick 25 39 17, 880 12,897 
Quebec ................. 525 589 6,152 6,438 
Ontario ................ 627 925 5,914 4,645 
Manitoba .............. 

.34 

. 

149 16,133 5,081 
Saskatchewan ........... 30 102 30,200 8,373 
Alberta ................ 

.45 

. 

101 9,247 8,376 
Colombia-Britannique 

.85 
91 

.. 

250 8,703 4,328 

'Y compris cellos qui sent employéca par les organismes retenant 
lea services d'infirinières visiteuses. 

blique, tandis que he Nouveau-Brunswick et i'f Ic du 
Prince-Edouard out le plus grand nombre de per-
sonnes par infirmière. Le quotient national en 1948 
s'Ctablit a 5,728 personnes par infirxuiere en hygiene 
publique. 

La comparaison des quotients du tableau 13 avec 
la norme gCnCralement acccptée d'une infirmière en 
hygiene publique par 2,500 personnes révèle qu'au-
cune partie du Canada n'est bien pourvue. 

Deinande de soin.s par infirrnières 
Bien que Ic noinbre se soit aceru relativement a 

Ia population, ii y a encore pénurie d'infirmieres 
(hans toutes les parties du Canada. Les demandes pour 
service d'infirmières n'ont janmis été si grandes: ii y a 
iine augmentation sensible du nombre de patients soi-
gnés dans les hôpitaux de tous genres. Grace a I'amé-
lioration de Ia situation économique, plus de gens 
qu'aut.refois peuvcnt so payer l'hospitalisation et los 
soins infirmiers, pendant que Ic clCveloppement des 
systèmes d'assuranee a prCpajement permet h'hospi-
talisation cl'une plus grande proportion do malacics 
qui on ont besoin. 

ScIon lea renseigneinents obtenus des hôpitaux par 
l'Association des infirmières canadiennes, il faudrait 
dans los hôpitaux généraux 20 p.  100 d'infirmières 
diplôniées de plus, a comparer a 30 p.  100 clans los 
sanatoriums do tuberculose et plus do 40 p. 100 daris 
los institutions pour maladies mentales. 

Actuellement Ia pCnurie de médecins accroIt celle 
des infirrnières professiounclies. En outre, Ics in-
firmiCres, surtout les infirmières stagiaires, sont sou-
vent ehargécs de travaux qui sent a proprement parler 
los fonctions des infirmiers et auxiliaires de salles. 
C'est ha consequence directe de l'insuffisance de cc 
personnel infirmier auxihiaire. 
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Tout comme darts Ic cas des inédecins et des den-
tistes, Ia pénurie d'infirmières se. fait sentir Ic plus 
dans les regions rurales. 

Le problème est illustré par Ia situation qui existe 
au Manitoba oü une Commission spCciale, nornmée 
par le gouvernement de la province pour faire enquête 
sur Ia formation et le recrutement des infirmières pour 
les hôpitaux ruraux, dédare en janvier 1948 que les 
hôpitaux publics du Manitoba rural sont a court de 
prCs d'un tiers des infirmières diplômes dont us oat 
besoin. 

Ii y a aussi pCnurie sérieuse d'irifirmières en service 
privC. La Commission declare que Ia situation ne 
semble pas devoir s'amCliorer vu que Ic nombre d'in-
firinières qui s'enregistrcnt au Manitoba est insuffi-
sant a combler Ic défiit et a répondre a la demande 
croissan.te. 
Recrutemcnt 

II faut tenir compte de plusieurs facteurs pour 
determiner jusqu'à quel point Ic personnel infirmier au 
Canada pout suffire it la demande clans les différents 
domaines. Une caractéristique fondamentale du 
recrutement des infirmières, c'est la variation de la 
durCc de service avant la retraite; Ia pCriode de 
service actif des infirmières diplôinées vane beaucoup 
scion Ia demande. Bie.n qu'un tiers de toutes les 
infIrinièrcs (Iiplômées dana lea écIes canadiennes se 
marient dans l'année qui suit Ic diplôme et que bon 
nombre so marient après une carrière profession-
nelle plus longuc, plusieurs dans ces deux groupes 
continuent a faire du service a temps continu 
ou discontinu s'ii y a une dernande pour leurs services; 
Ic manage n'cst plus nécessairemet considéré comme 
la fin du travail professionnol. 

L'Cmigration et i'irnmigration semblent avoir très 
peu d'effet sur Ic nombre d'infirmières disponibles. 
Durant la guerre et immédizternent aprCs, des res-
trictions ont été imposées sur i'Cr.aigration des infir-
mières, cependan4 que des restrictions semblabies 
dans les autres pays tendent a iimiter le nombre 
d'infirmières qui entrent au Canada a titre d'immi-
grantes. 

Cel'ies qui entrent dans la profession en tant que 
dipl&mées des &oles d'infirmières forment i'éiément 
le plus important pour assurer le recrutement d'in-
firmières en service actif. If y a deux genres d'écoles: 
le premier, qui est de beaucoup ie plus important 
au point de vue du nombre d'étudiantcs qui obtien-
nent leurs diplômes, comprend lea écoles de formation 
conduites dana 169 hSpitaux canadiens; cues donnent 
un cours de trois ans, qui mène nu diplôme d'infir-
mière. Le second comprend des éo1es universitaires 
d'infirmières; ces écoles donnent ur ecurs de cinq ans 
qui mène a un degré et i un dipi&me d'infirrnière. 
Los universit& donnent aussi des cours postscoiaires 
en hygiene publique et en d'autres domaines spéeia-
lisés de la science inuirmière. 

Le tableau 14 indiquc Ic nombre de diplômées 
d'écoles d'infirrnières durant la ijériode 1941-1948 
ainsi oue des estimations pour 1949 et 1950. 

TABLEAU 14-DIPLOMES DES ECOLES CANADIENNES 
D'INF1RMI1RES,l 1941-1950 

Nombre Nombre 
Anne de Annéc de 

diplômees diplômées 

1941 ............ 3,277 1946 .............. 3,598 
1942 ............ 3,517 1947 .............. 3,744 
1943 ............ 

. 

. 

3,442 1948 .............. 

. 

3,871 
1944.. .......... 

. 

3,528 1949 	.............. 

. 

. 

4,450 
1945 ............ 	.. 3,774 19502 	 . 

.. 
4,250 

Fondé our des renseignements de I'Association des infirmière 
canadiennee. 

2Estimé 

Ce tableau indique Ic nombre d'infirmiCres qui 
sont entrées récemment dans la profession ou y en-
treront probablement dans un avenir rapproehé. 

Ii tient compte de Ia perte possible durant Ia 
pCriode de formation, laquelle est estirnCe it 20 p.  100. 

Los étudiants abandunnent leurs etudes pour bien 
des raisons. Ce qui contribue beaucoup a cette situa-
tion est Ic surcroIt de travail impose aux infirmières 
stagiaires par suite do Ia pCnurie d'infirmières on 
service gCnCral. Scion une analyse entreprise par 
I'Association des infirmières canadiennes en 1948, sur 
lea causes d'abandon en cours de formation, les fac-
teurs importants sont: raisons do sante, insuccès on 
classe, manque d'intérCt. it Ia profession do Ia part 
de i'Ctudiante, et manage en cours d'Ctudes. 

Le choix des infirmiCres stagiaires semble limité 
par Ia variétA d'emplois que peuvent obt.enir celies 
qui sont appelées a devenir infirmières. 

L'absence d'autonomie dana Ies éeoles hospita-
lières en matière do programmes d'enscignement dont 
Ia pratique it I'hôpital ne représente qu'une partie et 
los difficultCs d'ordre économique des hôpitaux qui 
sont contraints do compenser la hausse des frais quo-
ticliens en iinposant do travail supplCmentaire aux 
élèves, constituent un problème de formation profes-
sionnelle ct de gestion hospitalière dont in solution 
n'a pas encore ét.e trouvCe. 

En même temps, dans une école indépendante 
étahlic en collaboration avec l'hôpital mCtropolitain 
do Windsor, on Ctudie, it titre dCmonstratif, Ic per-
fectionnement des normes du service cl'infirmièrea ct 
du travail acadCmique et pratique requis pour Ia 
formation complete des infirrnières. Ce projet est dti 
a l'initiative conjointe de I'Association des infirmières 
canadiennes, de Ia Croix-rouge canadienne et des 
autonités de Ia sante publique. 
Personnel infirmier atliaire 

11 y a une tendance a fa,ciliter la formation d'un 
personnel infirmier auxiliaire. Ii existe aussi une 
deinande croissante pour quo cc groupe, qui comprend 
les aides des sanatoniums et hôpitaux pour maladies 
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mentales, auxiliaires de salle, infirmiers et infirmières 
non diplômés, soit officiellement certiflé et autorisé, 
afin de protéger le public contre les dangers de l'exer-
cice illegal. Le Manitoba a déjà adoptC une Ici 
exigeant que tout ernployé d'höpital possède un per-
mis dans d'autres provinces et des mesures sont prises 
pour l'enregistrement des infi rmières non diplômCcs. 

Q uelques provinces ont organisé des programmes 
spéciaux pour la formation d'infirmières non diplô-
mées ou d 'assistantes-inuirmières. L'Albert.a coinpte 
a Ia fin de 1948 un total de 228 assistantes-infirrnières 
qui ont complété Ic cours de formation organisé par 
la province. En Ontario, 318 aides-infirinières certi-
flees ont complCté leurs cours de seJ)tembrc 1946 a 
octobre 1948. A cette dernière date, 89 Ctudiant.es 
suivent encore le cours. 

Conclusion 
La demande toujours croissante de services d'in-

flrmières met en lumière la nécessité de mCnager les 
ressourees en ce domaine par l'utilisation au maximum 
du personnel disponible et la formation d'un person-
nel auxiliaire. Afin de réaliser l'expansion du ser-
vice d'infirmières visiteuses, des efforts spCciaux sont 
requis tendant a coinpriiner Ic besoin d'hospitalisat.ion 
de ceux qui sont effeefivement malades, pendant 
qu'une importance fondamentale doit être accordée a 
l'expansion plus poussCe des services d'infirmières en 
hygiene publique, a titre de service préventif. 

PERSONNEL EN SANTE PUBLIQUE 

En 1948, les autorités en sante publique au Ca-
nada emploient 3,337 personnes qualiflCcs dans les 
prineipales categories du personnel en sante publique:  

médecins, infirmières en hygiene publique, inspecteurs 
sanitaires, ingénieurs-hygiénistes et techniciens de 
laborat.oire. 

Le tableau 15 donne le personnel employC a temps 
continu dans chacun de ces groupes. 

TABLEAU 15—PERSONNEL EN SANTE PUBLIQIJE 
EMPLOYE A TEMPS (ONTINU PAR DIVERSES 

A1;ToR1T1s, 1948' 

Unites 
Proyjn- sanitaires Cites 

- Dominion ces provin- et 
ciales- villes 
locales 

MCdecins ............ .125 274 151 110 
Infirmières en hygiene 

publique .......... 112 195 636 885 
Inspeeteurssanrtaires - 57 179 219 
IngCnieurs-hygiCnistes 13 21 - 17 

. 

Techniciens de labora- 
toire2  .............. 39 2822  4 18 

Fondé sur des renseignements des rninistères fédéral et provinclaux 
do Is Sant& 

Susceptible de comprendre certains assistants de laboratoire. 

La plupart sent employCs par Ies ministères pro-
vinciaux de la Sante vu que les employCs d'unitCs 
sanit.aires presque partout au Canada sont des em-
ployCs provinciaux. 

En plus des categories d'einployés en sante pu-
blique ind.iquCes au tableau 15, les autorités en sante 
publique elnl)Ioient en petit nombre des teehnic.ien8 
et travailleurs scientifiques hautement ep6cialis6s. 

TABLEAU 16—PERSONNEL EN SANTE PUBLIQUE EMPLOYE A TEMPS CONTINU', PAR PROVINCE, 1948 

InfirmiCres Inspeeteurs Ingénieurs- Techniciens 
- MCdecins en hygiene 

sanitaires hygiCnistes de 
publique . IahOratoirc2 

Ile du Prince-Edouard .................................. 4 8 1 1 4 
Nouvelle-Ecosse ....................................... 40 15 2 26 
Nouveau-Brun.swick .................................... 

. 

20 4 1 
Québec ............................................... 160 460 215 25 44 

186 662 65 5 134 
Manitoba ............................................. 49 131 55 1 26 
Saskatehewan ......................................... 47 

.11 

95 37 1 16 
Alberta ............................................... 26 

..

.. 

92 28 1 35 
Colombie-Britannique .................................. 

.19 

33 208 35 1 10 

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

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

.. 

535 

.. 

.. 

1,716 455 38 304 

Dominion ............................................. 125 

.. 

.. 

112 - 13 39 

GRAND TOTAL .......................... 455 . 660 

.. 

1,828 51 343 

'Fondé stir des renseignemonts obtenus des ministères fédéral et provinciaux do Ia Santk. Ne coniprend pas certains autres travaiLleurs profes-
sionnels notainment les dentisfes en sante publique et Ic personnel des laboratoires scientifiques. 

'Susceptible de comprendre certains assistants de lahoratoire. 



Par exemple, le minist.ère de Ia Sante nationale et du 
Bien-être social eniploic, en plus, des t.ravailleurs spé-
cialisés dans les carrières suivantes: 15 bactériolo-
gistes, 56 chimistes, 7 dentistes, 16 hygiénistcs au-
mentaires, 1 paTasitologiste, 5 pharmacologistes, 
1 psycho:logue et 1 vétérinaire. Dana la plupart de 
ces categories les autorités provinciales emploient 
aussi des professionnels. 

Le tableau 16 donne la repartition par province 
des prineipales categories du personnel en sante 
publique. 

En plus des programmes administrés par des em-
ployCs a temps continu, une partic importante des 
services d'liygiène au Canada incombe a des em-
ployCs a temps discontinu, principalement des mCde-
ems beaux, qui remplissent bes fonctions de mCdecins 
hygiCnistes et qui collaborent avec bes autorités publi-
ques a b'application des lois ct règlements pour 
protCger la sante de ba collectivié. 

PERSONNEL HOSPITALTER 
L'importanee de plus en plus reconnue de la forma-

tion spCeialisée pour ceux qui s'engagent dans be 
champ (be l'adirnnistration des hôpitaux déterniine 
on 1947 b'Ctablissement d'un cours special a lEcole 
d'hygiène de b'UniversitC de Toronto. Ce cours com-
bine b'administration proprement dite et l'hygiCne 
publique. II est entrepris a l'éhelon p&stcolaire. 
En 1948-1949, 11 ('tudiants sont inserit.s, clont 4 me-
decins. 

SUBVENTION A LA FORMATION 
PROFESSIONNELLE 

Le régime de subventions introduit en 1948 on tant 
que partie du Programme nationil d'hygiène coin-
prend un octroi destine a Ia formation spCcialiséc. 
Cet octroi, qui s'Clève a $500,000 par an, a pour but 
d'aider a satisfaire au besoin d'un personnel spécia-
usC plus nombreux dans be doniaine de ba sante 
publique et autres spheres connexes. II est distribuC  
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a raison de $4,000 par an-née a chaque province; be 
reste est rCparti sebon ba dernière estimation du 
chiffre de la population obtenu entre bes recensements. 

La plupañ des projets approuvCs en vertu de Ia 
subvention a ba formation professionnelbe se rap-
portent a Ia sante publique en gCnéral et aux soins 
hospitaliers en général. Par exeinpie, des projets 
ont été approuvCs relativement a la formation de 
mCdecins hygiénistes, d'infirmières de sante publique 
et d'inspecteurs sanitaires ainsi que des projets relatifs 
a la formation d'administratcurs et de comptables 
d'hCpitaux. 

Outre les projets qui bCnCficient de Ia subvention 
a ba formation professionnelle, d'autres, tendant a 
rebever Ic niveau du personnel, ont Cté approuvés 
reb.ativement a plusieurs autres subventions, notam-
ment Ia subvention antivCnCrienne, ba subvention a 
l'hygiCne mentale, Ia subvention a Ia lutte contre is 
tuberculose et Ia subventien it Ia sante publique en 
générab. 

Le tableau suivant donne les mont.ants mis a. is 
disposition des diffCrentes autorit.és provinciales en 
1948-1949: 

SUBVENTION A LA FORMATION PROFESSIONNELLE 

(en inilliers de dollars) 

Province Sub- 
vention 

lie (lu Prince-Edouard ........................... 
Nouvelle-Ecosse ................................ 
Nouveau-Brunswick ............................ 

. 

41.1 Québec ........................................ 

.7.5 

.269 

Ontario ........................................ 1588 

.22.1 

Manitoba ...................................... 315 
Saskatchewan .................................. 351 

. 

. 

Alberta ........................................ 34.4 
. 

. 

Colombie-Britannique ........................... . 42-6 
. 

Coiit total au gouvernement fédéral ........... . 5000 

SOURCES: 
Ministère de Is Santa nationale et d;i Bien-être social, Division des recherches: 

Relevd des ntddecins. 1947 
Relevd des denhistes, is 

College royal des niédecins et chirurgiens du Canada, Registre officiel,  1947. 
Association dentaire du Canada, Lisle des membrea, 1946. 
Association des infirmiCres canadiennt,s. 
Ministères provinciaux de Sante. 
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6. HYGIINE PUBLIQUE EN GENERAL 

Los premiers services do qart6 qui furent consi-
dérés du domaine des autorités publiques étaient des 
mesures visant a protéger et ainéliorer Ia sante pu-
blique. Ces services constituent Ia base des autres 
programmes de sante qui sortent des cadres de la 
catégrie gCnCrale a mesure quo la collectivitC re-
connalt un intCrêt public a de problèmes spCciaux 
tels que les maladies vCnCriennes, Ia tuberculose et 
l'hygiène mentale. L'expansion des programmes de 
traitement organisCs pour rCpondre a ces besoins spe-
ciaux va do pair avec in creation do services prCvcntifs 
et diagnostiques corrospondants intégrCs au pro-
gramine génCral de sante publique. En memo temps, 
les services de sante publique restent en evolution 
constante en raison do Ia nêcesité do Ics coordonner 
sans cesse avec lea soins inéd.icnux Ct hospitaliers et 
en raison d'CI&inents gCnCraux tels que Ic mouvement 
ascendant do la repartition des maladies chroniques 
par age et I'importance croissar te do celles-ci. 

Certaines initiatives de sante publique sont d'appli-
cation génCrale dans 10 maintien et l'expansion du 
programme entier. Elba comprennent celles qui sont 
dCcrites au chapitre sur L'orga sation, la recherche 
et Ia statistique de rnme que Ia formation du per-
sonnel, l'cnseignement do I'hygi'ne et lea services de 
laboratoire. 

La qualité des services de s.ntC publiquc depend 
du nombre d'hygiénistes disponibles et bien qualifies 
pour maintenir et dCvelopper los programmes do sante 
publiquc. Le ehapitre sur Le Personnel décrit le 
recrutement et la repartition du personnel de sante 
publique. 
Enseignement de l'hygiène 

L'application de mesures modernes do sante 
publique repose essentiellement sur ic degrC de corn-
prehension des problèmes de sante par Ic public. 
L'enseignement de l'hygiène (st done une partie 
fondarnentale du travail des mCdecins hygiCnistes, des 
infirmières de sante publique et des autres personnes 
intCressCcs a tout le doinaine dEs services prCventifs; 
d'autrc part, des programmes spCcialisés d'enseigne-
mont d'hygiène sont mis en uvrc en tant quo partie 
dos services organisés en vue do certains problèines 
particuliers do sante. On attacic beaucoup d'irnpor-
tance aux contacts personnels mais les autorités 
do sante mettent aussi en oeuvre des programmes 
d'enseignement collectif pour lcs éeolcs, les organis-
mes sociaux et le grand public, en fournissant des 
conférenciers compCtents Ct en utilisant des imprimCs, 
des films et des emissions a Ia ridio. Dans certaines 
provinces, un service administratif special coordonne 
los différents genres d'enseignemcnt de l'hygiène. 

SelTices de lczboratoire 
En sante publique, los travaux de laborathire sont 

essentiels aux programmes Ctablis pour protCger Ia 
sante et lutter contre los maladies infectieuses. 

Cc genre de service comprend une grande variété 
do fonctions y compris l'Cprouve bactCriologique du 
lait et de l'eau, l'Cpreuve sCrologique de la syphilis et 
autres services relatifs aux programmes de lutte anti-
vCnérienne, ct l'étude des maladies virulentes. 

Depuis quelques annécs, le service de laboratoire 
pathologique a pris beaucoup d'importance et los 
services do laboratoire dana les hôpitaux ont été 
sensiblement acerus en vue de faciliter un diagnostic 
exact et d'amCliorer les méthodes de traitement. 
Hygiene du milieu 

Les initiatives de sante publique comprennent 
ordinairernent des services visant au maintien d'un 
milieu sain et a la protection contre le danger pou-
vant provenir d'aliments, de drogues, d'eau ou de 
lait impurs. 

L'assainissement est du doinaine de l'autorité locale 
depuis longtemps; les gouvernernents provinciaux 
en partagent Ic coüt on tant quc partie de leur 
contribution a l'administration locale. Los autorités 
provineiales peuvent procurer cues-memos le service 
et cette pratique est gCnéralement suivie dans les 
regions oü il n'y a pas d'organisation municipale. 

Lea autorités fédérales scat chargCcs de protCger 
le public contre les aliments contamina ou impurs 
et les drogues dangereuses. 

On jugera des progrès rCalisCs dans le relèvcmcnt 
du nivcau do sante par la surveillance des approvi-
sionnements en eau et en lait par le dCclin de Ia fièvre 
typhoIde, dCcrit plus has. 

Lvnz CONTR LES MALADiES TRANSMISSIBLES 

La retrogression des maladies transmissibles fait 
ressortir a la fois le relèvement général du niveau de 
la sante publique et Ia nécessité d'initiatives conti-
flues et étendues dana cc domaine. 

Les statistiques de la morbiditC ne sont pas assez 
completes pour être employees comrnc indice de la 
va1cur des mesures de sante publique, mais les 
statistiques dc Ia mortalité clans le cas de certaines 
maladies, bien qu'elles no soient connues pour tout le 
pays qu'à partir de 1921, donnent quelque We 
des rCsultats atteints. 

La mortalitC due a Ia fièvre typhoIde au Canada 
tonibe de 10 par 100,000 en 1921 a 05 par 100,000 en 
1947. Le tableau suivant montre l'effet désastreux 
d'une CpidCmie transmise par Ic lait dans une ville 
en 1927 sur Ia tcndance do la mortalité. 
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TABLEAU 17—MORTALITE DUE A LA FIEVRE 
TYPHOIDE,CANADA, 1921-1947 

(Source: Division de Ia sante et du bien-étre, Bureau f5d6ra1 
de Ia statistique) 

Année 
Taux 
par 

100,000 
Année 

Taux 
par 

100,000 

1921 ............. 10.1 1935 .............. 2-5 
84 23 
90 

1936 ................ 
1937 .............. ..3-0 

.. 

66 1938 .............. 1-9 
59 1939 .............. 1-6 

1926 ............ 4-9 1940 .............. 2-0 

.. 

.. 

1922 ............... 

1927 ............ . 11-6 
..

1.4 

1923 ............... 
1924 ............... 

1928 ............ 

... 

4-8 1942 .............. 0-9 

1025 ............... 

47 

1941 ................ 

1943 .............. 
. 

1'O 
1930 ............ 

. 

4-4 1944 .............. 1-1 
1931 ............ 4-1 1945 .............. 0-8 

1929 ............. 

1932 ............ 

.. 

3-2 1946 .............. 

.. 

0-7 

.. 

.. 

.. 
27 

. 

. 

0.5 1933 .............. 
1934 ............. 27 

1947 ............... 

La baisse de la morbidité et de la mortalité dues a 
la variole et a la diplitérie soulign'e los bionfaits qui 
découlent de l'omploi do serums et vaceins spécifiques. 
De 1921 a 1933, la rnrortali.té due a la variole est de 
moms do 1 par 100,000; de 1934 a 1939, e]ile est do 
de moms de 0-1 par 100,000; de 1940 a 1947, ii n'y 
a pas de décès. Un total de 2,769 cas son't déclarés 
en 1924, premiere année dont los chiffres soien1t 
connus. Aucun c'as de variole n'est rapportié en 1947 
n.j en 1948. La mortalitC due a la dipht16rie diminue 
dc 91 p. 100, soit de 24 par 100,000 en 1921 a ii en 
1947. En 1924, 9,039 cas sont rapportés; en 1948, 
898. 

La mortalitC réunie due a quatre maladies trans-
missibles de l'enfance, savoir, Ia diphtérie, Is searla-
tine, Ia rougeole et la (N)queluche, baisse do 84 P. 100 
de 1926 a 1947. Ies taux du graphique 3 sont POuT 
tout le pays. Ils indiquent done Is diminution 
moyenne dans toutes h's provinces. Dans certaines 
provinces, Ia r&luction est encore phis frappante, 
notammont dans Ic ens de la diph.térie. Une defection 
dans une province non seulement ternira le bilan 
de l'ensemble du pays mais prolongera et sugmentera 
aussi les risques pour los autres provinces. 

MORTAL1TI INFANTILE ET PUERP1RALE 

Parini los plus importants services de sante publi-
que so rangent les entreprises tendant a sauver la 
vie des bCbés et a réduire la mortalité puorpérale. 

Ces dernières années, une grande partie de l'effort 
visant a réduire l.a mortalité gCnérale a Cté concentréc 
sur la mortalité infantile et avec beaucoup de succès. 
Les chiffres de la pCriode 1921-1947 accusent une  

amelioration assez constante (-Ilaquc année, cc qui 
dCmontre clue lea autoriités de sante lédCrales, pro-
vinciales et muni(ipales, ainsi quo des organismes 
particuliers do bienfaisance sociale, ont thus pris part 
a Is lutt.e pour réduire la mortalit.é infantile. En 
fait, toutes los fluctuations dons la tendance géiiCrale 
a la baisse sent causées par l'exisltence de maladies 
epidCmiques. En 1921, la mortalité infantile au 
Canada était de 102 pal- 1,000 naissenees viv'antes 
cependant qu'en 1947, elle atteint son plus has point 
depuis que l'enregistrement existe, soit 45 seulement 
par 1.000 naissanees vivantcs. Autremenit dit, la 
population canadienne s'est enrichie on 1947 de 20,000 
jeunes Canadiens qui, dana los circonstaneos existan-
tea en 1921, seraient morts avant leur I)remier anni-
versaire de naissance. Le graphique 4 représente la 
mortalité infantile durant la pCriode 1921-1946. 

Le graphique 5 indique Ia mortalitC infantile par 
périodes d'âge mensuelles en 1926, 1936 et 1946. Ii 
souligne d'une manière frappante Ia proportion de 
décès qui se produiscat durant Fe premier mois, corn-
parativement aux onze mois suivants de Ia premiere 
année. Ii indique aussi la valeur croissante des 
mesures prises pour combattre Ia mortalité infantile 
et fait ressortir Ia néceasité d'amélioror constamment 
len auvres tendant a protéger Ia vie den enf ants. 
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GRAPHIQUE 4 
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Nota: lies chiffres incrits dans les barre19 du graphique 
indiquent le nombre de bébés décédés chaque année. 

Le tableau 18 indique le chngement qui se pro-
duit dans Ia moyenne quinquennale de mortalité 
infantile par période d'âgo, dc 1926 a 1945. 

TABLEAU 18—MORTALITE INFANTILE PAR P1RIODE 
D'AGE, 1926-1945—MOYENNES QUINQUENNALES 

(Taux par 100,000 naissarcesvivantes) 

Période d'ge 1926-30 19.31-35 1936-40 1941-45 

lermois ................ 4,4520 3,7255 3,1895 9,2173 

2eaul2cmois .......... 4,877.0 

. 

3,7399 3,2679 2,5606 

lèreannée .............. .9329•0 

. 

7,4654 6,457.4 5,4779 

La mortalité puerpérale (graphiquc 6) augmente 
durant Ia premiere pa'rtie de la période, mais de 1936 
a 1947 dIe diminue de plus des deux tiers, soit de 56 
a 1-5 par 1,000 naissances vivantes. 

La mortalité infantile et la mnortalité puerpCrale 
sont influencécs par los mesures en vue de protCger 
les approvisionnements d'eau et c[e lait, ainsi que par 
le dévoloppement des services do bien-être maternol 
et infantile. La morta.lité puerpCrale dirninue de 
beaucoup depuis que s'est généralisé I'emploi des  

sulfamidCs et de la pénicilline. L'hospitalisation 
accrue dans des cas de niaternitC pout aussi avoir rC-
cluit la mortalité puerpérale et infantile. 

En 1926, 18 p.  100 des naissances vivantes se pro-
duisent dans des institutions; en 1947, 71 p.  100. 
Dans cinq provinces, plus de 85 p. 100 se produisent 
clans des institutions en 1947, et dans une province, 
Ia Colombie-Britannique, 96 P.  100. Le tableau 19 
donne los pourcentages. 

Une comparaison avec Ia mortalitC infantile et Ia 
mo'rt.alitC puerperale de certains aut.res paYs révèle 
qu'au Canada, les taux n'ont pas baissé autant que 
dans d'autres pays. Le grapliique 7 compare la 
mortalito infantile annuelle par 1,000 naissances vi-
vant.os au Canada depuis 1921, avec Ia mortalité de 
l'Angletorre ct du pays de Galles, des Et.ats-Unis, de 
l'Australie ot de Ia Nouvelle-Z(Iande. Durant 'toute 
Ia période, c'est le Canada qui a Ia plus forte morta-
litC, bien que celle-ci subisse la plus forte baisse 
entre 1921 et 1947. 

Los t.aux do l'Anglcterre, de l'Australie et do Ia 
Nouvolle-Zélande climinuent tous do plus do 50 p.  100 
dc 1921 a 1947. En Nouvelle-Zélande, oii In morta-
litC infantile Ctait (lejà faible en 1921, Ia diminution 
ct Ia plus petite. La mortalitC de Ia Nouvelle-
Zélande reste Ia l)luS basso on 1947, .soit 25 par 
1.000 nassanees vivantcs, contre 29 en Austra.lie et 
32 aux Etats-Unis. 

Le graphique 8 compare Ia mortalité pucrpéralc 
canadienne do 1921 a 1946 a cellos des Etats-Unis, 
do I'Australie, de la Nouvelle-Zélande et cle l'Angle- 

TABLEAU 19—PROPORTION DES NAISSANCES 
VIVANTES DANS LES INSTITUTIONS AU 

CANADA, PAR PROVINCE, 1926 ET 1947 
(Source: Division de Ia sante et du bien-être, Bureau f6dl5raI 

(IC Ia statistique) 

Pourcentage dans Pourcen-
des 	tage 

institutions 	d'augmen- 
tation 

1926 I 1947 

CANADA .................... . 17.8 710 5148 

lie du Prince-Edouard .......... 725 4,3058 
Nouvelle-Ecosse............... .7 78.6 1,783.6 
Nouveau-Brunswick ............ 

.27 

..3 
590 1,1163 

éb Quec....................... 
.85 

.4 390 1,024.2 
Ontario ....................... 24.9 86•9 4640 
Manitoba ..................... 313 882 2968 
Saskatchewan ................. 

. 

..8 

225 899 3485 
Alberta ....................... 

.. 

335 94.5 3794 
Colombie-Britannique .......... .. 483 957 417.8 

terre et du pays do Galles. La comparaison est 
quelque pou plus favorable au Canada quo eolle de 
Ia mortalité infantile, mais le t.aux canadien reste 
supCrieur a celui dos Etats-Unis. 
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Nota: Leo chiffrea inscrits dane leo barres du graphique 
indiquent le nombre de mree morte.; en couches chaque année. 

GRAPHIQtE 7 
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Nota: Les aborigénes soot excius dee taux de I'Australie et 
leo Morio, de ceux de Ia Nouvelle-Zélande. 

Dans diverses provinces des efforts sont tentés 
pour combattre Ia morbidité et la mortalité infantiles 
et puerpérales par clifférentes mesures de prophylaxie 
et do traitement, notamment l'hospitalisation gra-
tuite des cas de maternité en Alberta et l'examen 
gratuit des futures mères en Ontsrio. En vertu des 
programmes d'assurance qui existent en Saskatchewan 
et en Colombie-Britannique, los eas de maternité sont 
hospitalisés au même titre que los autres sans que 
les patienfes n'aient non a payer si dies sont dans 
le besoin. 

MALADIE CHRONIQUE 
Les problèmes spéciaux créés par la maladie chro-

nique exigent de nouveaux genres do services 
préventifs et diagnostiques. Ces services s'associent 
fréquemment aux programmes de traitement des cas 
spéciaux, notamment le cancer, mais us ont aussi 
exercé une influence sur les problèmes et les pratiques 
de sante publique. 

Ii est extrêmement difficile do determiner jusqu'à 
quel point Ia maladie chronique existe au Canada. 
Cependant, l'augmentation do la murtalité attribuable 
a des états chroniques indique la gravité croissante 
des problèmes rciatifs aux maladies communes aux 
ages avancés. Cela peut se constater dans le change-
mont dans les dCcès attribuablcs au plus important 
groupe des maladies chroniques, celui des affections 
rénales cardio-vasculaires. 

Ce groupe comprend los diagnostics de maladies du 
eceur, des artères, Ia nephrite chronique, l'hyperten-
sion et l'apoplexie, c1ui sont si intimement liées et se 
chevauchent au point oi ii est nécessaire de les con-
sidérer ensemble. 

Dans l'étude de cc groupe, ii faut se rappeler que 
très peu de décès sent maintenant imputes a la séni- 

TABLEAU 20—DECS DUS AUX AFFECTIONS RINALES 
CARDIO-VASCULAIRES, 1921-1925 ET 1941-1945 

(Source: Division do Is sante et du bien-être, Bureau f6d6ral 
do Ia statistique) 

	

Moyenne 	Moyenne 

	

1921-1925 	1941-1945 

	

T 	Taux 
Déeès 	par 	Deces I par 

100,000 	100,000 

Maladiesducoeur. ...... 9,114 101•1 28,453 241.2 
Lesions 	intracranienfles 

d'origine vasculaire 

. 

3,286 364 9,103 77•2 
Maladies des artéres ..... 3,622 402 2,320 19.7 
Nephnite chronique ...... . 

. 
3,374 374 7,005 59.4 

	

Total .......... I 19,396  I 2151  I 46,R81  I 	3974 

Senilite ................ I 3,700  I 	410 1 	1,666 I 	14.1 

	

Toutes causes ........... 1101,260 11,122.8 1115,144 I 	9761 
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GRkPHIQUE 8 

MORTALITE PURPERALE 
DANS 

CRTAINS PAYS 
1921 - 1D4& 

IOOO noluonc., viyOnt,$ 

6— - 

UNI 

: AUSTRALt  i  
/ 	\ 	CANADA 

ANG.tTtRRC CT PATS DC CAiJ.S J 

3- 

I - - 

1621 	125 	1630 	1935 	1640 	1945 

Nota: Les aborigènies soot exelus des taux de I'Australie at 
lee Maori, de ceux de Ia Nouvelle-Zélande. 

lité comparativement au nombre (Ic décès a un age 
avancé qul étaient autrefois attribues a cette cause. 
Le tableau 20 donne le nombre moyen de décès et le 
taux par 100.000 pour ces causes clurant IN deux pé-
nodes 1921-1925 et 1941-1945. 

En 1921-1925, IN décès dont la cause déclaréc est 
une affection réna]e eardio-vasculaire forment 192 
p. 100 do tous IN décès; on 1941-1945 le pourcentage 
c.st de 408. 

Les maladies du occur sont Ia principale cause de 
décès au Canada; environ 30,000 décès sont imputes 
a cette cause chaque année. C'est plus quo le double 
du nombre do dCcès attribués au cancer, Ia deuxième 
cause principale de décès. Le chapitre suivant traite 
de Ia mortalitC due au cancer. 

D'autres maladies chroniques, qui peuvent être 
moms mortelles, causent une forte proportion d'inva-
lidité. 

En novembre 1947, Ic Bureau fédéral de Ia statis-
tique a entrepris une enquête par sondage en vue do 
determiner la frCquenee de l'arthrite et du rhuma-
tisme ehez IN adultes du Canada qui ne sont pas 
dans des institutions. Los ré.sult.at .s provisoires do cc 
relevé incliquent que plus de 650,000 Canadiens âgés 
de plus do 14 ans souffrent de ces affections. 

En octobre 1947, une conference sur l'arthritc a eu 
lieu a Ottawa, a la demande du minist.re de la Sante  

nationale et du Bien-être social. La SociCté cana-
dienne (Lu rhurnatisme et de l'arthrite y a Cté Orga-
niséc pour coordonner los moyens d'attaqucr le pm-
bième. La SuciétC reçoit l'appui de fonds bCnCvoles 
et do contributions faiths par les gouvernements P10-
vinciaux i\ meme IN sommes qui leur sont attribuécs 
en vert.0 de la subvention A Ia sante publique on 
general. 

Les renseignemen-ts font dCfaut sur Ic nombre do 
pei'sonnes au Canada qui souffrent d'affections qui 
causent des infirmitCs. D'après un relevC effee.tuC 
on 1947 afin do determiner lc nombre de paraplégiques 
dans des regions rurales typiques du Manitoba, IN 
trois unites sanitaircs couvertes par cc relevé comptent 
26 de ces eas sur une population totale de 53.000. 

Les autoritCs provinciales do sante organisent cbs 
programmes spCciaux pour les enfants infirmes. Le 
chapitre sur los Enfants in/i rrnes traite do ces 
programmes. 

Ccir 

Le nombre d'aveugles au Canada est inconnu, vu 
que Ia cCcité n'est pas declarable. D'après Ia Divi-
sion de Ia iutte contre Ia cécitC clu mrnistère do Ia 
Sante nationale et du Bien-être social, Ic Canada 
compte 15,000 aveugles on 1948. Au 31 mars de 
cette annCe, 8,475 personnes aveugles retirent des 
pensions pour cause de cCcite et manque de revenu 
suffisanL 

Outre ces personnes, un grand nombre d'autres ont 
perdu l'usage d'un ccii ou souffrent. (i'affectlon oculaire 
de nature Cvolutive mais dies no sont pas aveugles 
scion Ia definition appliquée dans l'administration des 
pensions aux aveugles, ou bien dIes n'ont pus fait 
connaltre leur Ctat et leurs noms n'ont pas etC sournis. 

Le tableau 21 inclique Ia repartition (IC Ia cCcitC 
au Canada. II donno le nombre d'aveugles pension-
nCs et dc postulants inadmissibles par province, ainsi 
clUe le nombre do pensionnCs par 1,000 de population. 
L'augmentation du nombre (10 peflsioflflCs par rapport 
aux annCes pr&&bentes est due surtout it cc que 
l'âge d'adinissihi]it' it in pension a etC al)aissC do 
40 ans a 21 en 1947. 

L'examen des (lemandes soumises durant tine pC-
node de plusieurs annCcs rCvèbe qu'un grand nombre, 
peut-être un cinquiCme, tIe eeux it qui des pensions 
sont aocordes, étaient, lors de l'oetroi, considérés 
guCrissables au point dc pouvoir rccouvrer une vision 
utile par los traitements. Dans une proportion beau-
coup plus forte du groupe non encore wirnissible, 
peuit-être IN deux tiers, In cécite aurait Pu être 
retardCc out sa possibilité ée.artée par des soins appro-
:priés. Les suhventions a In sante propos6es par Ic 
gouvernement fédCral on 1945 ot 1946 eomprenncrrt 
tine recommandation a l'cffot qu'un programme de 
prevention et de traitement de la cCcitC soit mis sur 
pied de pair avec tin régime plus étendu de pensions, 
on I'âge d'admissibilitC descendra (Ic 40 ans a 21. 
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Le régime des pensions a été étendu en 1947 a cc 
groupe d'âge plus jeurie, mais ls dispositions relatives 
au traitiement n'ont pas éité air pliflécs dans la mesure 
enrisagéc au moment oit les subvent.ions ont &6 
recommandéos. 

La loi des pensions tie vieillese no comporte aucune 
disixsiti'on relative a des traiterncnfts pouvant rétablir 
la vue des aveugles pensionnés ou des personnes dent 
la vue decline qui peuvent ausi devenir a la charge 
publique. 

TABLEAU 21—REPARTITI(IN DES AVEUGLES 
PENSIONNES ET 1)ES POSTULANTS INADMISSIBLES, 

PAR PROVINC1, 31 MARS 1948 
(Source: ministère do Ia Sante natio:iale et du Bien-être social) 

Penshrnnes 
Post ulants 

- 	 Taux par 	inadinis- 
Nombre 	1,000 do 	siblest  

population2  

CANADA ............ 8,475 066 3,285 

lie du Prince-Edouard 126 1 •35 54 
Nouvelle-Ecosse 805 1.27 254 
Nouveau-Brunswick 896 1•78 753 
QuCbe.. ............... .3,178 

. 

084 1,639 
1,814 042 346 

Manitoba ............. 455 060 61 
Saskatchewan ......... 409 048 72 

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

Alberta ............... 332 

. 

039 40 
Colombie-Britanniquc.. 460 

. 

. 

043 66 

1 Comprend thus lea postulants depuis Ic debut dii système qui 
rêpondaient nux autres conditions mais ri'étaiont pas assez aveugles 
pour so qualifier. 

2 FondC sur l'estimation du Bureau fd6ra1 do Ia atatistique do Ia 
population de 1948. 

'Comprend un petit nombre do persionnés actuels qui ont ete 
accept4s our une autre deinande. 

Pans certaines provinces, les dispositions relatives 
au traiteinent sent prises par l'intermédiaire des 
organismes dc charitC, dont certains, notaminent 
l'Inst.itut national canadien des aveugles, reçoivent 
une aide financière considerable des gouvernements 
fCdéral et provinciaux. 

1tant donncl que Ia pratiquc n'est pas uniforme 
relat.ivement au traitement tie ic, cécité avec garantie 
d'aidc finaneiCi'e pour Ic rctablissemenrb, ii y a chez 
los pcnsionnés unc tendance a ne pas rechercher de 
traitement. 

En 1947, une somme de $20,000 a Cté attribuéc a la 
Diviion fédCrale de la 'lutite centre la cécité, pour 
Ct.re utilisée en collaboraltion avec los provinces clans 
une experience visant a determiner do combien ic 
nombre cl'aveugles pensionnés pourra.it  être rCduit 
par tin traiternent appropriC pour ceux dont la vision 
pourrait être rétablie ou amCliorée. Los provinces 
administrent le programme do traitemcnit et le gou-
\rerneinent fédCral leur rembourse 75 p.  100 du coüt. 

En 1948, Ic iraitemenst a été fourni on vortu de 
mesures prises on collaboration avec Ic Nouveau-
Brunswick, la NouveIle-1cosse et le Québec. 

Des plans sont en preparation pour l'établissement 
d'un programme permanent de traitement des avcu-
gles et poul' l'extension des services provinciaux de 
sante en vue dc prévenir In cécité, avee laide do la 
Subvention a l'hygiène publique en gCnéral. 

ADMINISTRATION 
Le secteur do la sante publique de l'organisme 

administratif dCcrit an chapitre sur l'Administration 
en sante pubis que adrninistre les services do sante 
publique en génCral ainsi que les services prCventifs 
qui se rattaclient aux diffCrents programmes spécialisCs. 
Une bonne partie des services est assurée effectivement 
par les hygiCnistes, les infirmières de ssntC publique et 
autre personnel de sunté, employes par los Services 
municipaux do la sante et les unites sanitaires locales; 
ces organismes fonet.ionne.nt sous la direction des 
autorités provinciales qui elles-mCmes bCnéficient do 
subventions pour dies nouveaux projets ct services 
consultatifs du gouveniernent fédéral. 

Los initiatives des diffCrents gouverriements en fait 
de sante publiquc en gCnéral sont décrirtos plus bas. 

INITIATIVES FEDERALES 
La plupart. des responsabilités du Canada dans 

le domaine international de Ia sante peuvent. Ctre 
cronsidérées comme des ontreprisos do sante publique 
en général car dIes ont pour objet de relever le 
niveau do Ia sante gCnérale et. dc prévenir la diffusion 
de Ia maladie. Los engagements internationaux du 
Canada on mat.ière do sante sont dCcrits au cliapit.re 
sur l'Adrninistration en sante pithlique. 

MINISTERE DE LA SANT9 NATIONALE ET DU 
BIEN-TRE SOCIAL 

Los initiatives 'dii ministère do la Sante nationale 
et dii Bien-Ctre social, aussi décrites au cliapitre sur 
l'Adininistration de la sante, comprennent plusicurs 
fonctions génCraics do sante publique. Dane thutes 
ses Divisions, le ministère s'emploie activement a do 
I'enseignoment afin do faire mieux comprendre lee 
besoins ot los services de In sante. Les diffCrentes 
Divisions spécialisécs dirigent des programmes spé-
ciaux d'enseignement de 1 'hygiene. 

Lo Laboratoire d'hygiene poursuit le travail scien-
tifique eseentiel aux services do sa.n'tC publique; de 
mCme ctue  lee autres laboratoires cl'hygiène, cot orga-
nisme se consa'ore do plus en plus au.x questions d'hos-
pit.alisation et de soins méd.ieaux. 

Le Laborathire d'hygiène aide lee laboratoires pro-
vinciaux en fournisant des services et en conduisant 
ties recherches que les gouvernement.s provinciaux, 
a eux seuls, ne peuvent pas entreprendre Cconomique-
rnent. Des conferences de clirecteurs de laboratoires 
ont lieu annuellement afin d'éviter les doubles emplois. 
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Le travail du Laboratoire s'effectue par une série 
de subdivisions spécialisécs, y compris celles qui 
s'occupent en particulier de bactériologie, d'immu-
nologie, de Ia sérologie de la syphilis, des maladies 
virulentes et des anrtibiot.iques et désinfeetants. 

Le gouvernement fédéral et les gouverneinents de la 
Colombic-Britannique, de l'Alberta ct de la Saskat-
chewan effectuent conjointement des enquêtes en vue 
de determiner les sources d'infection de in peste et 
de Ia fièvre mouchetee des montagnes Rocheuses; c'est 
un exemple de collaboration entre gouvernements en 
fait de recherches sur Ia sante publique et sur Ia 
prophylaxie des maladies. La Division du labora-
toire d'hygiène a Kamloops execute le travail de labo-
ratoire pour ces relevCs. 

Le Laboratoire national d'hygiène fournit aussi un 
service de consultation ct d'inspection relativement 
au travail de Ia Direction des aliments et des drogues 
en vue de determiner Ia qualité et Ia süreté de certains 
alitnents et de eertaincs drogues biologiques. 

La Direction des aliments et des drogues applique 
la ioi nationale des alinients ct drogues. Les trois 
divisions de cette direction poursuivent un vaste pro-
grainme en vue de protCger le public en assurant que 
les approvisionnements d'aliments soient propres, purs 
et sains, que des garanties convenables soient Ctablies 
afin de limiter Ic danger provenant du mesurage des 
mCclicaments brevetés ct que les drogues en gCnCral 
repondent a Ia reputation qui leur est faite. 

La Division des aliments et des drogues fonctionne 
par l'entremise d'une sCric de bureaux régionaux situés 
dans les cinq principaux centres de production et 
d'importation du Canada ainsi que par des services 
de laboratoire et d'inspection a Ottawa et dans les 
centres régionaux. 

La 1)ivision de Ia lotte contre les stupéfiants étudie 
Ic narcotisme et surveille limportation, la fabrication 
et Ia vente de stupCfiants en tant que partie du pro-
gramme génCral de sante publiquc du ministère. 

L'hygiCne du milieu concerne la Division du genie 
sanitaire qui est chargée d'inspecter les approvision-
nements deitu des voituriers ordinaires en service 
international ct interprovincial, de faire enc1uête sur 
la pollution des eaux limitrophes et d'entreprendre 
des rclev& sanitaires des habitats des mollusques ct 
crustacés. 

Quant a Ia lutte centre les maladies transmissibles, 
In Division de Ia quarantaine et du service medical 
de l'immigration met en quarantaine tons les bateaux 
qui entrent au Canada ct interdit l'entrCe aux immi-
grants malades et affligCs de dCfauts physiques; Ia 
Division de la mCdecine de i'aviation civile applique 
In quarantainc a In navigation aCrienne; et la Division 
de i'Cpidéniioiogie met les services de consultants a 
In disposition des autorités provinciales et locales rcla-
tivenient aux questions d 'CpidCiniologie. 

La Division de l'hygiènc infantile et maternelle 
poursuit un vaste programme (Ic vulgarisat.ion et 
fournit des services spCciaux aux autoritCs provinciales. 
En 1947 et 1948, Ia Division a collaboré avec le minis- 

tère de Ia Sauté et du Bien-être de Ia Colombie-Bri-
tannique dans un relevC démontrant i'emploi du "grid" 
Wetzel accessoiremcnt a l'examen physique des éco-
hers. Ce dispositif permet d'évaluer plus facilement 
I'Ctat physique ct ia croissance des enfants. 

La Division de i'hygiène ahimentaire dirige un pro-
gramme d'études, de recherches et d'enseignement sur 
les normes de i'alimentation. Un service consultatif 
sur i'alimentation collective a été organisé; une atten-
tion spCciale est accordée a Ia coordination des cui-
sines ct aux services alimentaires des hôpitaux et 
autres institutions. 

La 1)ivision de ha Iutte contre Ia cécité cohlabore 
avec Ic Service du bien-être du ministère pour deter-
miner ha cCcitC aux fins de pension. Elle collabore 
aussi avec les autorit.cs provinciales dans in poursuite 
de recherches ct dans heur travail de vuigarisation sur 
Ia prophylaxie ct Ic traitement de Ia cCcité. Le pro-
gramme génCrai est décrit dans une section précédente. 

La Division de Ia sante des fonetionnaires fédéraux 
assure ies services fondamentaux de sante aux em-
pioyés fédCraux. Elle administre un réseau d'"unités 
sanitaires" et surveille les congés de maladie. Elle 
collabore avec Ic Bureau fédéral de la statistique dans 
l'étude de Ia maladie dans Ic service civil. 

La Division de l'hygiène industrielle fournit des 
services consultatifs de mCdecins et d'infirmières pour 
favoriser l'amClioration des programmes de sante dans 
l'industrie. Ii existe un service de laboratoire pour 
l'Ctucic des questions d'hygiène professionnelle. Des 
renseignements éducatifs et techniques sont publiés 
sur diffCrents aspects de I'hygiène industriclle. 

La Direction du service dc Ia sante des Indiens 
adminitre un programme de soins médicaux; des 
services de sante publique sont en voie d'élaboration 
au moyen d'un réseau de centres de sante. 

AUTRES MINISTRES 

Le minist.ère de i'Agriculturc dirige plusieurs ini-
tiatives de sante qui se rattachent, pour la plupart, 
a I'inspection des alimenta. Ce ministère est chargé 
dc l'inspection de la viande, des produits de la vian-
de et des aliments en conserve destinés a l'exporta-
tion ou an commerce interprovincial; de l'inspection 
de Ia production du mit exporté vers d'autres pays; 
de i'exclusion et de i'inspeotion des animaux domes-
tiques qui souffrent de maladies transmissibles; et 
de l'inspection de la fabrication, de la vente et de 
l'importation des produits concentrés du mit. 

Au ministère fédéral des Mines et Ressources in-
combe in responsabilité des services sanitaires dns 
los pares nationaux. 

SUBVENTIONS FDRALES A LA SANT PUBLIQUE 
EN GNRAL 

Lea subventions a Ia sante introduites par le gou-
vernement fédCral en 1948 comprennent une subven-
tion pour aider lea provinces a amCliorer lea services 
gCnéraux de sante publique. 
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Lors de son introduction, Ia subvention annuelle 
s'élevait a 35 cents par tête. Elle doit monter cha-
que annéc de 5 cents par tête jusqu'à ce qu'elle attei-
gne 50 cents. 

Les monants mis a Ia disposition des provinces, 
d'après l'estixnation do 1947 de Ia population entre 
les recensoments, s'établissent de la manière suivan-
te durant 1'ami6e financièrc 1948-1949: 

SUBVENTION A LA SANTE PUBLIQUE EN GENERAL 
(en milliers de dollars) 

Province Lore de 
l'introduction' 

Nouvelle-Ecosse .............................. 
Nouveau-Brunswick ........................... 

.. 299.2 Quóbec ...................................... 

lie du Prince-Edouard............................32.9 

Ontario ...................................... 1,466-2 

...217.4 

260-0 

...171.8 

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

... 

294-7 

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

Alberta ...................................... 287-7 
... 

Colombie-Britannique ......................... ... 365-4 
... 

Coit total au gouvernement fédéral ........... I 	4,3953 

1 1,a distribution de Is subvention maximum dépendra de Ia 
repartition de Ia population lorsque In subvention prendra effet. 
Si elle eat calculCe daprès Ia mCrne ropulation qu'en 1948-1949, 
elle sera distribuée de Ia rnanière suian'te: t.P.-i., 47-0; N.-E., 
310-5; N-B, 245-5; Qué., 1.856-0; Cnt., 2,094-5; Man., 371-5; 
Snak., 421-0; AIb. 411-0; C.-B. 522-0. 

Les gouvernernents provinciaux peuvent obtenir de 
I'aide, jusqu'h concurrence de Icur part de Ia subven-
tion pour des nouveaux projets approuvés. La sub-
vention a pour but d'aider a étendre les services, mais 
non de reniplacer les dépenses f& tes a méme les deniers 
provincia lix. 

Durant les premiers mois qui ont suivi l'entrée en 
vigueur du programme de subvention, les projcts 
approuvés pour paiement ernbrassaient une grande 
variété d'in.itiatives générales dc sante publique. Les 
projets soumis par les autorités provinciales et ap-
prouvés par le gouvernement f&léral comprenaicnt 
notainment des niesures pour améliorer les rouages 
administratifs, pour étendre l'enseigiicment de l'hy-
giène et pour améliorer les services de laboratoire, de 
statistique et d'infii-inières. 

INITIATIVES PROVINCIALES ET LOCALES 

Les programmes de sauté publique mis en muvre 
con joi ntement par les administrations provi nciales 
et locales couvrent un champ ébmdu de services pré-
ventifs. En somme, los programmes sont de carac'tère 
a peu près semblablo, bien qu'ils different, quant a 
l'organisation administrative et au degré de déve-
loppement wtteint par chaque service. 

Los services do l'hygiène du milieu, par exemple 
l'assainissement et l'inspection de l'eau et du lait, 
sont essentiels a Ia sante publique dans tout le pays. 
lie sont généralement fournis par les autorités locales 
do sante. Plusieurs provinces se préoccuipent aussi 
d'un autre aspect de l'hygiène du milieu, en ce qui 
a trait aux conditions de l'emploi industriel. 

Dane la lutte centre lee maladies transmissibIes, 
les autorités provinciales et locales appliquent lee 
règlement.s dc quarantaine et lee programmes d'im-
munisation et distribuent des produits biologiques. 

Sous Ia direction des provinces, les organismes lo-
caux ort organisé do vastes programmes d'hygiène 
maiternelle et infantile. Ces programmes visent a 
conserver Ia sante des mères et a protCger Ia vie des 
enfants au moyen de soins médicaux, infiriniers, pré-
nataux, obetétriques et postmataux ainsi que de ser-
vices do sauté infantiles, préseol'aires et scol'aires. 
Ce travail se rattache étroitement a l'enseignement de 
l'hygiCne et aux services infirmiers de sante publique; 
il en est de même 'des entreprisee de prophylaxie 
relatives aux programmes spéciaux tels que Ia lutte 
aux maladies vénériennes, a ia tuberoulose, aux ma-
ladies menbales et au cancer. Lee services diagnosti-
ques pour les programmes spécialisés sent ineorporés 
aux services fondamentaux dc sante publique. Des 
laboratoires sont anikeg6s dans toutee lee provinces 
pour servir les diffCrentes entreprises de sante. Leur 
travail comprend l'examen bactCriologique d'échan-
tillons d'eau, de lait et d'aliments, I'exarnen de spéci-
mens afin de diagnoetiquor lee maladies tranemissi-
blee, ct des services spéeiaux relativement aux pro-
grammes de 'lubte contre lee maladies vénérienxtes, la 
tuberculose et le cancer. 

Lee autorités provinciales et locales encouragent 
aussi l'extension des examens physiques a des groupes 
spéciaux comime lee éeoliers et lee cmployés d'in-
dustries. 

L'enseignement de I'hygiène dentaire et Ic service 
cte dispensaire pour des groupes spéciaux caractérisent 
le travail de sante publique dane plusieurs parties du 
pays - 

Los caractéristiques paiticulières a l'organisation 
do chaque province sont rCsumées ei-après: 

lie du Prince-Edouard.—La Division de Ia sante 
du ministCre provincial de Ia Sante ct du Bien-être 
administre les services de sante publique dans toute 
Pile, de sorte que Ia province méme peut être consi-
dCrée comme une unite sanitaire. 

La province est divisCc en cinq districts de sauté 
publique dans chacun desquels ii existe un service 
gCnéral. 

La yule de Charlottetown a un inspecteur des ali-
ments et un fonetionnaire sanitaire. 

Nouvelle-Ecosse—Les services de sante publique 
sont organisCs a I'Cehelle provinciale. La province 
est divisée en sept unites ou districts sanitaires a 
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temps continu, dont ehacun est sous la direction d'un 
médecin liygiéniste qualifié. La yule do Halifax peut 
être comptée comme une aut.rc unite sanitaire. 

Une organisation provinciale décentralisée permet 
Ia coordination et l'uniformisation du travail dans 
toute Ia province. 

Tous los hygiénistes provinciaux a temps continu 
sont formCs on vue de Ia luRe contre la tuberculose. 
En 1947, une loi est adoptée autorisant I'etablissement 
de hureaux conjoints de sante, on vue d'Ctablir Ia 
collaboration entre les municipalités dans l'organisa-
tion cbs services do sante. Cc changement n'a eu quo 
peu d'effct sur l'organisation générale du programme 
provincial; tin seul Bureau conjoint avait été orga-
nisé jusqu'à la fin dc 1948. 

Nouveau-Brunswick .—Au Nouveau-Brunswick, l'or-
ganisation de Ia sante publique est centraliséc dans 
Ic n)inistere provincial de Ia Sante et des Services 
soeiaux. Pour l'apphcation des services directs, Ia 
province cst divisée en 16 districts, soit un par comté 
et un pour Ia yule de Frederieton. 

Une Division des services d'hygiène dentaire est or-
ganisCc en 1948. 

Québec.—Le niinistère dc Ia Sante administre tout 
cc qui se rapporte a Ia sante et a Ia mCdecine préven-
tive. 

Los unites sanitaires do comté fonctionnent clans Ic 
Québec depuis 1926. Le rCscau d'unites sanitaires a 
pour objet d'assurer un service rCgulier do sante pu-
blique a temps continu a chaque cornté ou groupe 
do deux ou trois comtés avoisinants qui on font partie. 
Ii y a en 1948 soixante-cinq unites sanitaires qui 
servent tous los comtCs ruraux cle In province. Plusieurs 
municipalites, notamment Montreal ct QuCbec, ont 
leurs propres bureaux de sante. 

En 1946, des dispositions stat.utaires sont adoptées 
en vue de la formation do techniciens en mCdecine 
preventive ct en sante publique h l'Ecole d'hygiène 
sociale de l'Université do Montreal, qui doit recevoir 
pendant 20 ans unc subvention annuelle (IC $40,000. 

Onario,—En Ontario, les services essentiels de 
sante publiciue sont administrCs par los autorites mu-
nicipales sauf (Inns les regions ou des unites sanitaires 
a teiups continu out Cté organisCcs grace a la collabo-
ration entre les administrations provinciales et locales. 

La Division de l'administration do la sante publi-
que, du niinistèrc l)rovincial do Ia Sante, veille a 
l'organisation d'unités adniinistratives plus considC-
rabIes, surtout les unites sanitaires de eomtC. 

En juillet 1948, 24 de ces unites sont on fonction. 
La provrnce paie une partie do leurs frais d'admi-
nistration, cc qui vane dc 25 p.  100 clans les villes 
de plus do 25,000 habitants a 50 p.  100 clans los rC-
gions rurales. 

En juillet la memo annCe, un programme de soins 
infirniicrs de santC publique clans les Ccoles est en 
ruvrc dans cinq comtés. La province paie un tiers des 
frais dans ces cas. 

Toronto, Hamilton, Windsor, Ottawa ct huit aut.res 
villes ont un personnel a temps continu de sante pu-
blique. 

En 1946, une modification h Ia Ioi de sante publique 
autorise l'examen medical gratuit do toutes les futures 
mères, Los honoraires do 5 dollars sont verses au 
mCclecin par le ministère provincial de Ia Sante. Ce 
programme prend effet Ic Jer  octobre 1946. 

Manitoba .—Les initiatives do sante publique au 
Manitoba sont organisées en unites sanitaires a temps 
continu qui constituent la base du régime provincial 
do services dc sante personnelle et publiquc. 

A Ia fin do 1948, près de 50 p. 100 do la population 
en dehors do Winnipeg mCme jouit de services de sante 
a temps continu assures par 13 unites sanitaires; un 
méciecin est on charge do ehaque unite. Le personnel 
des unites sanitaires fait part.ie  du service civil pro-
vi lici al. 

Los services (be sante que donnent ces unites coütent 
plus d'un dollar par tete chaque année. La province 
paie los deux tiers du cofit ct los municipalités un 
tiers. 

Le chapitre sur I'Assurance-santé décrit les services 
(liagnostiques faisant partie du programme général de 
services do sante. 

La province fournit un service special qui consiste 
faire l'Cpreuve du facteur Rh do tous les Cchan-

tillons de sang obtenus dans l'Cpreuve prénuptiale des 
maladies vCnCriennes. 

Saskatchewan.—Les services de sante publique a 
temps continu sont organisCs a l'échelle rCgionale en 
tant quo partie d'un programme intégré do services 
de sante publique et personne]le. Tous les membres 
clu personnel dc la sante publique sont nommCs par 
la Commission I)rO\'iflCiale du service public. 

Les frais sont partagés entre le gouvernement pro-
vincial et los municipalités qui font partie des ré-
gions sanitaires; Ia part des municipalités, générale-
mont un tiers seulernent, est remise directement a Ia 
p rovi nec. 

En octobre 1948, des services préventifs sont orga-
nisés dans six regions. A I'époque, trois huitièrnes de 
lit population en dehors do Regina et de Saskatoon est, 
tout comme les habitants de ces villes, servie par des 
departements a temps continu de sante publique. 

Alberta.—Lcs services de sante publique sont admi-
nistrCs par un rCseau de districts sanitaires a t.cmps 
continu organisés par groupes do municipalités et 
établis avec l'approbation des conseils municipaux 
intCressCs. Un régime d'unitCs sanitaires est en voie 
d'organisation; le gouvcrnement provincial paie Ia 
moitiC des frais d'administrat.ion ct de l'outillage. 

Dans los districts sanitaires des regions éloignées 
et peu peuplCes, les infirmières provinciales do district 
assurent divers services do soins mCclicaux et de sante 
publique. Ces infirmières doivent avoir des qualifica-
tions spéciales. 
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La Division de 1'entomologia de Ia sante publique 
fait des enquêtes sur Ia fièvre mouclietCe des mon-
tagnes Rocheuses et Ia peste sylvatique. Cette 
division a fait des etudes étendues sur Ics ClCrnents 
qui influent sur Ia migration des rats, on tant que 
partie de la campagne organisee en vue de garder la 
province libre de rats, conmie elle l'est actuellement. 

Colornbie-Britanniquc.—Des services provinciaux 
de sante sont organis6s depuis 1946 on tant que 
partie du ministère de Ia Sante et du Bien-être. 

L'établissement de 18 r6gions sanitaires a été pro-
j(te afin d'assurer des services beaux de sante pu-
l)Iique complets a Ia Golombie-Britannique on dehors 
ds regions mCtropolitaines (le Vancouver et de Victo-
ria, qui ont leurs propres dCparLements metropolitains 
ibe sante. bit de ces unites sanitaires sont actuelle-
ment on fonction, de sorte que 71 p.  100 de Ia popu-
lation de Ia province, y compris celle des regions me-
tropolitaines, est servie par des déiartementh ou 
unites sanitaires a temps continu. I)ans Ics autres 
regions, les hygiénistes et les infirrriières de sante 
publique fournisscnt un service plus limitC. Quatre-
vingt-quatorze pour cent do Ia population a a sa 
disposition soit des unites sanit;iires a temps continu, 
soit des services infirmiers de sante publique. 

En 1947, les limites des unit& sanitaires sont rema-
niCes de façon que, partout ou Ia chose est possible, 
elles correspondent aux arrondissements administratifs 
scolaires. 

La fusion des services beaux de sante clans Ia rC-
gion métropolitaine de Vancouver est particulièrement 
significative parce que c'est Ia pemière du genre dans 
I'AmCrique du Nord. Un Service mCtropolitain de 
sante assure des services unifornics de sante aux muni-
cipalités dc Vancouver, de Ia yule de Vancouver-Nord, 
du district de Vancouver-Nori, de Richmond, do 
Burnaby, ainsi qu'à Ia region uiiversitaire de Ia Co-
lonibic-Britannique et au lot de district 172. Six 
unites sanitaires sont comprises Jans la Zone sanitaire 
de Ia region métropolitaine de Vancouver outre los 
huit dans les autres parties de Ia province mention-
nécs ci-dessus. 

En 1947, une nouvelle base est adoptée pour la 
rel)artition des frais. En dehors des regions metro-
politaines de Vancouver et dc Victoria, In province 
paic be coilt entier des services beaux do sante et 
die est remboursee A. raison do 30 cents par tête par 
les municipalitCs ct be territoire non organisé compris 
dans b'unitC sanitaire ou le district do sums infirmiers 
do sante publique. 

La province continue d'accorder des subvcntions 
aux services de sante des regions mCtropolitaines 

J)es suhventions clistinctes sont aussi accordCes aux 
organismes beaux qui se Iivrent a un programme de 
prophylaxie dentaire. 

SERVICES LOCAUX ME SANT 

En générab, les différentes lois provinciabes de Ia 
sante publique dCcrètent que Ir, municipalité locale 
boit instituer un bureau local de sante ct designer un  

mCdecin hygiéniste et, autant d'inspecteurs sanitaires 
qu'il en faut pour mettre en vigueur bes règbements 
ct Ia boi relatifs a Ia sante publique. 

Le bureau local do sante doit rCprimer los agents 
nocifs qui sont définis on termes très larges et appli-
cluer les règlements sur les maladies transmissibles. 
La plupart des autres initiatives gCnCralement recon-
nues d'un service niodernc do Ia sante publique no 
sont pas prcscrites par los lois mais reprCsentcnt, les 
progrès normaux des services publics durant los 
annCes comparativemcnt rCcentes. 

Los grands centres de population du Canada ont 
des services de Ia sante publique a temps continu. 
1)ans leur essence, tous les programmes do cos ser-
vices se ressemblent beaucoup; us s'Ctendent a ba 
butte contre los maladies transmissiblcs, l'inspeetion 
des aliments et du lait, l'assainissement et Ic loge-
ment, I'hygiène maternelle et infantile (y compris 
l'hygiène dentaire), l'hygiène des adubtes (y compris 
l'hygiène industrielbe), les services do laboratoire et 
los services de sante scobaires. 

Les progrès de ces services dependent du budget 
(bont ibs disposent. Certaines vibles maintiennent 
leurs services scolaires par l'intermCdiaire du Service 
de Ia sante, d'autres par Ia Commission dc I'instruc-
tion publique. Les infirmières de sant.0 publique 
participent a plusieurs des services beaux de sante. 

Bien quo, dans quebques provinces, certaines regions 
no soient pas encore pourvucs de services de sante 
moclernes, l'Ctabbissement d'unitCs sanitaires a temps 
continu dans toutes los provinces a fait beaucoup 
pour parer a b'absence do services complets qui carac-
tCrisait autrefois los petites villes ct bes regions ru-
rales. Le travail de ees unites sanitaires est décrit 
dans le chapitre sur lAdministration en sante pubti-
que et dans in section prCcédente sur los initiatives 
provinciales. 

Afin de protéger et de conserver Ia sante do leurs 
habitants, les grands centres urbains, ct aussi a un 
degré plus ou moms prononcé, les petits centres, 
doivent avoir des mesures cl'assainisseinent, notam-
ment l'entretien ot be fonetionnemcnt des Cgouts et 
des systèmes de tout a l'Cgout, b'enbèvement des ordures 
menagères et Ic nettoyage des rues. Le coüt de ces 
services retombo sur los contribuabbes beaux ot bien 
quo bes cliiffres do ba dCpense annuelle A cot égard no 
soient pas disponiblcs, une estimation do 14 millions 
de dollars somble raisonnable, d'après los donnCes 
des grandes vilbos. 11 reste beaueoup a faire dans Ce 
doniaine au Canada. I'Iusieurs villes de moyenne im-
portance n'ont pas de système do tout a I'egout satis-
faisant. 

La situation on Ontario dCmontre jusqu'à queb point 
les dispositions d'assainissoinent ont progressC. D'après 
be ministèro Provincial do In Sante, 170 systCmes 
d'Cgout fonctionnent en Ontario a Ia fin do 1948; cer-
tains d'entre oux desservent l)busieurs municipalitCs. 
Soixante-neuf de cos systCmes se dCversent directe-
mcnt dans los rivièrcs voisines cependant clue  101 sont 
aménagCs pour détruire los ordures. 

54275-4 
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COCT DES SERVICES DE LA SANTE 
PUB LIQUE 

Le tableau 22 donne los clépenses do tous les gou-
vernements pour les services généraux de in sante 
publique en 1946. Ce tableau ne comprend pas le 
coit des services de soins inédicaux, dentaires et 
connexes, par exemple Ic traitement du cancer et de 
Ia poliomyélite, los subventions aux médecins do 
carnpagne, ni le coiit direct des soins mCdicaux aux 
cas d'assistanee publique ainsi qu'à d'autres groupes. 
Ces derniers paraissent au tableau 51 du chapitre sur 
les Soins médicaux par les pouvoirs publics. Le ta-
bleau 22 ne comprend pas non plus Ic coat do l'hos-
pitalisat.ion des tubereuleux, des personnes souffrant 
do maladies mentales et des cas d'hôpital général dans 
les institutions. Ii comprend le coüt des services pré-
ventifs connexes entrepris en tant quo partie clu plan 
génCral de sante publique, et Ic coüt de la lutte 
antivénérienne, qui paraissent en detail au tableau 2. 

Le mont.ant de $290,000 qUi parait dans la colonne 
du Dominion comprend los subventions a In lutte 
antivCnCrienne, $222000, et des versements do $68,000 
au compte des statistiques dCmographiques, pour des 
copies inicrofilmCes (los archives provinciales; ces (leux 
montants sont fondés sur los Comptes publics fédé-
raux (It lannce financiero termine 1. 31 mars 1947. 

Le montant dc $3,713,000 clans la colonne du Domi-
nion comprend les depenses faites par Ic Service de 
Ia sante du ministCre de Ia Sante nationale et du 
Bien-Ctre social, autres quo les dépenses relatives aux 
soins rne(licaux et hospitaliors pour los Indiens, 
$2,082,000; los subventions a Ia Iut.te antivénérienne 
et les soins niCdicaux et hospitaliers aux marins ma-
lades, $241,000. En PIUS des dCpenses du Service de 
Ia sante, l'article comprend des subventions It des orga-
nisations spCciales do sante, $38,000 et $223,000 pour 
frais cI'organisation administrative. 

Durant l'année 1946-1947, los dépenses des autres 
ministères fCdCraux pour fins de sante comprennent: 

a) L'application de la loi des épizooties et do la 
loi ties viandes et conserves alimentaires, y 
compris les indemnites versCes pour les ani-
maux abattus au montant de $2,191,000; et 

b) Le Bureau fCdCral de in statistique, en plus de 
payer $68,000 aux provinces pour des copies 
ml crofi lmées des archives dCmographiques, paie 
les frais de: 
(i) formules fournies aux provinces pour l'en-

registrement des naissances, manages et 
déeès et pour la dCc]arat.ion dos malaclic's 
vCnériennes; 

TABLEAU 22—SOURCE DES FONDS ET D1PENSES POUR LA SANTE PUBLIQUE EN GNERAL', 1946, ET 
D1PENSE PAR TETE, 1946 ET 1944 

(en milliers de dollars) 

Dépense par 
Source des fends 	 tête 

Dépenses 	(dollars) 
totales 

Province I Municipaiit6s2  I Dominion 1 	Autres 	 1946 1 1944 

lie du Prince-Edouard 66 4 6 5 81 086 046 
Nouveile-Ecosse ................ 130 19 - 512 0.84 072 
Nouveau-Brunswick ............. 182 

. 363 

2. 235 
67 15 3 267 050 052 

Québec ........................ 
.. 

1,677 79 2 3.993 1.10 107 
Ontario ........................ 2,818 2,735 87 - 5,640 1.38 118 
Manitoba ...................... 605 447 18 - 1,070 1.47 113 
Saskatchewan .................. 

. 

909 

. 

2941  22 - 1,225 1.47 0.50 
Alberta ........................ 386 

. 

. 

226 20 - 632 079 054 
Colombie-Britannique ........... .746 

. 

4495 24 - 1,219 1.22 0.88 

Sous-total .............. 8,310 6,029 290 10 14,619 119 097 

Dominion ...................... - 

.. 
- 3,713 3,713 1•19 - 

Total général ........... . 8,310 

.. 

6,029 4,003 10 18,352 149 107 

(1) Fondé sur les nomptes publics fédéraux et provinciatix, los rapports inunicipaux et autres clonnfes connexes. En autant que c'cst possible 
d'aprèsiesrenseignemontsdisponibles, los dpenses relatives flux soins m(dieaux et hospitaliers sont exelues. Voir au tableau 51 Ic cofit desoins 
médicaux des programmes te1 quo to traitoment du cancer et do in poliomyéiite, des soins médicaux aux ens d'assistance puhdque, de ladminis-
tration dos soins ,né,ljcnux ct des services et subventions aux médecins do cainpagne. 

(2) Les rnontitnts sont approximatifs seuleinent ct ne comprennent pas le coüt dc i'assainissement. Los renseignoments sur los dSpenses mu-
nicipales sont incomplete thins Is piupart des provinces. 

(3) Les chufTres de cette colonne no sont pas exactement comparabies avec lea chiffres publiés précédemment; ils ont été recaiculés afin de les 
rendre comparabies aux dépenses do 1946. Voir ronvoi i. 

(4) No coinprend pas des pniements se niontant a 45 verses par les municipalités pour des services de sante fournis par lea provinces. 
(5) Ne comprend pas 107 payés par Ia Weyturn Health Region pour soins liospitaiiers. 
(6) Corn prend 95 pour services de sante dans ics Ccoies. 
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(ii) salaires des commis e' des mécanographes 
qui travaillent a la prparation des princi-
paux tableaux statist.ques pour les rap-
ports des statistiques démographiques des 
provinces; 

(iii) salaires et dépenses (IC Ia Section de Ia 
sante publique; aussi, ceux qui se rappor-
tent au travail sur la statistique des hôpi-
taux de Ia Section dcs institutions de In 
Division de Ia sante e du bien-être; 

(iv) loyer de machinerie, apprêtage des micro-
films, papeterie, etc. 

(Le coüt des services relatifs a la sante ne peut pas 
facilement être isolé des autres frais parce que ics 
functions de la 1)ivision de la sante et du bien-être 
'étendent a d'autres domaines, notamment a Ia pré-

paration d'un mdcx national des statistiques dCrnogra-
j)hiques, a Ia preparation des sttistiques judiciaires 
ainsi que des statistiques sur les institutions de cha-
rite et de bienfaisance.) 

Les ministères fédCraux assurent durant l'année 
d'autres services de sante publique dont le coftt est 
inconnu et ne peut pas We estimC, notamment: 

a) En vertu des dispositions de In loi sur Ia sta-
tistique (Canada) les provinces jouissent de 
Ia franchise postale sur 
(i) thus les enregistrements de naissances, ma-

riages et décés; 
(ii) toute declaration de tuberculose et de ma-

ladie vénCrienne; 
(iii) les rapports sur in frCquence clu cancer; et 
(iv) les rapports ordinaires sur les maladies 

transmissibles chaque semaine. 
b) Ministère des Mines et. Ressources: le coüt im-

putable a In sante publique de l'assainissement 
des pares nationaux. 

SOURCES: 
Ministère de Is Santé nationale et du Bien-êt.re social. 
Ministèrc provinciaux (IC la Sante. 
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7. MALADIES VENERIENNES 

Les maladies vénériennes sont l'un des pius graves 
problèmes de Ia sante publique au Canada. L'impor-
tance de Ia syphilis et de la gonorrhéc tient non 
seulement a la frCquence des infetions prunaires mais 
aux effets reconnus de ces maladies sur les autres 
jo'hlèmes de sante. 

La portée sociale des maladies vénériennes et cer-
taiiies attitudes collectives qui tendent a compliquer 
les mesures de repression accentuent le problèiue 
d'obtenir des renseignements précis quant au nombre 
effectif de cas en jeu. 

Cependant, les autorités do sante publique et des 
groupes non gouvernement aux I ntéressés au progrès 
de Ia lutte antivCnCrienne ont Pu Cvaiuer Ia tendance 
générale durant plusieurs annCes; depuis 1943, lors-
quo Ia declaration de •ces infections est int.roduite a 
l'échelle nationale, ii existe des chiffres plus fables 
sur Ia fréquence de la maladie. D'autre part, la dé-
claration par les mCdecins ne rout pas encore être 
consi(lerée comme complete, surtout pour la gonorrhée. 

Malgré cette reserve, ii y a irioyen d'obtenir une 
indication asscz sfire do la tendance de In syphilis et 
de Ia gonorrhCe d'après Ic nombre de ens cléclarCs aux 
ministères provincinux do In SartC par los médecins 
et les dispensaires. Le tableau 23 fait voir in climi-
nution de fréquence de ces deux maladies durant Ia 
periode 1944-1948; ii indique Ic nombre de cas dé-
dares et Ic taux par 100,000 habitants. 

La tendance favorable reflètc l'importance crois-
sante attribuCe aux mesures do repression tant a 
l'échelle nationale que provinciale, surtout depuis 
1943. Cette année mrque le ret our des subventions  

fédérales en espèces et en m.atériel pour aider lea 
gouvernements provineiaux dans leur ceuvre de ré-
pression et le rétablissement de Ia Division fédérale 
de la lutte antivénérienne. 

HISTORIQUE DES SUBVENTIONS FEDERALES 

Des 1919, Ic gouvernement fédéral aide les pro-
vinces au moyen de subventions en espèces. Durant 
et immédiatement après la guerre de 1914-1918, la 
mont4e precil)itee de Ia fréquence des maladies véné-
riennes au Canada determine l'allocation de $200,000 
par an sous forme de subventions aux provinces. La 
repartition sc fait d'après Ia population et sous cer-
tames conditions dont la principale eat que chaque 
province participante doive dCpenser un inontant égal 
a celui qu'elle recoit du gouvernement fédCral. 

A partir de 1924, la subvention eat réduite a inter-
valles et (lurant l'annCe financière 1932-1933, malgré 
les protestations de différents organismes, cette forme 
d'aide aux gouvernements provinciaux est discon-
tinuée. 

Peu après Ic Conseil canadien d'hygiène publique 
recommande que l'assistance fCdérale aux provinces 
pour Ia lutte antivénérierine soit rétablie aussitét 
que Ia situation économique Ic permettra et en 1936, 
un comité est nommé pour étudier Ia situation. On 
remarque, en consequence, que le retrait de la sub-
vention a produit une diminution sensible de l'uvre 
d'enseignement public et du travail do continuation 
ainsi que des dispositions pour Ic traitement des 
maladies vénériennes dans lea provinces. 

TABLEAU 23—FREQU ENCE DES MALADIES VENERIENNES AU CANADA, 1944-1948 
(Source: Division do Ia sante et du hien-Ctre, Bureau fédéral de lit statistique) 

Annee 

Syphilis Gonorrhée Total' 

Cas 
Taux par 

Cas Taux par 
Cs.s Taux par 

déclarés déclarés 00000 déclarés i00000 
habitants habitants habitants 

1944 ..................................... 16,475 137-8 22,282 186-3 38,772 324-2 

1945 ..................................... 15,279 126-3 25,237 208-5 40,528 334.9 

1945 ..................................... 15,217 

.. 

1239 26,286 214-0 41,556 338.3 

1947 ..................................... 

. 

11,527 

.. 

91.8 21,764 173.3 33,476 266•6 

1948 ................................ 	...... . 

. 

8,907 693 18,547 144.2 27,491 213.8 

1. Le total comprend lea chancres mou, lea granulomea inguinaux et lea lymphogranulomea vénériens. 
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Par la suite, plusieurs organismes indépendants de 
sante soulignent l'avantage de rCtahuir Ia subvention 
fédCrale aux provinces; en mai 1938, afin de stiinuler 
l.a misc en service d'aménagements plus étendus pour 
Ic traitenient dans les provinces, le gouvernement 
fédCral vote une somme do $50,000 pour Ia distribution 
des preparations arsenicales utilisées dans Ic traite-
ment de Ia syphilis. 

L'objet principal de cette subvention est de libérer 
les fonds provineiaux alors affectés a I'achat de dro-
gues afin qu'ils soicnt consacrCs a la reprise des cam-
pagnes d'enseignement et des initiatives épidCmiolo-
giques, Ce qui reniédiera a queiques-uns des manque-
ments observes depuis la discontinuation de la 
subvention fédérale en 1932. 

L'aide fédérale consiste seulcment a fournir des 
preparations arsenicales durant Ia periode 1938-1942. 

Lors dune reunion des ministres provinciaux cle la 
Sante :tenue a ottawa on septembre 1942, les ques-
tions Ctudiées comprennent Ia situation durant les 
années précédentes, l'augmentation graduelle de Ia 
fr&iuence des maladies vénériennes, Ia discontinua-
tion des subventions fCdérales et l'avantage de les 
rCtablir. Ii est recommandé que le Conseil eanadien 
d'hvgiènc publique prepare un projet d'allocations 
fédCrales aux provinces pour 1943-1944. C'est cc 
qui a etC fait et c'est Ia base du systmc de subven-
tions alors introduit. 

La subvention de 1943-1944 et celles des deux 
années suivantes, au montant do $175,000 chacune, 
sont divisées entre les provinces scIon trois facteurs: 
30 p. 100 d'après l.a population; 40 p. 100 d'après 
l'étendue clu problème vCnCrien; et 30 p. 100 d'après 
les bosoms financiers de Ia province. 

Chaque province reçoit 85 p. 100 de sa subvention 
on espèces et 15 P. 100 en materiel d'enseignement. 
En plus tie ces subventions, Ia subvention annuelle de 
$50000 pour Ia distribution de produits arsenicaux est 
maintenuc. Cette subvention est rel)artie scion Ia 
population. 

Pour l'annCe 1946-1947, la base de Ia repartition 
do Ia subvention do $175,000 est revisée scion Ia 
recommandation du Conseil canadien d'hygiène pu-
blique. La repartition de cette année est basCe stir 
une subvention minimum d'organisation de $4,000 a 
chaque province; Ic reste est divisé scion Ia popula-
tion. La proportion de 85 p. 100 on espèces et 
15 p. 100 on materiel d'enseignement est maintenue. 
La subvention j)our les produits arsenicaux est éten-
due aux mCdicanients reconnus et approuvCs dans Ic 
traitement des maladies vCnériennes mais sa base 
de repartition n'est pas modifiée. 

La subvention on espèces et en materiel doit servir 
a I'cmploi des mesures preventives qui seront les plus 
efficaces pour r&luire l.a fréquenc.e des maladies vCné-
riennes. L'enseignement, i'épidémiologie, les archives,  

les conferences et les normes sont mentionnés en 
particulier. On souligne les deux premieres de ces 
mesures preventives. 

Pour avoir droit a Ia subvention, ehaque province 
doit soumettre un état compiet de son programme 
do lutte antivCnérienne et du budget qu'elle y con-
sacre, des projets d'expansion et d'amélioration des 
services provinciaux et beaux grace a l'aide des allo-
cations fédCrales, et un budget sur l'empioi des 
subventions fCdCrales. Les provinces doivent dépenser 
a même leurs )ropres deniers des montants Cgaux ou 
supericurs aux subventions fédCrales et tenir c es 
dernières dans un fonds distinct des fonds provinciaux. 

Les provinces peuvent garder Ia partie non (IC-
pensCe de la subvention fédérale a la lutte antiv(-
nérienne Ii condition de la dCpenser dans les 12 mois 
qui suivent Ia fin de l'année financière a laquelle la 
subvention a été originairement affectée. Cette limite 
de temnps durant laquelle Ia partie non dépensée des 
subventions peut êtrc retenue est introduite en 1946-
1947. 

Le tableau 24 indique les dépenses du minis'tère 
fédCral dc la Sante nationale et du Bien-Ctre social 
durant les annCes financières 1943-1944 a 1947-1948. 

TABLEAU 24—DEPENSESS FlDERALES 1  RELATIVE- 
MENT AUX MALADIES VENRIENNES 

1943-1944-1947-1948. 

(en milliers de dollars) 

Année Adminis- 
Subventions 

Total tration Especcs et Drogues materiel 

1943-1944 7.2 45.6 1499 202.7 

1944-1945 89.72  43.5 1756 3088 

1945-1946 31.62  49•9 1799 261.4 

1946-1947 200 49.9 1718 2417 

1947-1948 28.9 49.4 167.0 240.3 

INe comprend que los dépenses du ministère do Ia Sante nationale 
et du Bien-étre social. 

2Comprend 740 pour campagnos spéciales de publicité, soit 670 
en 1944-1945; et 7.0 en 1945-1946. 

Au debut de 1948, en même temps que Ies autres 
subventions a Ia sante qui constituent le Programme 
national d'hygiène, les subvent.ions a Ia lutte antivCné-
rienne sont augmentées do $275,000 cc qui, avec les 
subventions actuelles en espèces et en materiel et 
l'aIiueation pour les drogues, forme un total de 
$500,000. 

Cc montant supplCmentaire est rCparti solon la po-
pulation et doit être utilisC par Ies provinces a soutenir 
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un ou plusieurs projets en vue d'amchorer, d'étendre 
et tie développer le programme actuel. Les provinces 
doivent maintenir au moms le niveau et l'envcrgurc 
actuels des services de lutte antivénérienne et n'ern-
ployer les fonds recus en vertu do Ia nouvelle sub-
vention qu'à Ia misc en ceuvrc du projet spéciflé. 
Une contribution égale n'est pas exigée (los provinces. 

Au tours des années futures, cette subvention sera 
portee a $500,000 et accordée aux mémes termes et 
conditions, soit une somme uniforme do $4,000 a 
chaque province et Ic reste selor la population. 

D'après l'année financière 1948-1949, chaque pro-
vince aurait droit aux mont.ants indiqués plus bas. 

SUBVENTION A LA LLTTTE ANTIVNIRIENNE 
(en milliers de doliars) 

Province 	
Subven- 

tion 

lie du Prince-Edouard ........................... . 
Nouveile-cosse ................................ 1 
Nouveau-Brunswick ............................ 4 
Québec ........................................ .414 

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

.22 

1588 
Manitoba ...................................... 

2

.. 

.7.5 

31.5 
Saskatchewan .................................. 

.. 

.69 

354 
Alberta ........................................ 34.4 

.. 

Coiombia-Britannique ........................... 42.6 

.. 

.. 

. 5000 

.. 

Coat total au gouvernement fédéra 1  ........... 

INITIATIVES FEDER ALES ET 
PRO VINCIALES 

Avec Ia repartition actuelle do la responsabilitC 
entre les autorités fédérales et l)ro\ine1a1e5 dans la 
lutte antivCnérienne, les gouverr ements provinciaux 
administrent effectivement les traitements, effec t.ucnt 
les onquétes épidémiologiques, et appliquent los pro-
grammes d'enseignement eependant que Ic gouverne-
ment federal aide prineipalement en fournissant des 
subventiuns et des services do consultants et en 
organisant des entreprises d'enseignement et de 
recherches. 

INITIATIVES FEDRLES 
Lors dc Ia prenhière Conference fédCrale-provinciale 

des direct.eurs de Ia lutte an•tivnCricnne, clu 8 au 
11 aout 1944, ii est clCcidC que la principale fonction 
do la Division fCdérale de Ia lutte antivCnCrienne est 
de prendre l'initiative clans Ia misc en x'uvre d'un pro-
grainme tendant a réduire Ia mensce d'infeet.ion véné-
rienne au Canada. Le champ d'action de la Division 
fédCrale a Cté Clargi a des ConfCrnces fédCrales-pro-
vinciales ultérieures; il comprend maintenant les 
fonctions suivantes: 

a) formuler, en consultation avec les provinces, 
des mesures suffisantes de repression, sur un 
plan efficace et étendu; 

b) administrer la subvention fédCrale a la lutte 
antivénCrienne aux provinces; 

c) remplir los fonctions do coordination, d'inté-
gration, d'uniformisation, faire des enquêtes et 
des estimations, ct Ctablir un Cchange gCnéral 
d 'idées sur l'administration en consultation avec 
les provinces et los organismes et groupes 
nationaux; 

d) assurer un service professionnel de consultation 
médicale; 

e) aider a maintenir des services de renseigne-
ments a l'usage des profanes et des profes-
sionnels; 

f) encourager les recherches et améliorer les 
moyens do formation du personnel profession-
nd; et 

g) compiler et maintenir cbs résumés des dossiers 
des maladies vCnériennes chez les anciens ml-
litaires. 

INITIATIVES PROVINCLkLES 
La plupart des provinces ont des Divisions distinc-

tes do Ia lutte antivCnCrienne, avee des directeurs et 
autres techniciens, a temps continu ou discontinu, 
plus ou moms en proportion do la taille de la pro-
vince et des bosoms beaux. 

Toutes los provinces donnent le méme type gCnéral 
do service avec des modifications lCgères selon les 
conditions locales. Ces services peuvent être décrits 
brièvement, de Ia manière suivante: 

Reunion des statistiques sur In fréquence des 
maladies vCnCriennes. 

Service de diagnostic de laboratoire pour les 
maladies vCnCriennes, dans des laboratoires dirigés 
on subventionnes par Ia province, clans toutes les 

Maintien des dispensaires pour le dia-
gnostic ct le traitement gratuits des maladies vCné-
riennes, soit 90 centres dans toutes los provinces. 
Certaines provinces, y compris le Nouveau-Bruns-
wick, le QuCbec, le Manitoba, la Saskatchewan et 
la Colombie-Britannique fournissent, en plus des 
dispensaires gratuits, los traitements gratuits a 
tous ceux dans Ia province qui ne peuvent pas 
payer. Ce service est off ert sur la base d'honoraires 
après entente avec los mCdecins traitants. 

Distribution gratuite des médicaments aux méde-
ems pour les ens de maladies vénériennes. 

EnquCte epidemiobogique stir los contacts avec les 
eas de maladies vCnCriennes, génCralement par les 
infirmières do sante publique. 

Dépistage des cas do maladies vénériennes par 
l'exairien du sang et l'examen medical dc groupes 
spCciaux. lies lois de I'Ile du Prince-Ecbouard, du 
Manitoba, do la Saskatchewan, dc l'Alberta et do 
la Coboinbie-Britannique pourvoicnt a I'examen 
prCnuptial pour Ia syphilis. La boi de Ia Colombie-
Britannique n'est pas entrée en vigueur. 
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Application de Ia legislation antivénCrienne dans 
les cas ou des personnes souffrant d'infections trans-
inissibles refusent d'être traitCes. 

Renseignement de Ia profession médicale et infir-
mière et. de Ia population en gCnCral sur les maladies 
vCnériennes. Toutes les provinces ont des pr 
granimes d'enseigncment qul sont dans certains cas 
mis en cuvre on collaboration avec les organismes 
beaux et les groupes régionaux. Le earactère des 
programmes vane dans les clifférentes provinces. 
La Colombie-Britannique, Ia Saskatchewan et iOn-
tario ont organisé des programmes de conferences 
dans les écoles secondaires. 

A Ia suite du rapport de 1946 de Ia Commission 
sun los maladies vCnéniennes do Manitoba, des dispo-
sitions ont, etC prises on vertu de la boi sur Ia sante 
publique pour Ia suspension ou l'annulation des per-
mis d'Ctahlissernents teis que les sailes de danse, les 
del)its de bière oii les camps de tourisme qui contri-
buent directement ou inclirectement a rCpandre Ic 
mal vénérien. La Nouvelle-Ecosse et la Saskatche-
wan ont des lois semblablcs. 

En Colombie-Britanniquc, Ic ministre de la Sante 
et du Bien-être a Ic pouvoir de faire des règlements 
rclat.ifs it l'exainen ordinaire du sang de toutes les 
femmes enceintes par les niCdecins qui les soignent. 
Dc tels règlcments no sont pas encore entrés on vi-
gueur. En Ontario, Ia Ioi de Ia sante publique auto- 

rise l'examen medical de toutes les femmes enceintes, 
aux frais de Ia province et l'examen do sang fait par-
tie des conditions requises par les règleinents. 

Dans les prisons du Manitoba, de l'Alberta et de 
Ia Colombie-Britannique, l'examen de tous les pri-
sonniers pour les maladies vénCriennes se fait d'office. 

Un service consultatif sur les maladies vCnériennes 
est mis a Ia disposition des médecins dans le Nou-
veau-Brunswick, Ic QuCbec, l'Ontario, le Manitoba, 
l'Alberta et Ia Colombie-Britannique. 

PROGRAMMES MUNICIPAUX 

Dans Ia plupart des villes eanadiennes, l'ceuvre 
antivénérivnne fait partie du programme gCnéral de 
sante publique, sans services spéciaux charges exclu-
sivement de s'en occuper. A Montréal et a Toronto, 
cependant, des mCdccins A temps continu ont etC 
nommés rCcemment pour diriger les programmes mu-
nicipaux de lutte antivCnCrienne. 

COUT DE LA LUTTE ANTIVENERIENNE 
La dépense totale des giuvernements fédéral et 

provinciaux pour Ia luttt antivCnCrienne au Canada 
s'élève en 1946-1947 a $964,000 soit près de 8 cents 
par tete. Le tableau 25 donne Ia rél)artition des dé-
penses par province. Ii n'y a pas de renseignement,s 
disponibles sur le montant des dépenses municipales 
pour Ia lotte antivénérienne. 

TABLEAU 25—D1PENSES POUR LA LUTTE ANT1V1NIRIENNEL, ANN1E FINANCIERE 1946-1947 
(en milliers do dollars) 

Versements f6d6raux2  

Administra- 
tion et 

enseigne- 
ment 

Subventions aux provinces 

.Subvcntionscn 	Valour des 
espéces 	mêdicaments 

Dépcnse 
brute par 
province3  

Dépense 
par tête 
(dollars) 

CANADA ........ ....... ................... 
Tie du Prince-Edouard ........................ 
Nouvelle-Ecossi ............................. 
Nouveau-Brunswick .......................... 
Québec ..................................... 
Ontario ..................................... 
Manitoba ................................... 
Saskatchewan ............................... 
Alberta .................................... 
Colombie-Britannique ........................ 

(1) Fond( sur Los coniptes publics fédritux ot provincisux, les sthtistiques (los finances publiques de La Conference ICdêrale-provincialo, et los 
rapports a in Division de La lutte antivCnlnennc. 

(2) Ne comprond que les versenients faits par Is Dvjson de Is lutte antivénCrienne du i,,inistère de In Sante natonale et du Bien-être social. 
(3) DCpenses mites durant los annéos hnancièros provinciaies a mCrne les sources de revenus provinciaux et les subventions fédCrales, y 

compris Is valeur des médicaments loomis. 
(4) FondC sur les dCpensea fCdCrales pour l'adininistration ot l'enseigncmont, et les dépensea provinciales brutes, qui ensemble so montent 

964-0. 

20-0 1718 
4-8 

10-7 
9.3 

44.4 
49.4 
11-8 
13-7 
13-0 
14-7 

49.7 
03 
2-7 
2-0 

14-7 
16-5 
30 
3-2 
3.4 
3.9 

944-0 
10-9 
66-2 
27-4 

242-7 
289.0 
51-1 
50-7 
61-1 

144-9 

0-078 
0-116 
0-108 
0-057 
0-067 
0-070 
0-070 
0-061 
0-076 
0-144 

SouRcEs: 
Ministere de Ia Sante nationale et du Bien-étre social: Dr. B. D. B. Layton, directeur, Division de Ia lutte antivénérienne. 



8. ENFANTS INFIRMES 

Ii est difficile de determiner I'étendue exacte des 
affections qui causent des infirmités chez les enfants 
au Canada. En décembre 1944, Ic directeur des 
Services de Ia sante publiquc du ministère de Ia 
Sante nationale et du Bien-être social estime que 
Ic pays compte 50,000 enfants infirmes. 

En 1944, le Manitoba établit un Bureau d'enregis-
went des enfants infirmes et 1,259 cas, soit 17 par 
1,000 habitants, sont inscrits durant les 4 ans de 
1944 a 1947. 

Daris 'Ic groupe paraplCgique seulement, on a trouvé 
beaucoup moms de cas. En 1947, un relevé special 
est entrepris afin de determiner Ic nombre de para-
plégiques clans des regions rurIes types du Manitoba. 
Sur une population dc 53,000 personnes en dehors 
des institutions, dans Ics regions couvertes par le 
relevé, ii y a 26 paraplégiqucs, dont 13 enfants. 

D'après Ia SociCté de l'Ontario I)OUF les enfants 
infirmes, 2,010 eas orthopCdiqu.es et 958 enfants souf-
frant d'autres dCfauts physiques sont soignCs en 1947 
par des cercies de bienfaisanee sociale a travers Ia 
province qui exercent leur activité dans ce dornaine. 

La réadaptation des enfanis physiquement dCsa-
vantages comporte l'évaluation des besoins indivi-
duels par les mCthodes inodernes de diagnostic, l'ap-
plication des traitcments médicaux et chirurgiques 
nCcessaires, y compris Ia thCrapeutique physique, et 
Ia •thCrapeutique professionnele et I'emploi de toute 
autre mesure appropriee en vue de rééduqucr et de 
réadapter Ic malade et de l'aider a s'adapter sociale-
ment. 

Plusieurs cas, incapables d'une réadaptation corn-
plète, peuvent profiter jusqu'it un certain point de 
soina et de traiternents appropriCs. Des Ctudes effee-
tuées dans I'Etat de Michigan démontrent que tel 
est particulièrement 'Ic cas chez les enfants qui souf -
frent de paralysie cCrebrale; peu de ces cas peuvent 
atteindre l'indCpendancc physique et Ia faculté de 
vivre une vie normale, mais 61) ou 70 p. 100 d'entrc 
eux peuvent tirer avantage d'un traitement appropriC. 

Un programme pour les en rants infirmes du Ca-
nada a etC propose; ii comprendrait plusieurs services, 
qui peuvent We dCcrits brièvement de Ia manière 
suiva rite: 

1. Determination de l'étendue du problème au 
moyen d'enquêtes effectuCes par les services provin-
ciaux et lea organisines intCresss a trouver les enfants 
infirmes, surtout ceux qui vivcnt a la eampagne. A 
ce point de vue, II'Ctablissemen; d'un système d'enrc-
gistrernent et de declaration serait utile. 

2. Maintien de dispensaires en collaboration avec 
les fonctionnaires, les médecins, Ics infirmières et les 
hCpitaux provinclaux et municipaux. A cet égard, il 
serait utile de fournir gratuitement le transport et 
les appareils prothCtiques. 

3. Campagne en vue de donner l'instruction aux 
enfants physiquement désavantagCs, y compris l'en-
seignement a la maison et dana des camps en plein 
air. 

4. Collaboration avec les écoles, les organismes 
de formation, Ics groupes beaux et leg services de 
rCadaptation pour donner la formation profession-
neile, y compris des funds pour Ic transport, in cham-
bre et Ia pension, l'outillage et les appareils prothéti-
ques durant la formation. 

5. Placement des infirmes dans des emplois, avec 
I'aide des bureaux de placement, des services de 
réadaptation, des organismes de formation, des em-
ployeurs et des groupes beaux. Des dispositions 
doivent aussi être prises relativement aux infirmes 
confines au logis, ainsi qu'à l'étal)lissement d'ateliers 
protCgCs contre in concurrence. 

6. Preparation d'un repertoire des services pour 
lea enfants infirmes, qui comprendra tous lea orga-
nismes qui aident lea infirmes, ainsi qu'une descrip-
tion •de Icurs fonctions. 

Le Conseil canadien des enfants infirmes eat orga-
nisé en 1937 pour servir de lien national entre les 
organismes qui se Iivrent activcmcnt au soin des 
enfants infirmc. 

Six provinces ont ties organismes prives ciiarg& 
de coordonner lea ceuvres pour enfants infirmes. La 
plupart des provinces ont des hôpitaux aménagés 
pour le traitement des cas orthopédiques. 

Toutes les provinces collaborent avec les organis-
mes non gouvernementaux au soin et a Ia forma-
tion des enfants infirmes. Lea dispositions financières 
varient d'une province a I'autre: Ic Nouveau-
Brunswick et l'Alberta assument le eoüt entier du 
traitement des cas de poliotnyélite; dans toutes les 
provinces, les soins hospitaliers font partie du pro-
gramme de soins hospitaliers en général. 

Le coit des programmes provinriaux de traitement 
de Ia poliomyclite est incus dans Ic tableau 51, 
au chapitre sur lea Soins médicaux par lea pouvoirs 
pub lics. 

INITIATIVES FED1RALES 

Le régime de subventions introduit en 1948 en 
tant que partie du Programme national d'hygiène 
comprend une subvention en vue d'aider lea gouver.  
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nements provinoiaux a établir des services iour pré-
venir et corriger les causes d'infirmité chez les 
enfants, ainsi que pour réadapter et former ces 
enfants. 

Une subvention de $500,000 est mise a Ia disposi-
tion des provinces chaque année; le montant que 
chacune peut recevoir est déterminé ainsi: une somme 
nette de $4,000 a chaque province et Ic reste divisé 
scion les dernières estimations de Ia population entre 
les recensernents. 

Le tableau suivant indique les subventions mises 
a Ia disposition des provinces en 1948-1949: 

SUBVENTIONS POUR LES ENFANTS INFIRMES 
(en milliers de dollars) 

Province 	 Subven- 
tion 

?lc du Prince-idouard ........................... 7.5 
Nouvelle-cosse ........................... ..... 269 
Nouveau-Brunswick ............................. 22.1 

.. 

Québec ........................................ 
. 

41.1 
Ontario ........................................ 1588 

.. 

Manitoba ...................................... 31.5 

.. 

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

.. 

35. 1 

.. 

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

... 

34.4 
Colombie-Britanniquc ........................... 

.. 

42.6 

CoCxt total au gouvernement fédéral ........... 

.... 

.. 

5000 

La subvention a pour but d'aider a organiser de 
nouveaux services pour Ia prevention et Ic traitement 
des causes d'infirmité chez les enfants, y compris Ia 
réadaptation, mais die ne doit pas remplaeer les 
dépenses faites a même des fonds provinciaux. 

Aux fins de la subvention, un enfant infirme signifie 
une personne de 21 ans ou moms, dont les muscles 
sont limitCs dans leurs mouvements normaux, 
cause de maladie, accident, ou défaut de naissance. 

Les projets approuvés en vertu de Ia subvention 
comprennent la formation du personnel professionnel 
dans Ic traitement des eas de paralysie cCrCbrale; 
l'expansion des dispositions relatives au traitement, 
aux appareils prothétiques et a la réadaptation des 
cas de poliomyélite, et au traitement des enfants qui 
soufirent d'autres infirmités; et i'amélioration des 
services préventifs. 

INITIATIVES PROVINCIALES 

lie du Prince-Edouard—La Croix-rouge assume la 
responsabilité finanoiêre dans le cas des indigents. 

Nouvelle-Ecosse—Le minist.ère de Ia Sante dirige 
une clinique du traitement Kenney depuis 1942. Un 
grand nombre d'enfants infirmes sont traités chaque 
annCc au dispensaire orthopCdique rattachC a l'hôpi-
tal des enfants d'Halifax. On projette d'étendre les  

serviees sous l'autorite provinciale, en employant 
l'hôpital général Victoria, qui appartient a Ia pro-
vince. 

Nouveau-Brunswick—La province se charge du 
coüt moyen par jour de l'hospitalisation des cas de 
polioniyélite. Comme mesure provisoire dans l'établis-
sement d'un centre de polioinyClite, Ic Victoria Public 
hospital de Fredericton dirige une annexe pour cette 
ma lad ie. 

La province se charge du coüt du traitement hospi-
talier de tous les cas dc poliomyClite depuis Ic icr 
janvier 1945. 

Québec—La province prend a sa charge le soin. 
I'instruotion et la réadaptation des enfants infirnies 
du Québec; elle accorde une subvention de $2.01 par 
jour a quatre organismes de bienfaisanee qui din-
gent des écoies pour les enfants infirmes. Ces institu-
tions, dans Québec, Montréal et Sherbrooke, ont une 
inscription totale de 860 en 1948. Les indigents qui 
ont besoin de traitements hospitaliers sont admis 
en vertu de Ia loi de l'assistance pubhque, et les aut)ri-
tCs de Ia province, de Ia municipalitC et de i'hôpital 
dCfraient les soins. 

Dans Ia region de Montréal, ies enfants infirmes 
sont traités a I'hôpital des Shriners pour les enfants 
infirmes. 

Ontario—Le gouvernement provincial paie le soin 
des victimes de Ia poliomyélite dans huit hôpitaux 
approuvés scion un taux fixe de salle •ainsi quo les 
traitements de physiothCrapie recommandés par Ic 
Comité local de poliotnyClite et les soins infirmiers 
pour les malades enfermés dans des respirateurs. 

La SoçiCtC de l'Ontario pour les enfants infirmes 
dirige deux camps d'CtC classes comme hôpitaux de 
convalescence et tine institution ouverte a l'année 
depuis 1948 et classée comme hôpitai pour les ma-
lades chroniques. 

La municipalitC de domicile paie au taux statutaire 
de $2.25 par jour eependant quo les subventions pro-
vinciales Iar jour sont versCes aux institutions a 
temps partiel a raison de 75 cents par jour pour les 
60 premiers jours et 50 cents par jour ensuite. Les 
subventions provinciales aux institutions pour les 
malades ehroniques sont (leterminées d'après la eapa-
cite des salles publiques, ainsi qu'iI est dCcrit au cha-
pitre sur l'Ildspitalisation en. général. 

Les cercies beaux de bienfaisance sociale aident 
fréquemment a dCfrayer l'hospitalisation et a fournir 
des appareils prothétiques. 

Outre los paiements pour les soins hospitaliers, la 
province accorde une subvention annuelle a Ia SociCté 
de l'Ontario pour Ies enfants infirmes. 

Manitoba.—Le ministère do Ia Sante et du Bien-
être public Ctablit en 1944 un Bureau d'cnregistre-
ment des enfants infirmes; les nialades qui ont besoin 
d'aide pour obtenir les traitements sont renvoyés a 
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Ia Croix-rouge cadette qui enquête davantage et prend 
des dispositions pour le traitem'nt s'il est jugé riéces-
saire. 

La province n'aide que les malades qui souffrent 
des effets de Ia poliomyélite. Cette aide se liinite au 
paienient de soins iendant trcis semaines dans les 
salles publiques de certains hôpitaux et a l'achat de 
chaussures spéciales et autres appareils orthopédiqucs. 

L'hôpital des Shriners a Winnipeg, qui aceepte gra-
tuitement les enfants affligés do certains genres d'in-
firmités, oceupera ses nouveaux beaux de 40 lits 
en 1949. 

Le gouvernernent provincial projette d'étendre les 
services avec l'aide de Ia subvention fédérale. 

,Saskatchewan.—Les enf ants infirmes sont soignés a 
l'hôpital de Ia Croix-rouge cadette, a Regina et l'hô-
pita! des Shriners h Winnipeg accepte gratuitement 
les cas de Ia Saskatchewan. 

La Croix-rouge et les Shriners fournissent les soins 
médicaux et hospita!iers et ii n'y a pas de programme 
special du gouvernement en vigueur. 

Lorsque Ia nCcessité an point de vue medical l'exige, 
les enf ants souffrant d'infirmité sont hospitalisés dans 
les hôpitaux publics généraux au même titre que ics 
autres cas soignCs en vertu dii système de services 
hospitaliers de Ia saskatchewan, qui est décrit au 
chapitre sur l'Assurance-santé. 

Alberta.—Des traitements gratuits sont donnCs 
dans cert.ains hopitaux a toutc personne atteinte de 
poliomyélite. Pour les enfants souffrant d'autres in-
firmités, la province accorde une subvention spéciale 
a l'orthopedie a l'hôpital de h Croix-rouge cadette 
de Calgary, et a l'hôpital de l'Université, a Edmonton. 

L'aide accordée par la province aux malades qui 
souffrent des suites de la poliomyéhte se limite au 
paiement de trois semaines de soins dans les salles 
publiques de certains hôpitaux a l'achat de chaussures 
spCciales et autres appareils orthopédiques. 

Colombie-Britannique.—Jusqu'h la fin do decembre 
1948, le gouvernement provincial versait une subven-
tion de 70 cents par jour jusqu'à concurrence de 300 
jours et la municipalité aceordait une subvention par 
jour dans certains cas. Les palements a l'hôpital 
de Vancouver pour les enfants infirmes Ctaient faits 
par la FCdCration de bienfaisance do Vancouver. Le 
solarium Queen-Alexandra a Cobble-Hill sur Pile de 
Vancouver recevait des subventions annuelles du gou-
vernement provincial. 

A partir du jer  janvier 1949, les subventions par 
jour sont discontinuées. Los subventions municipales 
par jour sont versées au Funds d'assurance-hospitali-
sation. Le coot des soins aux enfants hospitalisés at-
teints de maladies aiguis et qui bénéficient du Service 
d'assurance-hospitalisation de Ia Colombie-Britanni-
que est verse a l'h6pital de Vancouver pour les en-
f ants infirmes. Le soin des autres, y coinpris le service 
des malades externes, est defraye par Ia Fédération 
de bienfaisance de Vancouver. 

Le solarium Queen-Alexandra est payé pour un 
nombre limité de jours de traitement, ce qui est con-
sidéré comme traitement de cas aigus pour les en-
I ants assures on vertu du Service d'assurance-hospita-
lisation dc la Cobombie-Britannique. 

SoiacEs: 
Ministère de Ia Sante nationale et du Bien-être social: 

Dr E. Couture, directeur, Division de l'hygiène ma-
ternelle et infantile. 

Ministères provinciaux de Sante. 



- 	

1 I ( - 	 ,. 

I 

- - - 

..- -. 1=1 - 



9. TUBERCULOSE 

Près de 30,000 Canadiens nicurent dc tuberculose 
durant les année 1942-1946. C'est Ia huitième cause 
de décès a tou- Iu ages, la prmière pour le groupe 
d'âge 15-45 ans. 

La mortalité due a la tubercilose baisse continuel-
lement au Canada jusqu'en 1940; die est alors de 
75 p. 100 environ moms élevée qu'en 1900. Les chif-
fres exacts pour Ic debut du siède ne sont pas connus 
pour tout Ic pays, mais Un exarncn des décès enregis-
trés dans I'Ontario et le Québec semble indiquer une 
mortalité d'au moms 200 par 100,000 en 1900. En 
1940, cue n'est plus que de 50. 

Durant les premieres annies de Ia guerre, la morta-
lité due a Ia tuberculose augmente au Canada de 
même quo dans beaucoup d'autres pays. Depuis Ia 
guerre, elle diininue et en 1947, dIe n'est plus que 
de 434. 

Durant Ia période 1921-1947, Ia mortalité due a 
Ia tuberculose descend de 877 par 100,000 a 434. 
Elle diminue dans toutes los provinces rnais Ia dimi-
nution n'est pas uniformCment, marquee dans tout Ic 
pays. Le tableau 26 indique la tendance, par provin-
ce, durant la pCriode entière pour laquelle des rensei-
gnements complets sur la mortalité peuvent Ctre obte-
ntis, pour toute la population, y compris les Indiens. 

Depuis 1922, Ia mortalit.é est consta.mment au-
dessus de Ia moyenne nationale en Colombie-Britan-
nique et dans le QuCbec; sauf en 1942 et 1943, la 
même rem•arque s'applique aussi aux provinces 
Maritimes. Dans los provinces des Prairies et 
I'Ontario, Ia mortalitC est constamment moindre que 
Ia moyenne de tout Ic pays. 

TABLEAU 26-MORTALITE' DUE A LA TUBERCULOSE, CANADA, PAR PROVINCE, 1921 A 1947 
Taux par 100,000 de population 

(Souaca: I)ivision do la sante et du bien-Ctre, Bureau fédéral de Ia statistique) 

Année CANADA I. p.-. N.-E. N-B. Qué. Ont. Man. Sask. Aib. C.-B. 

1921 87-7 144.4 134-0 106-4 123-2 71.0 688 42.5 53.2 77-8 
1922 ....... 86-0 125-8 133-1 107-5 121-3 66-4 61-0 445 52-7 93-7 
1923 ....... 97.2 106-9 125-9 112-9 123-8 660 64-9 45-2 61.7 94-6 
19242 843 117-4 129-5 107-9 121-2 59-9 62-2 46-1 61-6 93-0 
19252 81-0 101-2 114-0 103-6 115-2 60-2 60-9 43-2 58-8 92.2 
19262 86-0 104-6 129-1 109-3 129-3 589 61-0 47-6 60-7 903 
19272  82-3 862 127-8 104-3 120.4 56-7 576 47-8 63-3 91.0 
19282 810 

.. 

113-6 112-2 101-7 119-7 56-4 61-0 44-8 51-8 100-2 
19292  795 88-6 103-7 96-8 121-5 52-4 63-5 43-9 58-8 95-0 
19302  801 117-0 1074 96-8 120-4 53-3 67-1 45-6 58-1 92-3 
1931 73.5 77.3 1022 83.0 110-6 50-4 61-3 35-4 52-2 92-5 
1932 ....... 68.3 98-9 1000 79-2 1020 46-2 503 30•4 54-2 79-9 
1933 ....... 65.3 80-0 91-0 84-0 98-5 41-7 58-5 32-1 52-0 75.9 
1934 600 102-2 87-9 67-4 88-9 37-7 54-9 31-6 42-0 78-3 
1935 ....... 60.9 65-2 91-0 78-3 92-0 36-4 60-8 292 43-0 76-8 
1936 ....... 61.9 65-6 893 82-4 93-3 36-8 59-1 300 49.4 75.4 
1937 ....... 60-5 699 84-0 88-8 88-2 36-2 59-6 329 43-8 79-3 
1938 ....... S5.0 86-2 74-8 774 82-2 33-7 48-5 296 35-9 69-0 
1939 531 67-0 76-3 640 83-0 29-3 50-6 25-7 36-0 69-7 

509 58-9 72-9 65-3 76-4 27-0 507 268 40-6 71-8 
1941 528 73-6 74-2 68-6 80-6 29-0 449 317 41-3 65-2 
1942 ....... - 514 47-8 64-1 71-1 80-2 28-1 46-4 29-6 34-9 64-1 

. 

523 46-2 68-7 48-6 82-2 281 52-9 29-7 37-1 681 

1940......... 

479 63-7 58-3 51-5 75-0 26-9 47-5 26-4 35-6 555 
1945 458 45-7 54.4 56.8 71-7 25-3 42-8 26-9 31-8 553 

1943 ........ 
1944 ........ 

1946 ....... 47.4 58-5 62.4 57•7 724 25-7 44-6 268 376 57-4 
1947 ....... 43.4 67-0 498 53-2 656 24-9 41-5 27.4 32-0 51-3 

'Lea taux indiqués dana ce tableau sont bases sur Ia population entière y compris lea Indiens. 
2 RectifiCs pour comparabilité avec c.'autres années indiquées dane ce tableau. 
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TABLEAU 27—MORTALIT9 DUE A LA TUBERCULOSE, 
INDIENS COMPRIS ET NON COMPRIS, PAR 

PROVINCE, 1936-1946 

Taux par 100,000 de population 

(SouRcE: Division de la sante et du bien-être, Bureau fédéral 
de Ia st.atistique) 

- 
Moyenne 
1936-1940 

Moyenne 
1941-1945 1946 

CANADA- 
56.2 500 47.4 

Ifl(lieflS' ................ 665-6 613-3 579.1 
A l'exclusion des Indiens.. 501 44-3 419 

tie du Prince-Edouard- 

Total des décès ............ 

Total des décès .......... 69 5 

.. 

556 58-5 
Indiens' ................ 469-9 425-2 367-6 
A l'exclusion des Indiens 68-4 54-4 57-6 

Vouvelle-Ecosse- 
Total des dCcês .......... 794 63-8 62-4 

... 

369-8 

... 

467-6 327.1 
A l'exclusion des Indiens 78.2 62-3 61-4 
Indiens' ................... 

Vouveau-Brunswic.k- 

... 

Total des décès .......... 75.4 59-3 57.7 
Indiens' ................ 517-5 446-2 520-6 
A l'exclusion des Indiens.. 73-6 57-7 55.7 

uébec 
Total des décês .......... 84-5 

... 

77-9 72-4 

...

298-1 384-1 372-9 
A l'exclusion des Indiens 83-5 76-6 71-1 

)ntario- 
Total des décès .......... 32-5 27-5 25-7 

Indien& .................... 
.... 

3575 385-3 338-2 
A l'exclusion des Indiens 29-8 24.6 23-2 
Indiens' .................... 

If anitoba- 

.... 

Total des décès .......... 53-6 46-9 44-6 
Indiens' ................ 1,048-5 933-1 848-1 
A I'exclusion des Indiens 34-0 27-5 25-8 

askatchewan- 

.... 

Total des décès .......... 629-0 28-9 268 
Indiens' ................ 623-8 4714 
A l'exclusion des Indiens 

.. 

20-0 18-9 18-6 

(iberia- 

. 

... 

66-5 
Total des décès .......... 36-1 37-6 
Jndiens1 ................ 

.66-2 

923-9 875-7 
A l'exclusion des Indiens 

. 

.41-1 

23-8 21-8 23-7 

'olombie-Brilannique- 
Total des décès .......... 614 57-4 
Indien& ................ 841-8 699-9 776-2 
A l'exclusion des Indiens 

. 

.73-0 

48-2 42-8 37-9 

1 y compris les Indiens non en tutelle. Les déoès des Métis 
sont compris avec ceux des blanca. 

La diminution Is plus vive de Is mortalité se pro-
duit dans l'Ontario, Ic Québec et les provinces Man-
times. Bien que le changement soit moms frappant 
dans les provinces des Prairies durant Is période, les 
taux ménies sont généralement plus bas. 

Entre 1921 et 1930, Ic taux, au Canada, diminue 
beaucoup moms rapidement qu'aux Etats-Unis, mais, 
ces dernières années, Is diminution se produit a une 
cadence comparable, bien qu'aux Etats-Unis le taux 
demeure touj ours plus bas qu'au Canada. 

La variation de Is mortalité entre les provinces 
peut être attribuée en partie a l'importance variable 
des décès chez les Indiens. Le tableau 27 donne Is 
mortalité au Canada et dans les provinces durant les 
années 1936-1946 parmi Is population indienne ct 
non indienne; les décès chez les Métis sont inclus dans 
cc dernier groupe. Les Métis sont inclus dans le 
groupe blanc parce quo le degré de sang blanc peut 
varier beaucoup et qu'ils sont soignés au mme titre 
que Is population blanche sous les regimes provin-
ciaux de lutte contre Is tuberculose. Les décès d'In-
diens qui ne sont pas sous Is tutelle du gouvernemeiit 
fédéral sont inclus avec ceux des Indiens qui le sont. 

Le tableau 28 fait voir l'effet de I'exdusion des 
décès des Indiens sur Is reduction de Is mortalité 

GRAPHIQIJE 9 

MORTALITE DUE A LATUBERCULOSE 
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TABLEAU 28—VARIATION DE LA MORTALITE DUE A LA TTJBERCULOSE, PAR PROVINCE, 1936 A 1946 
Taux par 100,000 do population 

(Souac2: Division do la sante et du bien-étre, Bureau fédéral de Ia statistique) 

Tot961 des décés Décés, Indiens non compris Décês d'Indiens' 

- Pourcen- Pourcen- Pour cent 

1936 1946 
tage 1936 1946 tage 1936 1946 
de la do la Augmentation 

reduction reduction de la reduction 

CANADA ............ . 619 47.4 23.4 556 419 246 6801 579•1 149 

tleduPrince-Edouard 656 585 10-8 64-7 576 11-0 4219 3676 12-9 - 
Nouvelle-Ecosse ....... 89.3 624 30.1 88-4 61.4 30-5 326-2 3271 - 0-3 
Nouveau-Brunswick 82.4 

. 
57-7 300 80-7 55-7 310 503-9 5206 - 3-3 

Québec ... 	...... 	.... .93-3 724 22-4 92-3 71-1 23-0 319-3 372-9 - 16-8 
Ontario 	............. 36.8 25-7 30-2 34-0 23.2 31-8 3528 338-2 4-1 - 
Manitoba ............. 59-1 44-6 24.5 37-1 25-8 30-5 1,205.6 848-1 29-7 - 
Saskatchewan ......... 300 26-8 10-7 223 18-6 16-6 595-4 471-4 20-8 - 
Alberta ............... 49-4 

. 

37-6 23-9 29-4 23-7 19-4 1,390-4 875-7 37-0 - 
Colombie-Britannique. 75-4 

. 
. 

57-4 23-9 523 37-9 27-5 770-4 776-2 - 0-8 

I y compris lea Indiens non en tutelle. Les déca des Metis sont compris avec cccx des blanc. 

GRAPHIQUE 10 
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Nota Los aborigènes son-t exclus ,l-s taux de 1'Australie, 
et les Maoris, de ceux de Ia NouvelleZélande.  

durant Ia période 1936-1946; ce tableau indique Ia 
mort.alité du Canada et des provinces durant ces an-
nécs, ainsi que les pourcent.agcs de diminution ou 
d'augmentation, pour Ia population totale, la popu-
lation sans les Indiens, et le groupe indien seulement. 

La diminution de Ia mortalité due a la tuberculose 
dans toutes les provinces est particulièrement mar-
quée parmi la population non indienne. Bien que la 
mortalité indienne diminue dans l'ensemble du pays, 
quatre provinces (celles øü Ic problème général de la 
tuberculose est le plus grave) accusent une augmen-
tati()n de la mortalité due a la tuberculose chez les 
Indiens. 

Le graphique 9 indique les variations entre provin-
es de la mortalit.é due a Ia tuberculose parmi Ia 

population blanche, durant Ia période 193-1946. 
L'Ontario, Ic Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-

E cosse et le Manitoba accusent Ic plus d'arnélioration 
au point de vue (IC la mortalité due a Ia tuberculose 
nu cours de cette période, tant pour Ia population 
totale quo celle d'oi les Indiens sont. excius. En Sas-
katchewan et en Alberta, la mortalité chez les Indiens 
diminue fortement, mais chez Ia population non in-
dienne, dIe ne change pas autant. 

Bien que Ia mortalité due a Ia tuberculose fléchisse 
beaucoup au Canada, surtout parmi Ia population 
blanche, le taux eanadien reste plus élevé que ceux 
des Etats-Unis, (IC I'Australie et de la Nouvelle-
Zélancle. Le graphiquc 10 donne une comparaison 
avec ces pays, et avec l'Angleterre et le Pays de Galles, 
ou les taux restent plus élevés. 

Dane l'en.semble du pays comme dans lee différentes 
provinces, Ia mortalité réel•le et Ia mesure dans 
laquelle elle a diminué tiennent apparemment de Ia 
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disponibilité des moycns do traiteinent, au double 
point do vue do Ia capacité des sanatoriums et des 
dispositions établies pour (kfrayer les soins. 

TABLEAU 29-CAPACITi EN LITS DES HOPITAUX 
POUR LA TUBERCULOSEI, 2  EN SERVICE AU CANADA 

1932, 1937, 1942 ET 1947 

(SouRcE: Division do Ia sante et du bien-Mre, Bureau fédCral de 
la statistique) 

1932 1937 1942 1947 

CANADA .............. 8,O6O 8,845 10,846 12,163 

TI0 du Prince-1douard 50 60 87 145 
Nouvei1e-cosse ......... 450 489 681 891 
Nouveau-Brunswick 406 

.. 

.. 
410 556 847 

Québec................. 

.. 

2,150 3,276 3,642 
Ontario................. 

.882 
3,071 3  3,226 4  3,614 3,739 

Manitoba .............. 680 771 795 778 
Saskatchewan ........... 715a 730 762 303 
Alberta ................ 

. 

296 350 411 467 
Cotombie-Britannique 

. 

. 

510 659 664 851 

I Ne comprend pas lea hôpitaux privés ni lea hôpitaux dirigés par 
Is gouverne.ment fédéral mats comprend los hôpitaux qui soignent 
exdusive,nent on prestlue exelusivernent lea cas du gouvernement 
f&Iéral et lea hopitaux qui restreignent ladmission mala reçoivent de 
l'aide a méme lea taxes. La eapaeit( en lits nest pas définie do facon 
uniforme pour tous lea hôpitaux durant In période observéc dana Is 
tal)loau; ii pout en résulter une certaino inoomparal)ilité. 

Comprend les sanatoriums et lea unites spkiales pour tuherruleux 
dana lea hôpitaux génCraux. inais no comprend pas los lits d'li(pitaux 
génCraux employCs an soin des cas do tuberculose durant des périodea 
rolativement courtes. Voir aussi renvois 3 et 4. 

No comprend pas 340 lit d'hopLtaux généraux, affectCs an traite-
mont de In tuhereulose Ct répartis ainsi: Ontario, 139; Saskatchewan, 
144; et Colombie-Britannique, 57. Voir renvot 3 au tableau sur Ia 
CapaeitC on lits d'hépitaux gCnCraux (tableau 45). 

4 Ne cornprend pas 35 lita pour Ic traitement (le Ia tuhereulose dana 
lea hôpitaux gCnCraux d'Ontario. 

BESOINS DES SANATORIUMS 
I)urant les 15 ans do 1932 it 1947, le nonibre do lits 

pour Ic traitement de Ia tuberculose chez la population 
générale auglilente de plus de 50 p.  100, soit de 8,060 
en 1932 a 12,163 on 1947. Le tableau 29 donne Ia 
repartition provinciale des arnénagements, autres quo 
ceux do l'administration fédCrale. 

Durant la période do 1932 a 1937, les aménagernents 
ne varient pas beaucoup, mais durant les 10 annécs 
suivantes, us augmentent sensiblernent. 

Le changernent est Ic plus prononcé aux endroits 
oui Ic prohlème do Ia tuberculose est Ic plus grave; ce 
sont dans los provinces Maritimes, Ic Québec et Ia 
Colombie-Britannique quo ks dispositions pour le 
traiternent s'amCliorent le plus. Plus des deux tiers 
do l'augmen:tation totale do Ia capacitC en lits se 
produit dans ces provinces durant Ia pCriode de 
1937-1947. 

Le plus grand changement relat.if se manifesto (tans 
los Provinces Maritimes, oü la capacité en lits pour 
tuberculeux a presque double durant les 10 ans. 

Sauf le. Québec ct Ia Nouvelle-Ecosse, oi les unites 
pour tuberculeux dans les hopitaux génCraux de-
meurent une partie importante des aménagements 
pour Jo traitement, les hôpitaux pour tuberculeux au 
Canada sont su.rtout organisCs en tant qu'institutions 
independantes. Dans presquc toutes los provinces, 
les grands ccntres mCdicaux possCdent des dispositions 
pour to traitement do Ia tuberculose aux stades aigus, 
cepentlant qu'il existe une tendance a placer dans des 
regions Ctoignées des grandes villes les sanatoriums 
pour Ic traitement coritinu. 

Le tableau 30 fait voir que Is population moyenne 
par jour do toutes los institutions canadiennes pour 
tuberculeux passe de 9,808 on 1940 a 12,206 on 1947. 

TABLEAU 30-HOPITAUX POUR TUBERCULEUX' FT JOURS DE SOINS DONNES, 1940 ET 1947 
(SouRcE: Division de Ia sante et du bien-étre, Bureau fCdCral do.. la statistique) 

1940 

Popu-
Nombre Capa- Jours- lation 
d'hôpi- cite en patients moycnm 
taux lits par jour 

1947 	 Pourcentage 
d'augmentation 

Popu- 	 Popu- 
Nombre Capa- 	Jours- 	lation Capa- Jours- lation 
d'hôpi- cite on patients moyennv cite on patients moyenne 

taux 	Ills 	 par jour 	lit.s 	par jour 

CANADA.......... 
1k du Prince-Edouard 
Nouvelle-Ecosse..... 
Nouveau - Brunswick. 
Québec............. 
Ontario............. 
Manitoba........... 
Saskatchewan....... 
Alberta............ 
Colombie-Britannique 

78 10,459 
82 

10 
	

597 
3 
	

540 
24 
	

2,903 
14 
	

3,638 
8 
	

848 
4 
	

762 
8 
	

409 
6 	680  

3,589,691 
27,641 

199,150 
191,644 
985,364 

1,238,957 
274,226 
287,800 
143,407 
241,502 

14,389 
145 

1,091 
958 

4,068 
4,121 
1,151 

803 
761 

1,291 

,455,288 
46,183 

312,942 
282,171 

,265,481 
' 337,345 
355,969 
292,848 
220,017 
342,332 

12,206 
127 
857 
773 

3,467 
3,664 

975 
802 
603 
938 

3758 2411 2445 
7683 6708 67•11 
8275 5714 5754 
77.40 47-24 4752 
40•13 28-43 28-79 
1327 7-94 824 
3573 29-81 30-17 
538 1.75 2-03 

8606 5342 53-83 
89.85 41.75 42-12 

9,808 
76 

544 
524 

2,692 
3,385 

749 
786 
392 
660 

89 

12 
6 

29 
16 
9 
3 
5 
8 

Fondé sur lea rapports reçus an Bureau fédCral de Ia statiatique des aanatoriu ma et dos uait4s pour tuberculeux dana lea hôpitaux gCntraux. 
Lea hôpitaux fCdCraux pour lea anciens coinbattanta et pour lea Indiens sont inclus. Lea hôpitaux pour ancions combattants, (iui  comptent 1,156 
lita, donnent 285,032 jou is de soins en 1947. 



Bien qu'il soit devenu de plus en plus difficile de 
determiner le nombre dc lits récessaires a un pro-
grainme suffisant de traitement de la tuberculose, un 
quotient de 3 lits par dCcès est reconnu comme une 
norme minimum. Même d'après cette moyenne, Ic 
Ganada n'a pas suffisamment 1e sanatoriums pour 
traiter tous les tuberculcux qui ont besoin de traite-
inent, bien que par suite d'additions rCcentes, la norme 
minimum soit atteintie pour Ia population non indienne 
dana toutes les provinces sauf le Québec et la Oo-
lombie-Britannique; dans ces provinces, la mortalité 
due a Ia tuberculose est compartivetnent ClevCc. Le 
tableau 31 compare les lits disponibles et les normes 
pour les groupes blanc et indien; ii donne Ic quotient 
entre le nombre de lits et le nonibre de décès. 

II est connu que l'augmentat.ion du nombre de lits 
peut aider a réduire Ia mortalitC due a Ia tuberculose 
en permettant a un plus grand nombre de malades de 
recevoir des traitements prompts et suffisamment 
prolongés dans les sanatoriums. Vu quc Ic tableau  
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31 donne la eapaeité actuelle en lit,s plutôt que Ia 
capacité durant toute la période pour laquelle Ia 
mortalité est donnée (tableaux 26 et 27), il est im-
possible de démontrer l'effet d'aménagements sufilsants 
sur la mort.alité. Cependant, il cat significatif que Ia 
Saskatchewan, qui a la plus basse mortalité durant 
lea 11 années observées au tableau 27, a de beaucoup 
le plus fort quotient de lits par rapport aux décès, par 
opposition a d'autres provinces oü le manque ant,érieur 
de lits se rcflète encore dana une mortalité élevée. 

Dans les provinces oi'i la capacité en lits dépasse le 
minimum pendant un certain nombre d'années, il a 
été virtucliement possible de faire disp&raitre la pé-
node d'attente entre le diagnostic et l'admission au 
sanatorium, cc qui a pour consequence de réduire la 
diffusion de Ia tuberculose. 

En 1946, la population moyenne des sanatoriums de 
l'Ontario s'établit a 3,594 par jour; ii y a en moyenne 
947 décès chez les hlancs et 119 chez les Indiens durant 
la période 1942-1946. Dans Ic Québec, les hôpitaux 

TABLEAU :31—DEcES DUS A LA TUBERCULOSE, CAPACITE DES SANATORIUMS ET NORMES MINIMUMS, 1947 
(SomcE: 1)ivision de Ia santo et du bien-être, Bureau fOdOral de Ia statistique) 

Population blanche Population indienne' 

DOcOs, Minimum DOcés, Minimum 
moyenne Lits de 11th Nouveaux moycnne Lits de lits Nouveaux 

- quinquen- dipo- Lits par nOces- 11th quinquen- dispo- Lits par nOces- 11th 
nale nibles dOcès saires nOces-. nale nibles dOcOs sairea n6ces- 
1942- 1947' (3 par saires 1942- 1947 (3 par saires 
19462 décès) 19462 dOcés) 

CANADA ............ 11,772 29 15,363 ' 727 1,360 1.9 2,181 821 

tleduPrince-Edouard 47 145 31 141 1 
Nouvelle-Ecosse 364 1,281 6  35 1,092 - 11 - - 63 63 
Nouveau-Brunswick 

.5,121 

258 958 37 774 - 9 
QuObec ............... 2,616 5,1897 20 7,848 2,659 58 791 14 174 95 
Ontario ............... 

. 

947 4,230 45 21841 9 119 107' 09 357 250 
Manitoba ............. 778 41 573 - 150 4434 2•9 450 7 
Saskatchewan ......... 803 5.2 462 - 81 55 07 243 188 
Alberta ............... 

. 

.191 

53710 32 510 - 114 236 21 342 106 
Colombie-Britannique.. 

.154 

.170 
374 851" 2.3 1,122 271 184 440 24 552 112 

IComprend leo Indiens en tutelle et non en tutelle math ne comprend pea los Métis, qui Bont comptOs avoc Ia population blanche. 
2 1944-1946 selon Ic domicile, leo annOcs prOc&lontes scion Ic lieu do survenance. 
'La capacité en lits donnée dens cc tableau comprend leo tits en usage a Ia fin de 1947 et ceux qui sont devenus dispojiibles immédiatement 

apris. Coinprend in eapacité en 11th des hôpitaux du ministéro des AlTaires dos anciens combattanto, répartie ainsi: N.-E. 200; N.-B. 111; Qué. 
425; Ont. 350; Aib. 70. 

4 Comprend 79 lila dens Québec et 75 on Ontario, dens des hépitaux non administrés par Ia Direction des services de sante des Indiens, math 
réservés au traitornent des Indiens on vertu ,I'accords spOciaux. Comprend 100 nouveaux Ills II l'hôpital pour Indiens de Clearwater-Lake (Mani-
toba). qui no donneit pea do traitement on 1947 mais qui esten service au 31 mars 1949; inais no cornprend pea 50 bits dens les hépiatux pour Indiens 
de 1'isher-l{iver et de Fort-Alexander, ob lu Indiens tubereuleux étaient soignOs durant une partie do 1947. Cette colonne eat fondCe our des 
renseignements obtonus du ministére de In Sinté nationale et du lIien-étro social. 

Vu quo to traiteonent do Ia tuherculose parmi Ia population blanche relève des gouvernemonts provinciaux, in moyenne nationale de 11th néces-
saires par rapport au nombro do dOcès dens tout to pays no représente pea los bosoms rOds. Le total de nouveaux lits pour lea provinces qui en 
ont bosom, tel qu'ii eat indiquA dens la color ne, s'élève 0 2,930. 

Comprend 190 liLa qui deviendront disponibles on 1949. 
Comprend 1,200 lits qui deviendront cl sponibles on 1949, math no comprend pea 350 autres lits clans dos institutions on voie do construction 

on 1945, muis ,lont Ia date d'ouvcrture nest pus connue. 
8 Comprend 216 11th qui deviendront (!isponibles en 1949. 

II eat estimO clue 140 nouveau, 11th soot nOcessaires pour rOpondre aux bosoms dans le nord do Is province. 
00 Ne comprend pas 300 lila on voie din, tallation on 1948, qui doviendront disponiblea en 1950. Its remplaceront Ia plupart des lits dans les 

unites des hSpitaux gOnéraux. 
"Comprend 779 11th dens des institutior.s administrOcs pour la Division provinciabo de Ia butte contre la tuberculose. Los autres soot dens 

d'aiitres institutions qui donnent des soins essentiellemont prévejitifo. Non compris 250 11th dovant We aménagOs 0 Vancouver en 1949. 
5427 5—S 
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pour tuberculcux ont line vi )ulat]( fl in venne dc 
3,470 mais lea deces atteignent une moyennc do 2,616 
chez lea blancs et 58 chez les Indiens. 

La néccssité d'augmenter la capacité des sanato-
riums se mit sentir plus particulièrement dans le 
Québec. Cette province a une mort.ahte moyenne 
de 779 de 1941 It 1945; les décès parmi sa population 
non indienne no baissent que de 22 p. 100 (Ic 1936 It 
1946, et elle a besoin (Ic 2,659 lits de sanatorium. Elle 
fait contraste avoc 1'Ontario, oii Ic quotient minimum 
de 3 lits par décés est atteint et oii la mortalitd due It 
In tuhoreulose, It l'exception des Indiens, baise do 30 p. 
100 de 1936 It 1946. La mortalité movonno, fondée 
sur thus los décès dus a la tuberculose en Ontario de 
1941 It 1945, n'est que de 275. Lea grands progrès 
réalisés depuis (ueIques années dana los moyens de 
traitement do la tuberculose dans to Québec devraient 
se traduire par une diminution de In mortalit.é d'ic 
quelques annécs. 

POUR DEFRAYER LES TRAITEMENTS 

La facilité avec laquolle on pout profiter (IC traite-
menta de sanatorium pout être limitéc par Ics rnoyens 
de lea défrayer. S'iI n'y a pas d'obstaele financier 
pour entraver son admission au sanatorium, le malade 
recevra vraisemblablement un traitement prompt et 
suflisant et sos chances de rétablissement soront 
accrues parce que sa famillo n'aura pas été appauvrie 
en défrayant iine maladic prolongée. 

Le traitoment gratuit do Ia tubereulose tend a se 
généraliser au Canada et cet.te tendanco s'accontuc 
It Ia lumière de l'expérience qui démontre qu'olle cons-
titue tin facteur décisif (tans UrIC lutte efficace centre 
cette maladie. Le traitement gratuit eat on vigueur 
en Saskatchewan depuis 1929 ct on Alberta depuis 
1935. Ces provinces, ainsi quo I'Ontario, ont les taux 
de déeès dus It Ia t.uber('ulose les plus faibles an 
Canada. Pius récemment, Ic traitement gratuit des 
tuberculeux a eté introdu it, au Nouveau-Brunswick 
(1945), au Manitoba (1946) et on Nouvelle-Ecosse 
(1946). La subvention fédérale It Ia lutte contre Ia 
tuberculose est misc It Ia disposition des provinces, 
It condition que Ic traiteinent gratuit Sc généralise 
progressivement. 

COUT DE LA LUTTE ANTITUBERCULEUSE 

Lea frais inhérents It Ia lutte antituberculeuse corn-
prennent ceux qi.ii découlent des initiatives do préven-
tion ct ceux du soin ct du traitement offectif des ma-
ladea (tans los sanatoriums. 

II est impossible d'isoler les dépenses provincialcs 
pour l'enseignemcnt, les rnoyons do diagnostic, los 
cliniques d'obsorvation, In réadaptation et la sur-
veillance. Ces services coflt.ent relativement pou et 
prennent une expansion rapide. 

Lea organismes non gouverneinentaux, cntre autres 
la Caisse du timbre de Noel, ont sensiblement contri- 

aux Jn(lgl'(s dea exaniens radiographiques collec-
tifs. J)urant In campagne de 1947, les dons a la Caisse 
(In timbre do Noel pour combattre Ia tuberculose 
atteignent $1,397,396* .  

En 1947, 1,801 956 personnes sont radiographiées 
dans les disponsaires et (tans des exarnens collectifst. 
La déeuuvcrte do nouveaux ens de tuherculose on 
activité révèle Ic besoin d'augmenter los dispositions 
pour le traitenient. 

To soin des malades dans les hopitaux pour tuber-
culux s'élève on 1947 It PlUS do 13 millions do dollars. 
Ces dépenses sent donneos par province au tableau 32, 
ainsi qu'une analyse de Ia provenance des fonds. 

INITIATIVES FEDERALES 

Les initiatives fédérales en cc qui conoorne in tu-
borculuse consistent a assurer des aménagement.s hospi- 
taliers inur los anciens combattants tuberculoux; di-
rigor un programme etendu de prophylaxie et de 
traitement do la tuberculose chez lea Indiens; et, It 
partir (10 1948, administrer los subventions accordées 
aux gouvernements provinciaux afin de développer et 
d'améliorer los programmes dc lutte antituherculeuse. 

Lea anciens combattants tuberculeux sont soignés 
aux frais du gouvernement fédéral dans des sanato- 
riums ouverts an public en général ou dans des centres 
spéciaux ou des hôpitaux de traiternents généraux 
dirigés par Ic ministère des Affaires des ancions corn-
battants. 

Au 31 mars 1948, les centres spéciaux du ministère 
coinptent 900 lits pour tubereuleux. II y a on plus 
150 lits tlans Un hopital special do convalescence pour 
Ic rétablissement des tu berouleux. 

Lea htpitaux du ministére dos Affaires des anciens 
combattanta ((nt 995 tuherculeux on traitomont au 
31 mars 1948. 

La capacité en lits des hopitaux diminuc on 1947; 
los institutions pour anciens coinbattants qui font 
rapport au Bureau fCdéral de Ia statistique déclarent. 
pour I'annCe civite 1,156 lits et 285,032 jours de soins. 

Les dispositions relatives au soin des anciens corn- 
battants tuberculeux sont a(Irninistrecs on tant quo 
partie dii programme génCral do services de sante pour 
lea ancions combattants; cc programme est clôcrit dana 
lea chapitres sur I'Flospitalisation en général et les 
Soins metheauX por lea pout'oirs publics. 

La Direction des services (le sauté (los Indiens du 
rninistère do Ia Sante nationale ot du Bien-Ctre social 
dirige tin programme do prophylaxic en nime temps 
quo son programme génCral do sante, procure los trai- 
tements aux Indiens tuherc.uleux (Inns lea hCpitaux 

*Les dons ? Ia (sui5,e dana li's difftrentes provinces sont 
de: $9,410 dans I'Ile du Prince-Edouard; $42,760 en Nouvelle-
Ecosse; $51,860 au Nouveau-Brunswick; $239,468 dans Qué-
bec; $608,517 en Ontario; $72,336 au Manitoba; $134,630 en 
Sa,katcIiewan; $116,034 en Alberta; et $122,381 en Colombie-
Bi'itannique. 

tExamens collectifs, 1,292,306. 



Revenu des 
Versements malades Dons 

fCdCraux payants et 
pour lea divers - 

maladea internes externea 

1,584 

23 
53 
79 

752 
98 

345 
42 

192 

477 	88 	743 

26 4 —.3 

1 - 4 
1' 46 16 

172 36 463 
197 43 231 

5 1 20 
5 - 9 
a - - 

67 - - 

TABLEAU 32—D1PENSES ET SOURCE DES FONDS DES HOPITAUX POUR TUBERCULEUX', 1947 

(SouRcE: Division de Is sante et du bien-être, Bureau fédéral de Is statistique, sauf indication contraire) 
(en millers de dollars) 

Source des fonda 
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Nouve1Ie-cosse...... 
Nouveau-Brunswick.. 
Québec.............. 
Ontario............. 
Manitoba........... 
Saskatchewan........ 
Alberta.............. 
Colombie-Britannique 

Dépenses 
totales' 

177 
9794 

978 
2,570 
4,470' 

674 
1,377 

658," 
1,74512  

Subventions 
Total 

	

Provin- 	Munici- 

	

dales1 	pales 

	

13,697 	8,664 	2,141 

	

200 
	

169 

	

9794 	5444 	107 

	

972' 
	

898 

	

2,548 
	

899 
	

899 

	

4,598' 
	

3,365' 
	

10 

	

594 
	20710 	2631,10 

	

1,403 
	

293 
	

751 
6584,11 
	

613 

	

1,745 12 
	

1,376's 
	

110 

CANADA ........... . 13,628 

Revenus Ct dépenses d'administration teis qu'ils sont déclarés ala Section do La statistiijue des institutions, sauf indication contraire. Faute 
(l'uniformitó dans Is manière do declarer In (lprócIation, l'intérêt et los versoments au fonds d'amortissemont, ces déponses no sont pas comprises, 
autant que possible. Des dépenses deco genie sont dbclarées, ftU tothi de 630. Los unites pour tubereuleux i b,ns les hôpitaux gnéraux sont incluses 
pour Ia Nouvolle-Ecosse mais exelues pour le Québec et. le Manitoba. Si, dana ces deux clerniers eas, elles étnient incluses lea totaux augment.eraient 
environ des inontants suivants: Québec, 1,23; Manitoba, 230. L'estimation du Manitoba represents is dépense de la cite do Winnipeg pour to 
soutien de l'hôpital King-Edward et coritprcid iles subventions provinciales d'environ 18. 

1 Comprend des suhventions au service coo malades externes. 
Moins ito I. 

4 Revise d'aprs los renseignement.s tires di's comptes publics des provinces. 
'Moms do 1. No comprend paM 11 en puiement d'arrCragos. 
'Revise. 
'Les paiementa municipaux faith par l'cntremise do in province sont imputes arhitrairement aux municipalités. La loi de l'assistancc publique 

en vertu do laquelle coo paiements sont faits prCvoit dos versoments Cgaux do is province ot de la municipalité. Los contributions municipales 
aux unites de tuherculoso des hôpitaux gCnérnux sont incluses dana Ic total estimatif de Ia province, sinai qu'il eat dit su renvoi 1. 

' Comprend 111 pour services spécinux. 
'Coinprend los versements faits a memo I'irnpSt du Commissaire municipal. Voir aussi le renvoi 1. 
'°Aprs avoir transfCrC do Ia colonne "Municipales" une somme do 65, versée par In province pour lea habitants du territoire non organisé. 

Comprenci: paieiiienta aux hôpitaux a forfait, 5; et services spéciaux, 32. 
11  Comprend: paiements aux hépitaux a forfait, 74; et services spCciaux, 260. 

du ministère et défraie le traitement de ceux qui sont 
soignés dans des hôpit'aux généraux ou des sanato-
riums privés ou provinciaux. En 1947, lea hôpitaux 
pour Indiens, qui comptent 1,061 lits, donncnt 284,812 
jours de soins. 

En raison de Ia fréquence de Ia tuberculose chez 
ics Indiens, sa repression constitue une partie impor-
tante dc tout le programme entrepris par la Direc-
tion et son personnel sur place. Comme résultat 
(I'experiences ent.reprises durant plusieurs ann('es en 
Saskatchewan et dana Québec, it a etC possible (I'éten-
dre l'emploi (lu vacein au B.C.G. pour l'i.mrnunisation 
des enfants indiens, et là oii it cst indiqué, des adultes. 
On s'efforcc actuellement de trouvtr de nouvelles mC-
Ihodes die vaccination qui puiasnt s'adaptcr aux 
Endiens nomades du Nord. 

SUBVENTIONS FDRALES A LA LUTT'E ANTITTJBERCULEUSE 

Lea subventions it l'hygiène introduites par Ic gou-
vernement fCdéral en 1948 comprennent une subven-
tion pour aider lea provinces it acclCrer et intensifier 
leurs efforts en vue de supprimer a tubereu.lose et it 
fournir de plus en plus des traitements gratuits. 

54275- 

SUBVENTION A LA LUTTE ANTITUBERCULEUSE 

(en milliers de dollars) 

Province 	 Lors de 
l'introduction' 

Iie-du-Prince-Edouard ....................... 
Nouvelle-Ecosse............................ 

. 

Nouveau-Brunswick ........................ 
Québec .................................... 
Ontario .................................... 740-7 

..46-8 

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

..826 

188'O 

..142-6 

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

...1,069-6 

173-8 

... 

Alberta .................................... 183-2 
... 
... 

Colombie-Britannique.......................... 272-7 
... 

Co6t total au gouvernement fédCral ........... . 3,000.0 1  

I La repartition de is subvention maximum dépendra de la rCpar-
tition de Ia population et de Ia frequence de Is tuherculose au moment 
oi Ia subvention prendra effet. Si dIe eat calculCo sur Ia memo base 
qu'en 1948-1941), dIe sera rCpartie do Is manière suivante: t.P.-E. 54-6; 
N.E. 2393; N-B. 185-0; Qué. 1,4460; Ont. 998-7; Man. 246-7; Sask. 
227-4; Mb 240-3; C.-B. 362-0; total 4,000-0. 
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Une subvention de trois niillions de dollars doit être 
misc chaque année a la disposition des provinces. Le 
montant que chaque province peut obtenir est deter -
mine de Ia manière suivante: un montant uniforme 
de $25,000 puis une moitié du reste est réparti d'après 
les dernières estimations de Ia population entre les 
recensements et l'autre moitie d'après ic nombre rnoyen 
de décès dus a Ia tuberculose durant Ia plus récente 
pCriode quinquennale sur laquelle les renseignements 
sont connus. 

Après deux ans, un'e subvention supplCmentaire d'un 
million de dollars par an doit être misc pendant dix 
ans a Ia disposition des pronces qui peuvent l'ern-
ployer ut.ilement. Le tableau suivant donne les sub-
ventions quc los provinces PCU\Cnt obtenir en 1948-
1949. 

Les gouvernements Iro\nciaux peuent obtenir 
l'aide fCdérale, jusqu'à concurrence do leur part de la 
subvention, pour les nouveaux projets approuvés. La 
subvention a pour but d'aider a l'établissement de 
nouveaux services de prophylaxie et de traitement 
de Ia tubereulose et Ic développement graduel des 
traitements et des mesures de réadapt;ation gratuits, 
mais die ne doit pas remplacer les dépenses faites a 
même los fonds provinciaux. 

Les autoritCs provinciales de sante ont fait approu-
ver une grande variété de nouveaux projets qui seront 
mis en ceuvre avec l'aide de Ia subvention a la lutte 
antituberculeuse. 

Des mesures sont prises en vue d'augmenter Ic 
nombre d'auxiliaires qualifies de dispensaire et d'hô-
pital; d'améliorcr les aménagements de diagnostic et 
de traitement; de donner plus de traitements gratuits 
dans los sanatoriums; et do dCvelopper les programmes 
do thCrapeutique professionnelle et de rCadaptat.ion. 

INITIATIVES PROVINCIALES 

Los provinces ont pris différentes dispositions 
pour Ia misc en ceuvre de leurs programmes do lutte 
antituberculeuse. Les dispositions relatives au eot 
des soins varient aus.si. L'organisat.ion ct los chspo-
sitions de chaque province relativement aux traith-
ments se rCsiiment brievement ainsi: 

lie du Prnce-Edouard.—Le traitement, des tuber-
culeux dans l'IIe du Prince-Edouard est centralisé au 
sanatorium provincial do Charlottetown, dirige par 
Ia Commission provinciale du sanatorium, mais dé-
frayé presque entièrement par le gouvernement pro-
vincial. Los malades qui en ont los moyens doivent 
payer. 

Les municipalitCs ne sont pas responsahies du coüt 
clu traitement de leurs citoyens indigents; c'est la 
province méme qui en est financièrement respon-
sable. 

La province fournit le traitement aux tuberculeux 
indigents externes et accorde une subvention annuelle 
aux anciens malades dans Ic bosom, qu'ils soient 
malades ou non. 

La Ligue contre la tuberculose a fait deux exarnens 
radiologiques complets dans la provmce avec Ia col-
laboration du minis:tère de la Sante et du Bien-être 
et de la Commission du sanatorium. 

Los montants donnés durant la campagne du timbre 
de NoiI servent It défrayer ees radiographies collec-
tives ainsi que Ic dCvelojipement des services infir-
miers. 

Nouveile-Eros.se.—La province de Nouvelle-Ecosse 
possède ct dirige Ic sanatorium de Ia Nouvelle-Ecosse 
It Kentville et l'hôpital Roseway a Shelburne, ct 
ouvrira bientôt une nouvelle unite de 190 lits dans 
l'ancicn hôpital naval de Point-Edward, comté de 
Cap-Breton. 

Sept des hôpitaux publics pro\nciaux ont des unites 
pour Ic t.raitement, des tuberculeux; Ia ville d'Halifax 
dingo un hôpital pour tuberculeux. 

Le traitement gratuit do Ia tuheretiluse clans des 
institutions est donnC depuis le ler  juillet 1946. La 
province paie pour thus los cas admis et rien n'est 
exigé du malade ou do Ia municipalitC. Certains 
taux établis sont payCs par jour aux hôpitaux non 
clirigCs par la I)rOViflCe, pour Ic traitement des 
ma lades. 

Los contributions It Ia Caisse du timbre do NoI 
aiclent It l'organisation de services beaux ainsi que 
d 'examens rad iogra)l1i{ues colle.ctifs. 

No) u-Brunswick .—Le gouvernement provincial 
assume Ic cout entier des soins ct des traiteinents aux 
tuberculeux du Nouveau-Brunswick depuis le jer  

janvier 1945, do sorte que los soins gratuits sont It Ia 
portCc des habitants authentiques et les municipalitCs 
sont dCcltargées do responsabilitC financière. La pro-
vince dinige Ic sanatorium Jordan Memorial, I'hôpital 
pour tuberculeux de Moncton ct ii y a trois autres 
sanatoriums dans la province. 

La Caisse du timbre do Noel est employee surtout 
pour los services infirmiers ct l'expansion du diagnostic 
radiographiquc. 

iluit cliniques stationnaires do Ia poitrine sont It 
I'ceuvre dims la province ainsi que (los cliniques d'exa-
mens collcctifs. 

Québec.—Le ministère do Ia Sante est chargé du 
programme do prophylaxie antitubereuleuse de Québec 
ainsi quo de l'adminisrtration des subventions aux 
san atoriu ms. 

Le programme prophylactique est appliqué par los 
organismes de sante provinejaux ct beaux; Ia pro-
vince suhventionne l'enseignement, le diagnostic et 
los mesures spéciales pour Ia protection des enfants 
dans les grandes vilbes. Los tuherculeux sont soignés 
dans des hôpitaux It direction particulière. 

Tous los tuberculeux dans lcs sanatoriums sent 
hospitalisés gratuitemont. 

Les versements faits a même Ic Fonds de l'assistanee 
publique pour los soins hospitaliers varient scion 
l'institution ct Ic genre de soins donnés. Los grands 



hôpitaux reçoivent un mont.ant quotidien de $4 par 
malade (durant un maximum de 50 jours) pour lea 
eas gui exigent in chirurgie thoraique. Lea liSpitaux 
moms considérables recoivent des subventions de $2.50 
a 33 par jour pour chaque malade d'assistanee 
l)ubliclue. 

En 1946, un vaste programme de construction est 
annoncé; 10 millions do dollars seront dépensés en 
aménagements p-" le traitemen des tuberculcux au 
cours des quatre annécs suivantea. 

Quatre nouveaux hôpitaux, d une capacité totale 
de 1,200 lits seront ouverts en 1949; 350 lits supple-
mentaires sont en voic d'installaton clans deux autres 
institutions. 

L'avanecment des mesures anl,it,uberculeuses et la 
misc en ceuvre du programme de construction relèvent 
d'unc Commission eonultative spéciale, nommée on 
1946. 

1)cs fonda non gouvernementaux defraient lea exa-
mona coiiectifs a Montréal et aillcurs et viennent 
completer lea fonda provinciaux utiiiCs a cette fin 
clans d'autres parties de la province; us soutiennent 
aUssi diverses initiatives variCcs (Inns Ia lutte contre 
Ia tuberculose. 

Oimtario.— L'act.ivité ant,ituberculeuse en Ontario 
s'exerce au moyen do programmes de prophylaxie 
provinciaux et beaux ainsi que par i'hoapitaiisation 
dana des sanatoriums sous admin: stration partieulière 
ou municipale, sous In surveiilan(e de in Division (Ic 
Ia prophylaxie de Ia tuberculose (ill ministère provin-
cial do Sante. 

Lea personnes qui ont les moyens de payer pour le 
sanatorium doivent le faire mais los municipalités ne 
aunt plus responsables des cas d'ir digence. 

La province paic l'ent.reticn de tous les tuberculeux 
dans les sanatoriums scion un taux quot.idicn qui vane 
d'après Ta nature ct la qualitC des services fournis par 
Ic sanatorium. 

La province determine Ic "coüt uniforme" des diffC-
rents services ou In dCpense rnyenne de tous les 
sanatoniums pour fournir une unit é de chaque service. 
Les unites do service comprennen;: los frais gCnCraux 
par malade-lit (y compris in (1epreciation de l'outilla-
ge mais sans compter la dCpréiation des edifices 
ni l'intérêt) ; le coüt journalier des sums ordinaires; 
le coat des operations; le cotit des examens de lab)ra-
toire et le cout, des traitements cientaires. 

Le cofit uniforme total est dterminC d'aprCs to 
coftt uniforme des divers services et un cocit par jour 
est calculC pour ehaque sanatorium. 

L'aide provinciale est accordCe a raison d'une sub-
vention par jour gui représente le cout uniforme par 
jour du sanatorium, moms 50 p. 0() des recettes quo 
to sanatorium perçoit des malacls payants qui do-
meurent dans Ia province. 

Aucune aide n'est accordCc rela;ivement aux autres 
malades ou a ceux dont l'entretan incombe au gou-
vernement fCdCral ou a la Commission provinciale des 
accidents clu travail. 

La Irovince exige Ic traitement obligatoire de la tu-
berculose et organise pour los tuberculeux sortis des 
sanatoriums un programme qui relève des munici-
palitCs. 

La Division provinciale do in prophylaxie de la 
tuberculose, les unites sanitaires de comtC et les bu-
reaux beaux de sante se ehargent do l'expansion des 
amCnagements pour le diagnostic. La Division pro-
vinciale s'occupe aussi de l'enseignernent, de in réadap-
tation et d'un nouveau programme do soins dana des 
families d'adoption. 

Lea fonda (lu timbre do Noel sont consacrCs aux 
services do dispensaire et aux radiographies collecti-
ves, qui sont faites on collaboration avec Ic ministère 
proincial de Sante. 

Manitoba.—La Comni issiun des sanatoriums du 
Manitoba dingo et coordonne Ia butte antitubercu-
louse (tans in province. Elle est chargCe do rocevoir 
et do clCbourser les funds que fournissent los autorités 
pro'incia1es et municipabcs pour le soin des tubercu-
leux. 

La Commission dirige aussi le sanatorium Ninette 
et be dispensairo central pour tubercubeux, de memo 
que lea hôpitaux pour Indiens, possédCs par Ic gouver -
nement fCdCral. 

Les tubercubeux au Manitoba sont traités gratuite-
mont. 

Les villes paient a raison d'un taux quotidien de 
$2.60 par malade cependant quo lea autros municipa-
litCs paient, non pas solon lea soins donnés a leurs 
habitants, mais on groupe, d'après l'impôt égalisC du 
Commissaire municipal. Cette partie de l'imp& no 
s'Ciève pas a plus de $235,000 par an. La province paie 
pour los tuberculeux (los mnunicipalitCs non organisées; 
elle a accordé aussi uno subvention statutaire de 
50 cents par jour pour tous les malades dans les 
sanatoriurns jusqu'cn 1948-1949, abors qu'elle a dunnC 
line somme globale de $200,000 h Ta Commission des 
sanatoniums pour Ctre distribuCe entre les divers sana-
tonums do Ia province. 

Te produit (IC Ia vente du timIIl)re die Noel soutient 
des dispensaires amhuiants ainsi quo des examens 
radiographiques collectifs. 

Saskatcheu'an.—La Ligue antituberculcuse dirige le 
traitement do tous les tubereuieu.x qui habitent Ta 
askatcliewan. Cot organisme, avec l'aide des gou-

vernements provincial et municipaux, dirige des sa-
natoniums et des dispensaires et execute un programme 
de prophylaxie. 

La province accorde $1 par jour par malade aux 
sanatoriums (liriges par Ia Ligue et aux hôpitaux 
approuves. Lo coüt dc l'entrotien, outre la contribu-
tion provinciale, eat divisC entre los municipaiités 
urbaines et rurales sur une base de cotisation égalisée. 
La repartition se fait actuellement dans Ia proportion 
dc 40 p. 100 pour los municipalitCs urbaines et 60 p. 
100 pour los municipalitCs rurales. 
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Dc vastes experiences ont été faites en Saskat-
chewan avec le vaccin au B.C.G. L'efficacité de cette 
méthode a amené l'organisation d'un programme 
d'immunisation pour les Indiens, programme mis en 
uuvre conjointement par les autorités fédérales et 
provinciales. 

Le gouvernement provincial et la Ligue antituber-
culeuse de Ia Saskatchewan élaborent conjointement 
un système obligatoire de radiographic de la poitrinc 
a l'admission de tous les malades dans les hôpitaux 
génCraux. 

Durant la période quinquennale 1942-1947, un exa-
men radiographique ioIIectif a Cté fait dans toute Ia 
province. L'examen de 604,297 personnes a fait dC-
couvrir 440 nouveaux cas (IC tuberculose en activité. 

Durant l'année 1947, 480 nouveaux eas de tuber-
culose en activité ont ét.é découverts dans la province, 
par t.ous les moyens de dépistage. 

Les fonds non gouvernementaux, (lepensés pa I'm-
termédiaire de la Ligue antituberculeuse soutiennent 
tous les dispensaires et les examens radiographiqucs 
collectifs dans la province. 

Alberta.—La ProPhylaxie de Ia tuberculose et le 
traiteinent des malades relèvent directement du gou-
vernement, provincial. Toutes les personnes qui se 
qualifient comme habitants reçoivcnt le diagnostic 
gratuit et celles qui sont atteintes de tuberculose sous 
une forme infectieuse reçoivent gratuit.ement l'hospi-
talisation ct Ic traitement. Quand ces tuberculeux 
sont soignés dans des hôpitaux autres que ceux du 
gouvernement provincial, ces hôpitaux reçoivent un 
paiement a forfait de $4.05 par jour par malade. 

La province aceorde 70 cents par jour pour ics 
autres ens de tuberculose admis dans des hôpitaux 
approuvés. 

Les dons a Ia Caisse du timbre (le Noel de I'Asso-
ciation contre Ia tuberculose de l'Albcrta servent a 
I 'achat. d 'outillage, 1 'organisation d 'examcns collectifs 
et a des services infirmiers supplCmentaires a ceux 
du programme ordinaire de sante publique. 

Un nouveau sanatorium de 300 lits, en voie de 
construction a Edmonton, sera ouvert. en 1950. Cette 
institution viendra s'aj outer aux aménagements déjà 
existants et remplacera la plupart des lits des hôpitaux 
gCnéraux, maintenant employés pour les cas de tuber-
culose. 

Colombie-Britannique.—La Division de Ia lutte 
antituberculeuse du ministhre de Ia Sante et du Bien-
être assure Ia direction centraIisée ct i'unification de 
toutes les mesures en Colombie-Britannique. Cette 
division administre les sanatoriums provinciaux et les 
programmes connexes de prophylaxie ct de réadap-
tation. 

Les projets d'assistanee publique de la province 
out ét.é modifies et pourvoient maintenant a des allo-
cations speei:Lles pour les personnes a Ia charge des 
t.uberculeux qui reçoivcnt des t.raiternents. 

Le recours au Service sur place gCnéral de bien-être 
provincial facilitc les programmes de families d'adop-
tion ct de traitenients de convalescence. 

Les municipalités paicnt 20 p.  100 du coüt reel par 
jour des eas de sanatorium qui relèvent des munici-
pahtés respectives. 

La grande majorité des tuberculeux des institutions 
sont soignCs gratuitement. Cependant, In responsa-
bilitC financière est dCterminCe par une Commission 
d'évaluation impartiale, qUi prencl plusicurs ClCments 
en consideration avant de fixer un montant. Le maxi-
mum exigible est tie $4.50 par jour. 

Les fonds du timbre de Noel out etC consacrCs a 
l'acliat d'outillage pour des examens collectifs ainsi 
qu'à l'enseignemcnt (aussi a $400,000 (IC nouveaux 
arnCnagements a l'unité de Vancouver). 

SOURCES: 
Association can,idienne contre Ia tuberculose: 

Dr G. J. Wherret, secrtaire. 
Ministères provincjaux de Sante 
Ministère de In Santo nationale et du Bien-être social: 

Dr Percy Moore, directeur des Services de Ia sante 
des Indiens. 

MinistOre des Affaires des ancisns combattarits: 
Dr G. A. Winfleld, Section des traitements. 



10. HYGIENE MENTALE 

Le domaine étendu des maladies mentales constitue 
Ic plus gros problème particulier d'ordre medical et 
hospitalier au Canada. La psychiatric s'est dCveloppe 
normCment durant ces dernières annCes. 
Les problèmes d'hygiène mentale et de mauvaise 

sante mentaic surgissent des les l)remieres annCes do 
l'enfance et so cont.muent a 1"cole oii souvent, les 
arriCrés an point de vue mental sont. d'abord reconnus 
et peut-étre les symptômes réversibles de maladie 
mentale réclie sont aussi observes. Plus tard, (lans 
lin(ltktne, le succès ou l'Cehec peut t.re tout autant 
affaire do stabilité mentale que d'apt.itude physique. 
Une distinction mallioureuse s'est etablie entre ces 
deux aspects do In sante, avec des suites désastreuses 
pour le malade qui souffre de "malathe mentale", 
mais ii est reconnu do plus en plus quo le traiteinent 
et, la prophylaxie cluiVent s'appliquer a l'aspcct mental 
tout autant qu'à i'aspect, physique de la sante per-
sonnelle et collective. 

Les programmes d 'hygiene mentale comportent 
lapplieatiun des principes do pruphylaxie aux mala-
(lieS et aux rlifficultés des jeunes enfants et des Ceoliers, 
aux incapacites industrielles relatives it la fatigue, au 
lisaeeord et a l'incompCtence gdnCrale et aux aspects 
I)y(hlogi(1ues des relations donwstiques et mmii jabs 
truubles. 

La plupart de ces questions se rapportent it Ia 
sante et a la stabilité mentales des personnes et des 
coilectivites. Leur traitement coinporte l'application 
do toutes los mesures correctives possibics (Tans do 
tels cas. 

Bien quo les ens do cette nature exigent des traite-
ments tout comme los autres infirmitCs, leur liospita-
lisation n'est pas touiours nCces-aire. Its constituent 
des probiCines du domaine (be plus on plus important 
do Ia niedecine preventive dans son sens le plus large. 

AMENAGEMENTS 

Los dispositions considCrCes nCcessaires pour Ic 
diagnostic et le traitement des maladies mentales 
comprennent des dispensaires dhygiène mentale, des 
unites do psychiatric dans les iôpitaux gCnCraux, et 
(los institutions Iour los maladies mentales. Los 
services quo dunnent ces orgafliSnies, ainsi que cclix 
des psydiiatres traitants et des dCpartements des 
malades externes des hôpitaux gCnCraux, comprennent 
une sCrie dc functions adaptees aux besoins spCcinux 
des malades qui souffrent de troubles mentaux. 

L'ampieur des diffCrents services nécessaires depend 
de la fréquence des divers genres do maladies 

entaIes. 

Troubles inentaur.--Lcs ncvroscs, s.nivent appelces 
Ctats "nerveux", sont des troubles mentaux qui sont très 
frequents tant. chez Ies enfants que chez los adultes. La 
plupart des ens peuvent être traitCs a la maison ou 
au bureau dii pycluatre. Si i'hospitalisation est né-
cessaire, in plupart des ens peuvent Ctre soignés dans 
des hopitaux gCnéraux; très pcu exigent le traitement 
dans los hCpitaux poul maladies mentales. 

Los ens de psychose on de "dCmenee" forinent le 
groupe le plus considerable qui exige l'huspitalisation. 
An debut, un traitement intensif a in maison, dans 
une elinique (l'hygiene mentale ou dans la salle do 
psychiatric d'un hôpital gCnCral peut prevenir les 
syniptomes aigus et amener Ia gucrison. Si ce traits-
mont no rCussit pas, le traitement (lans un hôpital 
pour maladies mentales est nCeessaire. 

Bien qu'il suit thfficile d'Ctablir be nombre de bits 
nCcessaires pour soigner le groupe psychose, le chilire 
de 4 lits par 1,000 do population gCnérale semble une 
estimation prudente des amCnagements hospitaliers 
nCcessaires. 

Les épilopsies.—Les Cpileptiques sont d'environ 250 
it 400 par 100,000 do population; la plupart peuvent 
être soignes it Ia maison ou an bureau du médecin. 
Los cas aigus exigent des amCnagcments spCciaux dans 
des hCpitaux, it raison do 25 lits par 100,000 do popu-
lation gCnCrale. 

Alcoolism.e et narcotisme.—Les cas d'accoutumance, 
(liii forment Ic 1)luIs petit groupe des Ctats psychopa-
tliiques, constituent un probleme de traitement (lis-
tinet.. L'accoutumance so i-attache do près aux troubles 
mentaux mais die exige do l'outillage et des amCna-
gements spéciaux. 

DCbilité mentale.—Les dCbiles mentaux sont de 
1,000 a 1,500 par 100,000 do population gCnérale, 
mais seuleincnt do 100 it 150 doivent recevoir une 
formation, le traitement et les soins dans des institu-
tions spdciabes. Ta grande majoritC peuvent Ctre soi-
gnCs a Ta niaison et êtro instruits dans des classes 
auxiliaires dii régime seolaire. 

Clin iques d'hygiCne men tale.—Des cliniques d'hy-
giène mentale sont nCcessaires pour fins do diagnostic, 
ainsi que (be consultation et ile traitcinent pour los 
maladies moms aiguës on a beur debut. TJne telle 
clinique pout desservir environ 100,000 personnes. 

&illes de psyrhiatrie des ho pit our généraux.—Si 
l'un so rend conipte quo los malades mentaux sont 
effectivement des malades qui peuvent avoir besoin 
de consultations et d'exarnens très comptets en vue du 
diagnostic et du traitement approprié, il faut so rendre 
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compte aussi do Ia nécessité d'établir des salles bien 
outillées dans tous les hôpitaux généraux do 50 lit,s 
et plus (et au moms une chambre bien outillée, ou 
plus, dans los hôpitaux de moindre importance). Ces 
unites sont pour des traitements do courte durCe seu-
lement: la maladie prolongee doit étre soignee dans 
des institutions pour maladies mentales. Vu Ia rareté 
du personnel psychiatrique, un objectif provisoire se-
rait l'Ctablissement d'une salle de psychiatric dans 
tous los hôpitaux génCraux de 200 lits ou plus. 

Les unites do cc genre sont essentielles a l'organi-
sation coordonnée de tous les genres de soins hospita-
hers: dies deviennent de plus en plus nécessaires a 
un traitement approprié, avec to progrès des connais-
sances scientifiques sur he rapport entre ha maladie 
physique et mentale. 

Hôpitaux pour les vicillards men talement mala-
des.—Il est important que los vieillards, qui consti-
tuent une proportion de la population cl'importance 
croissante, reçoivent les sums méclicaux nécessaires a 
leur bicn-être. Les personnes de plus de 60 ans repré-
sentent maintenant plus de 20 p.  100 des admissions 
aux hôpitaux pour maladies mentales, cc qui augmen-
te l'enconibrement. Lea hôpitaux pour vieillards de-
vraient avoir le personnel ot l'outillage appropries 
pour soigner tous les genres de maladies communes 
a I'âge avancé, y compris los maladies mentales. 

Soin familial pour les malades mentaux.—Sous le 
régime do soin familial, des malades choisis sont pla-
cés dana des families approuvées, dans iine localitC 
d'accès facile a l'hôpital, oü Ic malade peut être soignC 
avec un minimum de surveillance et mener une vie 
aussi active que possible. 

Le régime de misc en pension est Ia meilleure forme 
de traitement pour plusieurs malades; it soulage l'en-
combrement des institutions et diminue he besoin de 
nouvelles constructions. 

PERSONNEL 

Dc memo que des dispositions suffisantes, un pei-
sonnel qualiflé est essentiel a la misc en couvre d'un 
programme complet d'hygiène mentale, dans sea as-
pect s I)rophylactique et curatif. 

Hior encore, presque tout le soin des malades 
mentaux se rapportait au traitement, mais il eat 
bien adinis qua l'avenir, un personnel suffisant devra 
être maintenu taut pour la prophylaxie que pour la 
guérison des maladies mentales. 

Afin do créer un personnel competent qui s'occupe-
rait des problèines de l'hygiène mentale, une forma-
tion spéciale eat nécessaire au personnel dans phusieurs 
domaines connexes. Ii faudra peut-être amplifier les 
programmes des écoles do médecine si lea étudiants 
doivent se qualifier en psychiatric preventive tout 
comme en médecine preventive en gCnCral. Los méde-
ems ordrnaires doivent avoir l'occasion d'obtenir la 
formation et I'expérience dans la pratique. 

La formation on hygiene nientale pour los etudiants 
et les diplomes cbs services connexes (sums infirmiers, 
service social, thérapcut.iciue professionnelle et rCcréa-
tive, et enseignement) prCparerait Ic personnel de ces 
domaines a une participation effective aux cliffCrentes 
phases du programme d'hygiène mentale. 

SERVICES 

Los services d'hygiène mentale au Canada sont 
administ.rés par los ministères provmciaux et les ser-
vices beaux de sante et de bien-être; lea traitements 
se donnent effectivement dana 63 institutions pour 
maladies mentales. 

Ces institutions comprennent: 32 hôpitaux pour lea 
malades mentaux; 7 écoles provinciales pour In for-
mation des dCbibes inentaux, diana Ia Nouvei1e-cosse, 
le Québec, l'Ontario, to Manitoba, Ia Saskatchewan, 
l'Alberta et la Colombie-Britanniquc; 4 hôpitaux do 
psychiatric a Montréal, Toronto, Winnipeg et Regina; 
15 institutions locales, toutes en Nouvelbe-Ecosse; 
2 hôpitaux Pour anciens combattants, dirigés par Ic 
gouvernement fédCrah; et 3 sanatoriums privés. 

Les services coliectifs d'hygiène mentahe sont eta-
bus sous les auspices provinriales, particu.lièrement au 
moyen do cliniques d'hygiène mentale. 

Plusieurs villes ont organisC des services psycholo-
giques ct psychiatriques rattachés aux programmes 
d'enseigncnicnt. Montréal, Toronto, Hamilton, Win-
nipeg et Vancouver out un ensemble complet do ser-
vices, y compris un personnel de psychiatres, de 
psychologues et (i'auxi]iaires do service social qualifies 
on psyichiatrie. D'autres localités ont entrepris des 
programmes seniblables par I'organisation de services 
psychologiques. 

MALADIES MENTALES AU CANADA 

It n'est pas possible de faire une estimation exacte 
du nombre total de maladea mentaux au Canada, 
mais los renseignements sur los eas hospitahisCs don-
nent qucique indication de Ia frCquence des genres lea 
plus graves de maladie. 

Aussi, I'existence de meilleurs services et amCnage-
ments dans certaines provinces signifie qu'une plus 
forte proportion do ceux qui ont besoin do sums les 
reçoivent effectivement. Cette situation so reflète 
dans une hausse des taux d'hospitalisation aux en-
droits oii les services sont bien organizes. 

Le tableau 33 compare los chiffres de 1932 et de 
1947 quant au nombre de malades hospitalisés et do 
leur quotient par rapport a Ia population, pour Ic 
Canada et les provinces. 

A Ia fin de 1947, lea pensionnaires des hôpitaux 
canadiens pour maladies mentahes sont de 50 p.  100 
plus nombreux qu'iI y a 15 ans, ce qui correspond 
a une augmentation do 25 p. 100 dana le nombre de 
malades hospitalisés par 100,000 de population. L'aug-
mentation nuniCriquc est ha plus considerable en 



Alberta, en Saskatchewan, daris le Québec et en 
Colombie-Britannique, cependart que le taux s'élève 
le plus vivement en Saskatchewan, on Alberta, au 
Manitoba et au Nouveau-Brunswick. 

La Saskatchewan a aussi relativement le plus grand 
nombre de personnes qui reçoivent des sums au 31 dé-
cembre 1947; viennent ensuite le Manitoba, la Colom-
bie-Britannique et le Québec. Quinze ans plus tot, 
la Colombie-Britannique avait la plus forte propor-
tion au Canada, niais l'aceroissement de la population 
dans cette province tend a contc-balancer l'augmen-
tation sensible du nombre effectif tie malades hospita-
lisés, de sorte que le quotient dc malades par rapport 
a la population monte moms que dans toute autre 
province. 

Dans toutes les provinces, l'augmentation numéri-
(WC des malades on soins est plu; rapide que l'accrois-
sement de Ia population. La diminution récUe de Ia 
population on Saskatchewan a pour résultat une 
augmentation particulièrcment vive dii quotient de 
inalades par rapport a Ia population. 

L'augmentation effective du nombre de malades 
soignés peut être attribuée a p.usieurs facteurs, no-
tamment au vicillissement général de la population, 
de sorte que les groupes d'ãge plus avancé, oà les 
psychoses sont plus fréquentes, sont relativernent plus 
importants; a l'expansion des facilités de diagnostic, 
qui permet to dépistage des cas bénins de maladie 
mentale; ct a la tendance croisante a l'hospitalisa-
tion. II y a peut-être aussi tinE augmentation réelle 
dc la fréquence des maladies mentales par rapport a 
I 'aecroissement de Ia population 

Les variations de tous ces éléments peuvent expli-
quer les grandes differences enre les provinces; In 
repartition par age revêt une importance spéeiale dans 
les provinces des Prairies. 
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L'augmentation se Produit surtout durant les cinq 
premieres années de la période observCe dans le ta-
bleau 33. Durant Ia décennie 1937-1947, le nombre 
de inalades n'augmcnte que de 20 p.  100, compara-
tivernent a 50 p. 100 durant toute la pCriode. 

Ii est iiiipossible de mcsurer jusqu'a quel point 
l'augmentation ral)ide du nombre de cas de maladies 
mentales hospitalisés durant les annCcs 1930 peut être 
attribuCe aux difficultés konomiques de l'Cpoque. La 
reprise éeonomique vers la fin de la décennie coIncide 
avec Ia misc au point de nouvelles méthodes de trai-
tement qui tendent a raccourcir Ia durée du séj our de 
plusieurs malades ct a ralentir l'augmcntation du 
flOflll)rC dc malades traités. 

Durant Ia décennie 1937-1947, le nombre de dCbiles 
mentaux traités augmente relativement plus que le 
nombre de psychoses. A Ia fin de 1947, les institutions 
comptent 5,000 malades mentaux de plus qu'en 1937, 
mais cc chiffre représente une augmentation de moms 
de 16 p. 100 cependant que le nonibre de dCbiles men-
taux sans psychose augmente de 3,000, soit plus de 
37 p. 100. 

Le nombre de dCbiles mentaux traités augmente le 
plus au Nouveau-Brunswick, on Coloinbie-Britanni-
que et en Saskatchewan; le nombre de malades men-
taux aecuse la plus forte hausse au Nouveau-
Brunswick, en saskatchewan, dans l'Alberta et le 
QuCbec. Le tableau 34 indique l'augmentation du 
nombre de malades d'après l'état mental. 

Les nouvelles admissions dans les hôpitaux cana-
diens pour maladies mentales, autres que les institu-
tions privécs, augmcntent d'une moyenne annuelle de 
7,730 en 1932-1936 a 8,644 en 1942-1946 et 9,055 en 
1947. AjoutCes aux réadmissions dIes donnent une 
moyennc (Ic 9,591 durant Ia période 1932-1936, 11,027 

TABLEAU 33—MALADES HOSPITALISES DANS DES INSTITUTIONS POUR. MALADIES MENTALES', ET 
MALADES HOSPITALISES PAR 100,000 DE POPULATION, 1932 aT 1947 
(SouRca: Division de Ia sante et dii bien-être, Bureau f&léral do Ia statistique) 

Yombre de malades hospitalisés 	Malades hospitalisés par 100,000 de population 

- 	I Au 31 	Au 31 	Augmen- IPourcentagel Au 31 I Au 31 I 	IPourcentage 
tation 	 ation 	d'augmen- décemlre I dCcembre 	I d'augmen- I décembre décembre I Augmen- 

1932 	I 	1947 	 I tation 	1932 	I 	1947 	 tation 

CANADA ............... . 33,565 50,203 16,638 49.57 320 400 80 2500 

he du Prince-Edouard 262 301 39 14•89 294 320 26 884 
Nouvelle-Ecosse .......... 2,301 536 3037 340 371 31 912 
Nouveau-Brunswick 

..1,765 
883 1,319 436 4938 213 269 56 2629 

Québec .................. .9,439 

. 

1,626 
14,857 5,418 57•40 323 400 77 23.84 

Ontario................. 16,502 4,876 4194 335 394 59 17.61 
Manitoba ................ 2,364 3,159 795 33-63 335 425 90 26.87 
Saskatchewan ............ 2,561 

. 

4,335 1,774 69-27 277 515 238 85-92 
Alberta .................. 1,870 

. 

3,181 1,311 7011 253 387 134 5296 
Colombie-Britannique 2,795 

. 

. 

4,248 1,453 5199 395 407 21 304 

1 Revise pour les hôpitaux qui ne font p.is rapport. 



TABLEAU 34-MALADES HO8PITALISS DANS LES INSTITUTIONS POUR MALADIES MENTALES, SELON L'ETAT MENTAL, 1937 ET 1947 

(SOURCE: Division de la sante et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique) 

Nombre de malades au 31 décembre 1937 	 Nombre de malades au 31 décembre 1947 	Pourcentage d'augmentation 

Sans psychose 	 Sans psychose 
-  Total 	Malades 	 Total 	Malades 	 Total 	Malades 	Débilea 

inentaux DCbiles I Epiiep- I Tous au- 	mentaux Débiles 	Epilep- Tons au- 	mentaux mentaux 
mentaux I tiques tres genres 	 mentaux I tiques tres genres 

CANADA ................... 41,677 32,678 8,159 595 245 50,167 37,765 11,188 770 444 2037 1557 3712 

!le du Prince-Edouard ........ 264 260 2 - 2 301 284 12 2 3 1402 923 50000 

Nouvelle-Ecosse .............. 2,102 1,787 304 11 2,301 1,873 361 25 42 9.47 4•81 18•75 

Nouveau-Brunswick .......... 

. 

. 

2,092 

825 132 74 10 1,319 1,019 215 68 17 26.70 2352 62•88 

Québec ...................... 8,816 3,025 197 54 14,857 10,538 3,995 229 95 22•87 1953 3207 

Ontario ..................... 14,090 

... 

11,077 2,577 297 139 16,502 12,369 3,581 345 207 17•12 1166 3896 

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

.1,041 

2,743 

. 

2,238 484 5 16 3,159 2,497 615 11 36 15.17 11•57 27•07 

Saskatchewan ................ 3,328 

. 

. 

2,631 689 5 3 4,335 3,240 1,034 45 16 30.26 2315 5007 

Alberta ...................... 2,546 

. 

2,139 380 6 21 3,181 2,617 506 39 19 2494 22.35 3316 

Colombie-Britannique ......... .3,471 

. 

2,905 566 - - 4,212 3,328 869 6 9 2135 1456 5353 
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TABLEAU 35-MALADES ADMIS POUR LA PREMIERE FOIS ET ADMISSIONS TOTALES DANS LES HOPITAUX 
POUR MALADIES MENTALES' liT TAUX PAR 100,000 DE POPULATION, 1932-1947 

(SouRcE: Division do Is sante et du bien-être, Bureau fCdCral de Is statistique) 

- 

1932-1936 1937-1941 1942-1946 1947 

Moyenite Taux par Moyenne Taux par Moyenne Taux par Taux par 
annuello 100,000 annudile 100,000 annudlle 100,000 . 	 . 

Admissions 
100,000 

des de des de des de de 
admissions population admissions population admissions population population 

CANADA- 
Admissions totales 9,591 89 10,004 89 11,027 92 11,904 95 
Nouvelles admissions., 7,730 72 7,895 70 8,644 72 9 1 055 72 

ne du Prin.ce-Edouard- 
Admissions totaies 9 103 93 99 114 124 117 124 
Nouvelles admissions., 53 58 58 62 66 72 52 55 

Nouvelle-Ecosse-- 
484 91 503 90 595 93 695 112 

Nouvelles admissions 351 66 397 71 483 79 550 89 

Nouveau-B runrteick- 
Admissions totales 216 51 362 81 359 77 375 76 
Nouveiles admissions 16S 40 288 64 283 61 276 56 

Qu4bec- 
Admissions totales 2,484 82 2,628 81 3,257 98 3,044 82 
Nouvelles admissions 2,098 70 2,179 67 2,703 77 3,353 90 

Admissions .............. 

OnLario- 
Admissions totales 3,636 103 3,594 97 3,754 94 4,261 102 
Nouvelles admissions 2,945 83 2,783 75 2,872 72 3,197 79 

Manitoba- 
Admissions totales 706 100 580 80 692 95 760 102 
Nouvelles admissions 544 77 416 58 473 65 492 66 

Saskatchewan- 
Admissions totale8 681 73 760 84 775 92 893 106 
Nouvelles admissions,, 525 57 583 64 580 69 675 80 

A iberia- 
Admissions totales 631 83 644 82 643 80 741 90 
Nouvelles admissions 497 66 491 62 497 62 515 63 

Colombie-Britannique- 
Admissions totales 659 91 840 106 838 90 1,018 98 
Nouvelles admissions 548 75 700 89 687 74 845 81 

Ne comprend pee lee hépitaux privés mais comprend lee hÔpitaux diriés par le gouvernement fédéral pour le soin des anciens combatt.ante. 
Si los admissions dane les hépitaux pour aliciens eombattant (eitués dane 1 Ontario et Is Québec) ne sent pan comptéee, lee taux par 100,000 de 
population no ehangent guCre pour In péricdo 1932-1041. Pour les années 1942-1947, its s'établissent de Ia manière suivante: Premieres admissioni 
(oates-1942-1946, Canada. 86; Québec, 79; Ontario, 88; 1947, Canada, 92; Québec, 77; Ontario, 99. Noivel1es admiion-1 942-1 946, Canada, 67; 
Québec, 64; Ontario, 68; 1947, Canada, 70; Québec, 60; Ontario, 77. 

en 1942-1946 et 11,904 en 1947. C'est ce qu'indique 
le tableau 35, qui donne los nouvelles admissions et 
les admissions totales dans les institutions pour ma-
ladies mentales, ainsi que lea taux par 100,000 de po-
pulation, durant la période 19324947. 

Ce tableau indique aussi que. (Inns l'ensemble du 
pays, if y a peu de changement dans Ia fréquence des  

maladies mentales, mesurée d'après 1ev nouveaux cas 
qui entrent dans los hépitaux, par rapport a la popu-
lation totale. Le nombre de premieres admissions 
par 100,000 do population ne change presque pas dans 
l'ensenible du pays durant la période 1932-1947; les 
augmentations prononcées dans certaines provinces 
sont neutralisées par 1ev diminutions dans d'autres. 



TABLEAU 36- CAPACITE EN LITS ET NOMBRE DE MALADES DANS LES INSTITUTIONS POUR MALADIES MENTALES', 1932, 1937, 1942 ET 1947 

(So1ncE: Division de Is santh et du bien-étre, Bureau fédéral de Ia statistique) 

- 

1932 1937 1942 1947 

Excédent 

Capacité 
Malades 

. 	 . 

. 

Capacité 
Malades 

. 	 . 

. 

Capacité 
Malades 

. 	 . Capacité Malades proportion- 
nel du nom- hospitalisés hospitalisés hospitahsés . 	 . 

hospitalisés en 
ht82  au 31 

en 
hts2  au 31 

en 
hts2  au 31 en 

hth2 au 31 
bre de 

malades sur d6cembre3  d6ceinbre2  d6cembre8 d6cembre3 
Ia capacité 

en 11th 

CANADA ........................................... 33,251' 33,565 37,798' 41,677 41,762' 45,937 43,407' 50,253 15.77 

lie du Prince-Edouard ................................ 262 275 264 275 271 250 301 2040 

Nouvelle-Ecoase...................................... 

..300 

1,765 2,166 2,102 2,516 2,237 2,603 2,301 - 

Nouveau-Brunswick .................................. 

. 

1,666' 

883 1,025 1,041 1,160 1,243 900 1,319 46•56 

Québec.............................................. 

8. 

. 

9,439 11,574' 12,092 12,887' 13,550 13,897' 14,907 7•27 

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

.2.,251 

. 900 

11,626 13,303' 14,090 14,395' 14,773 14,0394,6 16,502 17.54 

Manitoba ........................................... . 2,249 

. 

2,364 2,282 2,743 2,402 2,934 2,471 3,159 27.84 

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

.875' 

2,450 2,561 2,600 3,328 2,970 4,042 3,670 4,335 1812 

Alberta ............................................. 1,875 

. 

1,870 2,118 2,546 2,709 2,929 2,538 3,181 2533 

Colombie-Britannique ................................. .2,685' 

.. 

2,795 2,455' 3,471 2,458' 3,958 3,039' 4,248 39.78 

Comprend les hépitaux privés et lee hôpitaux dirigés par le gouvernement fédéral (voir renvoi 4). Revise pour les hôpitaux qui ne font pas rapport. 
2 La capacité en lits n'est pas définie d'une manière uniforme pour tons les hôpitaux durant Ia période observCe dane le tableau; ii so peut que los chiffres ne soient pas exactement comparables. 
8 Ne comprend pea les malades en congé surveillé ou en pension. 
'Comprend lee institutions privCes pour maladies mentales; leur capacité en 11th s'établit de Ia manière suivante: 1932: Canada, 328 (Québec, 115, Ontario, 178. C.-B. 35); 1937: Canada 297 (Québec 

105, Ontario 162, C-B. 30); 1942: Canada, 223 (Québec 50, Ontario 140, C-B. 33); 1947: Canada 266 (Ontario 225, C-B. 41). Lee hépitaux du gouvernement fCdCral pour maladies mentales soot aussi 
incluses; leur capacité en lits sétablit de Ia manière suivante; 1932: Canada 950 (Québec 400, Ontario 550); 1937: Canada 847 (Québec 365, Ontario 482); 1942: Canada 968 (Québec 372, Ontario 596); 1947: 
Canada 1,125 (Québec 350, Ontario 775). 

'Ce chiffre nest pas comparable a ceux des années précédentes, mais constitue une estimation plus precise de Ia capacité normale en lits. D'aprèa des rapports comparables a ceux de 1932, 1937 et 1942, 
ce chiffre serait approximativement do 15800. 

1 
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Lea variations entre provinces sont attribuables on 
partie au mouvement de Ia population a l'intérieur du 
pays. Bien qu'il n'y ait que pea de changement dana 
le rapport entre los nouvelles admissions dans les ho-
pitaux pour maladies mentales et la population géné-
rale, l'époquc est caractérisée par une augmentation 
constante du nombre de réadmissions, laquelle se re-
flètc dans Ia hausse du nombre total d'admissions 
ainsi quo dana Ic taux par 100,000 de popa]ation. 
La proportion des réadrnissiom; par rapport aux ad-
missions directes augmente dans Ia méme proportion, 
('C qui indique l'absencc de changement dans Ic 'taux 
1cs nouvelles admissions. 

L'inclusion des hOpitaux pour anciens combattarits 
n'a que peu d'effet sur les taux durant la période 
1932-1941, mais après 1942, Ic grand nombre d'admis-
sions dana ces institutions, situées dans l'Ontario et 
Ic Québec, fait monter lea taux des deux provinces 
ainsi que celui de l'enscrnble dii pays. La difference 
est particu liCrcment importante dans Québec. 

Los variations entre provinceE clans Ic nombre d'ad-
missions et dana Ic taux par 100,000 de population 
sont causées par do nomnbreux facteurs, mais une im-
portance spéciale s'attache a la repartition par age 
ainsi qu'h Ia mesure de disponbiIitC des services do 
trai tement. 

L'importance eroissante des réadmissions indique 
Ic roulement rapide des ca.s traitCs dans lea institu-
tions. Le nomnbre de sorties des institutions par 
100 nouvelles admissions et rCadmissions augmente 
const.amment et passe do 55 durant lea années 1932-
1936 a 65 durant 1942-1946. 

Ces proportins, de mCme que les proportions d'ad-
missions mentionnecs plus haut. ne  couvrent pas los 
institutions privées, caractériséca par un mouvement 
rapide des malades, des taux Cevés d'admnissions et 
de sorties et des périodes de traitement très courtes 
pour lea cas particuliers. 

Bien que l'augmentation relative du nombre do 
sorties des autres institutions ne sort pas du tout 
uniforme, elk est caractCrist que do toutes les 
provinces. Elle peut Ctre att.ribuCc en grande partie 
a Ia misc au point do nouvelles méthodes do traite-
mont, surtout l'introduction de Ia thCrapeutique par 
le choc, durant lea dernières annCes 1930. 

Ce changement, ainsi quo l'augrnentation dana l'im-
portance relative dii groupe des :lChiles mentaux, que 
dCmontre Ic tableau 34, et l'augmentation clu nombre 
do vieillards malades qui exigent des soins prolongés, 
tout cela tend a modifier Ia composition do la popu-
lation des hOpitaux pour maladies mentales. 

Bicn qu'iI n'existe quo peu de renscignomonts sur 
la repartition scion leurs psychoses des malades men-
taux hospitalisés, quelque indication de I'importance 
variable dos diffCrcnts groupes peut être obtenue 
d'après Ia composition changeante des groupes do 
malades qui sont libérés des hôpitaux ou qui meurent  

dana ces institutions, ainsi que d'après ia durée 
moyenne du sCj our des malacles souffrant des divers 
genres de troubles mentaux. 

Les cas de schizophrenic forrnent Ic groupe le pius 
nombreux parmi los malades libérés et parmi ceux 
qui mcurcnt a l'hOpital. Ce genre de psychose, aussi 
connu sous ie nom de dCmence préc.oce, absorbe 40 p. 
100 do thus lea soins procures aux malades qui sont 
libérCs ou qui meurent durant Ia période 1935-1946. 
Les dCbiles mentaux et Ies autres cas sans psychose 
reçoivcnt 17 p. 100 du total des soins donnés; pour 
aucun autre ét.at, les soins donnés durant la pCriode 
aux malades libCrCs ne représentent. 10 p. 100 du 
total. 

Le nombre do libCrations augmente dans les cas de 
schizophrénie et do manic depressive, mais Ia durée 
moycnne de séjour diminue, de sorte qu'il se produit 
une diminution du total des soins administrCs aux 
cas lihCrCs de ces deux groupes. 

Los cas de schizophrCnie libCrés durant los 12 ans 
do 1935 a 1946 ont un séjour moyen de 17 an, corn-
parativemdnt a une moycnne génCraie de 1 3 an; ils 
constituent plus de 24,307 années de soins sur un 
total de 77,000 années de soins donnés a thus lea cas 
libérCs durant Ia pCriode. 

Tandis que le nombre de cas do schizophrenic 
et de manic depressive libCrés augmente, l'importance 
relative des malades de ces groupes qui meurent a 
I'hôpital diminue. La durCe de sCjour augmente 
cepondant, surtout e]mez los cas de schizophrCnic, qul 
comptent un sejour moyen do 142 ans pour lea ma-
lades qui meurent durant Ia période 1935-1946, eon-
tre une moycnno gCnCrale do 65 ans. Ceux qui meu-
rent a l'Ii(pital durant cette pCriode reçoivent 177,000 
années do soins, dont 71,000 pour lea cas de schizo-
phrCnie. 

Les dbiies mentaux et autros cas sans psychose 
subissent une augmentation numérique ainsi quo de 
Ia durCe moycnne de soins donnCs a chaque malade 
libCrC. Cola tend a neutralisor l'effet du séjour mom-
(Ire ehez les autrcs groupes de sorto quo Ic séjour 
moyen do tous los malades libCrCs ne change quo peu 
durant les annCos 1935-1946. 

En méme temps, le sej our des cas qui meurent a 
l'hOpital augmente on durée. Cette avance caractérise 
tous los principaux groupes do psychoses. 

L'oxamcn des statistiques sur Ia durée des soins 
révCle quo 16 p 100 do tous lea cas lihCrés en 1946 
ont passé a l'hOpital moms d'un mois. Les malados 
qui restcnt do 1 a 2 ans forment 8 p. 100 ilu total; 
CCUX citti aunt a I'hOpital depuis plus do 10 ans repre-
sentent moms do 3 p. 100 do tous les cas libérCs en 
1946. Do tous lea malades qui meurent durant i'an-
née, 41 p. 100 Ctaient a l'hOpital depuis moms d'un 
an, mais plus do 25 p. 100 étaient hospitaiisés en 
permanence dcpuis plus de 10 ans. 

Bien quo Ie rythmo des libérations des hOpitaux so 
soit accéléré plus rapidement quo celui des admissions, 
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le fait qu'il y ait relativement plus (l'admissions pro-
duit une augmentation constante du nombre effectif 
de malades en soins. 

Les changements dans lee possibilités do soins hos-
pitaliers ressortent du tableau 36, qui indique la 
capacité en lits des institutions pour maladies men-
tales et to nombre de malades hointalises a intervalles 
quinquennaux durant la periode 1932-1947. 

Dans tout to pays l'auginentation des aménagements 
hoepitaliers n'a pas suivi celle du nombre de malades 
ct l'encombrernent est devenu plus grave. 

ENCOMBREMENT ET BESOINS DES 
INSTITUTIONS 

La plupart des hôpitaux ean&liens pour maladies 
mentalee sont encombres; la population moyenne hos-
pitalisée dépasse la capacité norinale en lits (lans 
toutes los provinces exeepté en Nouvelle-Ecosse. Ainsi 
quo I'indique to tableau 37, cela ne sigiiifie pas néces-
sairement que Ia présente capacité en lits soit suffi-
sante dans cette dernière province. 

Le t.ablau 36 donne to degré d'encombrement indiqué 
par l'exccdent du nombre de nialades hospitalisés sur 
Ia capacité normale on lits. Faute d'uniformité dane 
Ia definition de Ia "capacit,é en lits", cette indication 
de l'encoinbrernent n'est pas Cgaletnent exacte pour 
toutes les provinces. Malgré cette difficultC, it est 
evident quo de grandes differences existent entre lee 
provinces quant au degré d'encombremcnt des insti-
tutions pour maladies mentales. 

Le Nouveau-Brunswick, oi l'encombrement est le 
plus prononcé en 1947, a Ia memo capacité norinale 
on lits en 1947 qu'en 1932; Ia Colombie-Britannique 
prend Ia deuxièine place quant a l'cncombreiuent, 
malgré une augmentation marquee de la capacité on 
lit.s. La Sakatchewan enregistre Ia plus forte aug-
mentation do capacit.0 et cette province souffre moms 
d'enconibrement, quo los autres provinces do l'Ouest. 

Dans l'Ontario et to Québec, une forte augmentation 
de la capacité se traduit par un dCcongestionnement 
marqué. 

La comparaison du nombre do lits disponibles et du 
nombre do malades hospitalises n'indique quo Ia capa-
cite exictante par rapport au nombre de malades 
effectivernent hospitalisés; elk ne tient pas compte do 
ceux qui peuvent avoir bcsoin de some mais n'en 
recoivent. pas. 

La suffisance des amCnagements actuels petit aussi 
Ctre meurée en fonetion des normes fondCcs stir la 
population. Le tableau 37 fournit icc renseignements 
pour comparer Ia eapacité des institutions canadiennes 
avec les normes décrites a Ia page 71. 

Dans Ia formation des déhiles mentaux, l'insuffi-
sanee d'arnCnagements est plus marquee quo dans le 
traitement des malades mentaux et it n'y a dans tout 
1 e Canada que 3 institutions pour lee épileptiques: 
2 dans Ic Québec et 1 dans l'Ontario. 

L'insuffisance d'amCnagements pour le groupe des 
malades mentaux serait peut-êtrc plus prononcée ci 

Ia distinction pouvait Ctre faite entre les facilités de 
surveillance seulement et lee facilités pour Ic traite-
ment psychiatrique même. 

Lee normes minimums d'amCnagement dee hôpitaux 
pour maladies mentales comprennent non seulernent 
un nombre déterminé de lits par rapport a Ia popula-
tion mais aussi los facilités et l'outillage nCcessaires 
pour to coin et Ic traitement des malades. 

Le coüt do la construction vane beaucoup solon Ic 
genre do coins qui seront donnCs et lee amCnagements 
déjà en existence. Pour construire et outiller conve-
nablement un nouvel hôpital II en coüterait de $5,000 
a $8,000 par lit, cependant que lee raj outs aux hôpi-
taux existants peuvent ordinairement se faire pour 
beaucoup moms. 

Le coin familial des malades mentaux peut aider 
a rCduire los fortes dépenees de capital et d'entretien 
qui seraient nécessairce ci tous los malades mentaux 
Ctaient traitCs dane des institutions. Le coüt effectif 
des maladcs dane des institutions vane entrc pro-
vinces, mais it depasse or(linairement to coat du coin 
familial. 

Des programmes do coin familial pour les malades 
mentaux dans des maisons do pension survcillCes ont 
etC entrepris dans Ic Québec et l'Ontario et, a un degrC 
moindre, au Manitoba. Le régime de congé surveillé 
est en vigueur dans toutes les provinces; Québec et 
Ic Nouveau-Brunswick ont les plus fortes proportions 
do malades on congé surveillC. 

Le tableau 38 indique Ia proportion de malades, 
hospitalisés ou non, traités dans Ics hôpitaux cana-
diens pour maladies mentales. 

COUT DU TRAITEMENT 

Le tableau 39 donne les dCpenses des institutions 
canadiennes pour maladies mentales dans Ice diverees 
provinces on 1946, ainsi qu'une analyse des sources des 
fonds. 

Les frais de gestion des hôpitaux canadiens pour 
maladies mentales s'Clèvent on 1946 a près de 24 mil-
lions de dollars; lee gouvernements provineiaux en 
dCfraient plus des trois quarts. 

Le rcvcnu provenant cbs malades payant.s dCpasse 
tout juste 3 millions do dollars; cc montant est obtenu 
surtout dans l'Ontario et le Québec. 

La Saskatchewan cst Ia seube province qui fournisse 
to traitement gratuit a tous les malades affligCs de 
maladies rnentales, bien que Icc coins soient (bonfles 
gratuitement a tous les malades clans l'hôpital provin-
cial do Ia Nouvelle-Eeosse. Dans cette dcrnière pro-
vince, cu to programme a été introduit au commence-
ment do janvier 1948, ics institutions municipales 
continuent a faire payer los sums aux malades qui on 
ont les moyens. 

Dans toutes los autres provinces, tous los malades 
qui peuvent payer doivent le faire; to cofit des mala-
des indigents est rCparti dans certains eas entre les 
autorités provincialcs et munieipales. 
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TABLEAU 37-AMtNAGEMENTS ET CAPACITF NECESSAIRE EN LITS AU CANADA PAR RAPPORT AUX 
NORMES DES INSTITUTIONS POUR MALADIES MENTALES, 1947 

(SOURCE: Division de Is sante et du bien-être, Bureau fédéral de Ia statistique) 

Population 

Hópitaux pour malades mentaux et 
épileptiques Ecoles pour débiles mentaux 

Total des 
nouveaux Lits Lits 

- estimative nCcessaires: Capacité Nouveaux nécessaires: Capacité Nouveaux lits 
(en milliers) norme, 425 normale en lits norme, 125 normale lith nécessaires 

par 100,000 Jit.s' nCcessaires par 100,000 en lits nécessaires 
de population de population 

CANADA ............ 12,553 53,372 37,293 16,079 15,698 4,723 10,975 27,054r 

lie du Prince-Edouard 94 400 250 150 118 - 118 268 
Nouvelle-1cosse 621 2,639 2,453 186 776 150 626 812 
Nouveau-Brunswick. 491 2,087 900 1,187 614 - 614 1 1 801 
Québec ............... 3,712 

. 

15,776 13,047' 2,729 4,640 500' 4,140 6,869 
Ontario .............. 4,189 17,803 11,059' 6,744 5,236 1,980' 3,256 10,000 
Manitoba ............. 

. 

3,158 2,032 1,126 929 439 490 1,616 
Saskatchewan 842 3,578 2,970 608 1,052 700 352 960 
Alberta ............... 

.743 
. 

3,494 2,209 1,285 1,028 329 699 1,984 
Colombie-Britannique 

.822 
1,044 4,437 2,3734  2,064 1,305 625' 680 2,744 

1 No comprend pas ie hôpithux privés rour rnala(lies mentales qui ont une capacité en lits de 225 en Ontario et 41 en Colombie-Britannique, 
et Ic, hôpitaux pour mabdiea mentales dirigés par le mini,thre des Affaires des anclen, combattant,s qui comptent 350 lit, dane Québec et 775 
en Ontario. 

S Comprend 500 lit, a l'hôpital Saint-Je,.n-dc-Dieu a Gameljn. 
'Comprend 180 lit, pour Ic traitement ( Cs débiles nientaux a l'hôpitai de l'Ontar,o, a Cobourg. 

No romprend pas 510 lit, dans dos nouvelios unites devant Ctre ouvertes on 1949. 
Etinatin fondés sur le nombre do décdles mentaux dans Ic réseau d'hôpitaux pour maladie, mentales de Ia Colombie-Britannique. L'unité 

do New-Westminster ofire des farilités pour in formation de ces malades. Ii y a 866 débiles mentaux on traitement on 1047. 

1)ans la Colombie-Britannique. le Manitoba, 1lie 
du Princc-Edouard et Ic Québec, 'Ic même qu'en Sas-
katchewan, les municipalites ne participent pas au 
coflt des hôpitaux pour maladies inentales. 

INITIATIVES FEI)f RALES 
Les entreprises du gouvernerncnt fédéral dans le 

doniaine de l'hygiene mentale co:nprennent: l'admi-
nistration du progriumne de subventions f&lérales aux  

gouvernements provinclaux pour les services d'hygiè-
ne mentale; Ic mainticil de services de recherches et 
de consultation par l'intermédiaire de Ia Division de 
l'hygiène inentale du ministère de Ia Sante nationale 
et du Bien-étre social; l'administration de soins aux 
anciens curn.battants afiligés de maladies mentales, 
par Ic ministère des Affaires des anciens combattants, 
et aux Indiens et aux Esquiinaux par le ministère de 
Ia Sante nationale et dii Bien-être social. 

TABLEAU 38-MALADES, HOSPITALISIS OU NON, EN TRAITEMENT DANS LES INSTITUTIONS CANADIENNES 
POUR MALADIES MENTALES, AU 31 DECEMBRE 1947 

(Sounca: Division de Ia sante et du bien-étrc, Bureau fCdCral do Is statistique) 

- Total 
A i'bôpital En pension a I 'extérieur En congé surveillé 

Nombre % Nombre Nombre % 

CANADA .................... 50,167 8463 965 163 8,145 1374 

lie du Prince-Edouard Z65 301 82.47 - - 64 1753 
Nouveile-Ecosse .............. .2,418 2,301 9516 - - 117 484 
Nouveau-Brunswick ........... 1,319 7469 - - 447 2531 
Québec ...................... 

.59,277 

.1,566 

.20,978 14,857 7082 509 243 5,612 2675 
Ontario ...................... 18,298 16,502 9018 450 246 1,346 736 
Manitoba .................... 3,304 3,159 9561 6 018 139 421 
Saskatchewan ................. 4,484 

. 

4,335 9668 - - 149 3.32 
Alberta ...................... 3,222 

. 

. 

3,181 9873 - - 41 1.27 
Colombie-Britannique ......... .4,442 

.. 
4,212 94•82 - - 230 185• 



TABLEAU 39—DEPENSES ET SOURCES DES FONDS DES INSTITUTIONS POUR MALADIES MENTALES, 1946 

(SouRcE: Division de Is sant et du bien-être, Bureau fédéral de is statistique) 

(en milliers de dollars) 

Dépenses totales 

Entretien Capital 	Total 	De Ia 
et autrea J 	I province 

Sources des fonds' 

Des I 
Municipa- fédéraux 

lités 	pour los 
malades 

Revenu 
provenant 

des 	Autres 
malades 
payants 

CANADA ....................... 	23,943 
	

1,844 
	

25,279 
	

19,259' 
	

916 
	

2844, 6 1 	3,284 
	

1,536 

lie du Prince-1douard ............ 
Nouvelle-Ecosse ................... 
Nouveau-Brunswick .............. 
Québec' ......................... 
Ontario 6 ......................... 
Manitoba ........................ 
Saskatchewan .................... 
Alberta .......................... 
Colombie-Britannique ............ 

139' 
938' 
616 

5 032' 
8,536 6  
1600' 
2,639 
1,596 
2,847' 

31 
140 

1,174 
1 

12 
353 
133 

1392 
920 
616 

5,632' 
8,536' 
1,600' 
3,350 
1,639 
2,847' 

1112 
260 
433 

3,670 
6,658 
1,337' 
2,993 
1,289 
2,508 

497 
120 

260 
27 

12 

- 	172  
57 	56' 
- 	61 
—4 	1,203' 
446 	1,1596 
28 	165 
- 	133 
18 	288 

137 	202 

11 
50 
2 

759 
415 

435 
224 
32 

'Autantque possible, souls los fond, affectés ha gestion paraissent ici. Certain, versements pour fins do capital peuvent étre inclus dan, Ia 
colonne provinciule et so refléter dans to total. 

2 L'estimation ne comprend pus le soin des malades chroniques indigents A i'infirmerie provinciale. 
L'estimation ne comprend pas le soin des malades chroniques indigents dans 8 institutions locales. 

'Ne comprend pas l'hôpital du ministère des Affaires des anciens combattants, A Sainte-Anne-de-Bellevue, qui dépense $2,096 en 1946. 
Revise d'après los renseignements poises aux comptes publics des provinces. 

'No comprend pus l'hôpital privé et lhôpital du ministére des Allaire, des anciens combattants A London (hôpital Westminster) dont lee 
dépenses s'Clèvent A $1,773 on 1946. 

'Ne comprend pus un hôpital privé. 

Le ministère des Affaires des anciens combattants 
entretient deux hôpitaux distincts pour les malades 
mentaux. Ces institutions compteflt un total do 1,50 
lits au 31 mars 1948 cependant que 325 lits supple-
mentaires ont été Ctablis pour former Ia division do 
psychiatric d'autres hôpitaux pour anciens combat-
tants. A cette date, 999 malades mentaux sont sous 
traitement. 

Les antCnagements pour Ic soin des anciens combat-
tants qui souffrent de maladies nientales sont admi-
nistrCs par le gouvernement fCdéral en tant quc partie 
du programme fCdéral do services de sante POUF los 
anciens combattants. Los chapitres sur les Soins 
hospi!alicrs en qénéral et les Some médicaux publics 
contiennent plus de details a cc sujet. 

Los malades indiens et esquitnaux sont soignCs dans 
des institutions provinciaies aux frais du gouverne-
ment, fédral. Durant i'annCc financiCre 1947-1948, 
296 (Ic COS m.alades reçoivent 79,820 jours de Soins 
dans 35 institutions provinciales, au cofit de $95,600. 

Quand des accords pcuvent être conclus avec los 
autoritCs provinciales, lee personnes qui deviennent 
malades mentalement pendant qu'elles purgent des 
sentences dans les pCnitenc.iers fédéraux sont soignées  

dans des hôpitaux provinciaux pour maladies menta-
les. En 1947-1948, ii y a 61 de ces prisonniers aux 
dossiers de prisons fedérales. 

SUBVENTIONS FD1RALES A L'HYGINE MENTALE 

Les subventions a l'hygiène introcluites par Ic gou-
vernernent fCdéral en 1948 comprennent une subven-
tion pour aider lee provinces dans la prevention des 
maladies mentales et pour Ctendre graduellement Ia 
distribution do soins gratuits. 

Une subvention (Ic 4 millions de dollars est, misc 
chaque annCc a Ia disposition des provinces. Le mon-
tant quo chaque province peut obtenir est dCterininC 
do Ia manière suivante: un montant net de $25,000 
a chaque province et le reste divisé d'après los tier-
nières estimations de Ia population entre les recense-
ments. 

La subvention totale doit être portCe t 5 millions 
de dollars aprCs 2 ans; 6 millions après 4 ans; et 
7 millions après 6 ans, Si les gouvernements provin-
ciaux étabiissent qu'ils peuvent faire bon usage de 
ces montants. La subvention supplémentaire doit être 
distribuée scion Ia poptlation, 
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Le tableau suivant indique les subventions mises a 	INITIATIVES PRO VINCIALES 
Ia disl)osJtion des provinces en 1948-1949: 

SUBVENTION A L'HYGINE MENTALE 

(en milhiers de dollars) 

Province Lorade 
l'introductionl 

!le du Prince-Edouard ..................... 53.3 

Nouveau-Brunswick ....................... 172.6 
. 

Québec .................................. ,14O8 
Ontario .................................. 1,284.2 
Manitoba ................................ 2484 

.. 
Nouvelle-lcosse............................2117 

Saskatchewan ............................ 278-1 

.. 

Alberta ............. ..................... 272.1 

.. 

.. 

.. 

Colombie-Britannique ..................... 

.. 

338-8 
.. 

Coat total au gouvernement fédéral 

.. 

4,000.0 

I La distribution de Ia subvention maümum dépendra de Ia 
repartition de La population quand Ia subvention prendra effet. Si elle 
Ctait calculée d'après Is memo population quc Ia subvention de 1948-
1949, elle serait répartie de La manière suivante tt0 du Prince-Edouard 
75-7; Nouvelle-Ecosse, 3600; Nouveau- Brur swick, 2899; Québec 
2,027-6; Ontario, 2.285-0; Manitoba, 4258; Saskatchewan, 479•3 
Alberta, 468-5; Colombie-Britannique, 5882; total, 7,000-0. 

Los gouvernements, provinciaux peuvent obtenir de 
l'aide, jusqu'a concurrence de leur part de Is subven-
tion, pour des nouveaux projets approuvés. La sub-
vention a pour but d'aider a mettre sur pied de 
nouveaux services pour Is prophylaxie et Ic traitement 
des maladies mentales et a étendre graduellement los 
soins et l'ceuvre de réadaptation gral;uits, mais elle ne 
doit pas remplacer les dépenses faites a même les 
fonda provinciaux. 

En plus de ces subventions, des londs  sont dispo-
nibles en vertu de Is subvention it Is construction 
d'hôpitaux afin d'augmenter les aménagements pour 
les malades mentaux. Les lits des institutions pour 
maladies mentales et des salles do psychiatric des 
hôpitaux généraux sont classes comrne lits pour ma-
lades chroniques aux fins du programme de subven-
tion. Le ehapitre sur los ,Soins hospitaliers en général 
contient plus de details sur Is subvention a la cons-
truction d'hôpitaux. 

Les projets approuvés en vertu de Is subvention a 
I'hygiène mentale durant los premiers mois de Is mise 
en vigueur du Programme national d'hygiène corn-
prennent Is formation spécialisée d'un personnel pro-
fessionel; Ic dCveloppement de l'liygiène mentale 
preventive par l'orientation de l'enfance et los cli-
niques d'hygiène mentale; et I'amélioration des 
facilités de diagnostic ct de traitemerit dans des ins-
titut.ions par tout le pays. 

Lea programmes d'hygiène mentale varient d'une 
province a l'autre, de même que lea dispositions rela-
tives au coüt des soins. Lea organismes et dispositions 
des provinces relatifs au traitement peuvent se résu-
mer brièvement comme il suit: 

lie du Prirwe-Edouard.—Les services d'hygiène 
mentale sont mis a Is disposition de Ia population de 
l'Ile du Prince-Edouard grace aux aménagements du 
gouvernement provincial pour le traitement dea ma-
lades mentaux a l'hôpital Falconwood de Charlotte-
town. 

Les personnes hospitalisécs pour maladies mentales 
doivent payer lorsqu'elles Ic peuvent, et Is province 
paie Ic reste du coat. Lea municipalités n'ont pas 
d'obligation financière quant au traitement des ma-
lades indigents. 

Nouvelle-Ecossc.--La Nouvelle-Ecosse possède un 
h6pital pour maladies mentales et une école pour los 
dCbiles mentaux, dirigés par Ia province, ainsi que 14 
institutions locales de surveillance. Ces dernières 
représentent les trois quarts de Is capacité nominale 
des institutions de Is Nouvelle-Ecoese pour maladies 
menta]es. 

Depuis le icr janvier 1948, lea malades admis a 
l'hôpital de Ia Nouvelle-Ecosse, a Dartmouth, sont 
soignés aux frais do la province, sans que rien ne soit 
exigé du malade ou do Is municipalité. Los malades 
dana los institutions locales doivent payer s'ils en ont 
lea moyens; Ic coüt des soins aux indigents retombe 
sur la mLlnicipalité. Lea municipalités qui n'ont pas 
d'institutions locales s'entendent avee celles qui en 
ont, pour Ic traitement de leurs malades. 

Pour chaque personne t.raitée a l'Ecole de formation, 
un montant de $200 par année est exigé de Is 
municipalité; Ia province absorbe le reste du coñt. 
L'ex,pansion des amCnagements, au moyen d'un rajout 
a l'&ole de formation, est a l'étude. 

Outre Ic programme rattaché directement au.x ser-
vices de sante, Ic mmistère du Bien-êt.re public a un 
service do psychiatric rattaché au programme du bien-
être do l'enfance. 

En 1948, une Division do névro-psychiatrie eat 
organisCe au minist.ère do ha Sante avec u.n personnel 
(10 3 psychiatres qui déterminent un programme gCné-
ral d'hygiène mentale, y compris le service sur place. 
Dana Ia ville d'Halifax, un programme d'hygiène 
mentale se poursuit, avec l'aide des aménagementa du 
centre sanitaire Dalhousie. 

Nouveau-Brun.su'ick.--L'hôpital provincial de Fair-
ville assure le traitement des malades mentaux du 
Nouveau-Brunswick. Le paiement eat exigé pour le 
compte des inalades, si leur situation financière Ic 
permet; les autoritCs municipales versent $2 par 
selnainc pour Ic traitement do leurs citoyens indigents. 
Tous lea autres frais sont assumes par Ic gouverne-
ment provincial, qui a Is pleine responsabilité admi-
nistrative. Un petit nombre de débiles mentaux sont 
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places sous surveillance dans l'hôpital provincial. II 
n'y a pas de programme de formation pour les débiles 
mentaux. 

La constru.ction d'un nouvel hôpital pour les mala-
dies mentales doit commencer a Campbellton dans un 
avenir rapproché. Cette construction, qui devrait être 
terminée en 1950, donnera environ 800 lit,s supple-
mentaires. 

Qu6bec.-1l y a dans Ia province de Québec 6 hôpi-
taux pour maladies mentales, une école pour les 
débiles mentaux, un hôpital du gouvernement fédCral 
pour les anciens combattants et une institution privée 
pour les malades mentaux. L'hôpital de Bordeaux 
donne des traitenients spéciaux aux aliénés crirninels. 

L'hôpitaI pour maladies mentales a Gamelin pos-
sède des aménagements de traitemcnt spéciaux pour 
les débiles mentaux. Une institution spéciale de 1,000 
lits pour les débiles mentaux doit être construite a 
Montréal en 1949 et 1,000 malades y seront trans-
férCs de l'hôpital Saint-Jean-de-Dieu a Gamelin.. 

Le gouvernement de Québec se charge de l'ent.retien 
des malades indigents dans des hôpitaux pour mala-
dies mentales soutenues par Ia province, a partir du 
icr janvier 1945. Auparavant., Ia inunicipalité de 
domicile devait payer Ia moitié des frais. Les frais 
d'entretien sont perçus des personnes qui ont la charge 
légale des malades et qui sont capables de payer le 
trait.ement. 

Des programmes étendus d'hygiène mentale et de 
psychiatrie se poursuivent localement dans Ia pro-
vince, notamment a Montréal, sous lea auspices de 
particuliers et des universités. 

Ontario.—Le Service des hépitaux du ininistre de 
la Sante de l'Ontario administre 12 hôpitaux pour 
maladies mentales, un hôpital pour les Cpileptiques, 
un hôpital-école pour les débiles mentaux et, en vertu 
d'un accord special, un hôpital de psychiatric dans 
la ville de Toronto. 

Le Service dirige des cliniques ambulantes pour le 
diagnostic et le traitement des malades extcrnes; ii 
collabore aussi avec les autorités municipales dans 
l'organisation de programmes beaux d'hygiène men-
tale. 

Lors de I'introduction des subventions fédérales, des 
cliniqucs d'hygiCne mentalc Ctaient a 1'auvre dans les 
hôpitaux provineiaux de London, Hamilton, Kingston 
et Brockville ainsi qu'au département des malades 
externes de l'hôpital de psychiatric de Toronto. Des 
psychiatres consultants sont en fonction a l'hôpital 
général de St-Catharines et a l'hépital Victoria, de 
London. 

Un montant est exigé pour Ic traitement si la ía-
mule ou Ic malade a le moyen de payer. Sinon, Ia 
province défraie le cent. 

Les municipalités versent 10 cents par jour pour 
le soin des malades indigents, jusqu'à concurrence du 
montant. que Ta province doit leur verser en vertu des 
dispositions statutaires relatives a la distribution de  

l'impôt provincial sur les chemins de fer. Les muni-
cipalités paient 50 cents par jour pour lea malades 
indigents a l'hôpital provincial des épileptiques. Le 
canton d'York et Toronto Ct, dana certains cas, d'au-
tres municipalités, peuvent envoyer des rnalades a 
l'hépital de psychiatric de Toronto; la responsabilitC 
inunicipaic se limite a 10 jours Iar malade, a $1.50 
par jour. 

Le gouvernement fCdéral dirige un hôpital pour ma-
ladies mentales pour lea ancicns combattants dans Ia 
province d'Ontario; il y a aussi un hôpital privé qui 
traite les malades mentaux. 

Manitoba.—La province de Manitoba dirige deux 
hôpitaux pour maladies mentales, une école pour les 
débiles nientaux et, en vertu d'une entente spCciale 
avec be Bureau de l'hôpital général de Winnipeg, un 
hôpital de psychopathic h, Winnipeg. La province 
fournit tous les aniénagements pour Ic traitement, 
sans que rien ne soit exigé des municipalités. La pro-
vince perçoit des personnes qui peuvent payer de 
50 cents au taux integral de $1.75 par jour ($3.25 par 
jour a I'hôpital de psychopathic), qui représente en-
viron la moitiC du coit effeetif par jour; Ic montant 
perçu eat dCterminé d'apres les moyens de payer. 

Des cliniques de diagnostic et des dispositions 
pour le traitement des malades externes sont mainte-
nues a Winnipeg et a Brandon par les services pro-
vinciaux, qui collaborcnt aussi avec les autorités 
municipales dans l'organisation de leurs programmes 
d'hygiène mentale. 

Saskatchewan.—La province de Saskatchewan, par 
l'intermédiaire de son ministère de Ia Sante, dirige 
deux hpitaux pour maladies mentales et a des servi-
ces liospitahers de psychopathic en vertii d'une enten-
te spCciale avec l'hôpital génCral de Regina. 

Le département a établi aussi une École pour lea 
débiles mentaux a Weyburn ct organisC un vaste pro-
gramme de formation pour ce groupe de malades. 

Des cliniqucs d'hygiCne mentale sont établies dans 
la province; dIes examinent et traitent les malades 
qui leur sont envoyés et maintiennent un service con-
sultatif pour les mCdecins et les organismes spCciaux. 
Ge programme eat intégrC avec l'établissement des 
services régionaux de sante dans la province. 

Sauf certaines restrictions secondaires, lea personnes 
qui repondent aux conditions de domicile ont droit aux 
soins et au traitement aux I rais de Ia province. Rien 
n'est exigé du malade iii de sa municipalité. 

Alberta.—Le ministère de la gant6 publique d'Al-
berta a(lministre deux hôpitaux provinciaux pour 
maladies mentales, deux hôpitaux auxiliaires et une 
école de formation pour :les débiles mentaux, ainsi 
qu'un programme complet d'hygiène mentale qui corn-
prend des services préventifa, des facilités de diagnos-
tic, Ic soin familial pour lea malades mentaux et Ia 
rCadaptation. 
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Des eliniques d'orientation ort aussi été mises sur 	Aucun paiement n'est exigé des municipalités mais 
pied en tant que partie du programme d'hygiène men- ii est exigé des malades qui ont le moyen de payer le 
tale. 	 traitement. 

Si les parents sont capables de payer pour Ic trai-
tement d'un malade, la province percoit $1 par jour 
pour le soin dans les hôpitaux pour maladies mentales. 
Lea municipalités n'ont pas d'obi gation quant au trai-
tement des malades indigents. 

Le ministère de la Sante publique exige $15 par 
mois pour l'entretien des déhiles mentaux it l'école 
provinciale. Ce montant est imputable a la niunici-
palité de domicile, qui peut le ro.ouvrer des personnes 
i'esponsables chargées de l'cntretien du malade. 

tne Commission provinciale deugénisme a été eta-
blie en vertu de la loi de la stérilisation sexuelle de 
1928. 

Colornbie-Britanrtique.—Le Secretariat provincial 
administre le programme provircial d'hygiène men-
tale. Le psychiatre provincial administre les hôpitaux 
provineiaux comme unite, avec ]es services connexes 
d'hygiène mentale. Un des hôpitaux provinciaux est 
consaeré it un programme de forraation pour les sous-
doués et les débiles mentaux. 

La réadaptation et Ic traitement post-hospitalier 
en rapport avec le programme provincial d'hygiène 
mentale s'exercent dans toute Ia province par Ic 
Service sur place génCralisé de bien-être provincial. 

En 1948, la Colombie-Britannique adopte une loi 
autorisant l'ouverture de cliniques de médecine psy-
chologique. Cette loi, destinée it faciliter le traitement 
des le debut, change Ia méthode d'internement pour 
les cas qui demandent un traitement it court terme. 
La elinique Crease, institution nouvelle dotée d'un 
out.iflage moderne complet, a été fondCe en tant que 
partie du groupe d'hôpitaux provinciaux pour mala-
dies mentales it Essondale; Ic trait.ement des malades 
doit y commencer it i'été 1949. 

souRcEs: 
MCmoire sur les maladies mentales soumis it Ia Commission 

spéciale de Ia Chambre des communes sur La s6curit46 sociale, 
par feu le Dr B.T. McGhie, ancien sous-ministre de la Sante 
de I'Ontario, 18 mai 1943. 

Ministre de Is Sante nationale et du Bien-être social: 
Dr C.G. Stodgill, chef de Ia Division de l'hygiène mentale. 
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11 CANCER 

Le cancer est in deuxième des principales causes de 
décès au Canada. Treize pour cent de t.ous les décès 
au pays en 1947 lui sont attribués. Cette année, 
15,615 personnes meurent du cancer, contre 6,153 seu-
lement en 1921. C'est, une avarice de 154 p.  100. 

L'augmentation de Ia fréquence du cancer, que re-
fléte ia mortalité, est attribuée è, des facteurs très 
varies. 

L'accroissement de Ia population est caraetérisée 
par une hausse du nombre reel de décès dus au cancer, 
cependant que les changements thns in composition 
par age de in population influent tiur in mortalité &u 
taux des décès dus a cette cause. Avec Ic perfection-
nement des mesures de sante publique et la baisse de 
in mortalité chei les bébés et le3 enfants, plus de 
personnes atteignent un age oii elles sont susceptibles 
d'avoir le cancer. En 1946, 85 p. 100 de tous les 
décès dus au cancer au Canada se produisent parmi 
les personnes de plus de 50 ans, et 94 p.  100 parmi 
les personnes de plus de 40 ans; ce fait souligne 
l'importance fondamentale du vieiltissement de Ia po-
pulation en tant qu'élément de l'augmentation du 
nombre de décès dus au cancer. 

L'augmentation de in mortalité (tue au cancer tient 
aussi du fait que lea certificats de décès sent rédigés 
avec plus de precision. Les progrèa des connaissances 
medicates permettent un diagnost.c plus exact dans 
plusieurs cas de maladies autrefois attribuCes a d'au-
tres causes. Ii n'est pas possible de determiner jus-
qu'à quel point l'amClioration du diagnostic contribue 
a l'augmentation de Ia mortalité due au cancer. 

Cependant, une étude pu:bliée par le Bureau fédéral 
de in statistique en 1947, fondCe stir les décès dus au 
cancer do 1921 a 1944, semble indiquer qu'en réalité 
la mortalité due au cancer semble avoir augmenté 
au Canada au cours des dernières années. Si on eu-
mine los effets du changement de in population, l'avan-
cc de Ia mortalité due au cancer est de 5'6 p.  100 
de 1931 a 1944. 

Bien que le cancer prenne plus d'importance comme 
cause de décès au Canada, in mortalité canadienne 
due a cette maladie eat plus faible que celle de bien 
d'autres pays. La situation favorable du Canada a 
cet Cgard est probablement due a Ia mesure dana 
laquelle Ic cancer s'attaque aux groupes d'âge plus 
avancé et a la jeunesse relative de Ia population 
canadienne, bien que celle-ci vieillisse rapidement. 

II faut so rappeler, en établissan des comparaisons 
internationales, quo des éléments semblables a ceux 
qui entrent en jeu au Canada inluent aussi sur la 
mortalité due au cancer dans tous les pays. Le 
vieillissement explique en partie le changement, et 

ies pays oir Ic vieiilissement eat très avancé sont sus-
ceptibles d'avoir in mortalité due au cancer ia plus 
éievée. 

Vu i'importance de i'amClioration du diagnostic, ii 
faut aussi tenir compte de la mesure dana laquelle 
existe la certification médicale dans différents pays. 
Bien que Ics comparaisons internationales de morta-
litC due au cancer aient iine valeur limitée a cause de 
ces éléments et d'autres, une comparaison des taux 
bruts fondés sur les décès dus au cancer déclarés dans 
différents pays donne une certaine indication de in 
situation générale. 

Le graphique 11 compare Ia mortalité canadienne 
avec celle de Ia Suisse, de i'Angleterre et du pays 

GRAPHIQtTE 11 
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de Galles, du Danemark, de Ia Suede, cle Ia Nouvelle-
Zélande, de l'Australie et des Etats-Unis. 

L'augmentation marquee des taux durant Ia pério-
de 1941-1945 en Angleterre et au pays de Galles, aux 
Etats-Unis et en Nouvelle-Zélande provient de ce que 
Ia mortalité ne s'applique qu'à Ia population civile 
en Angleterre ct au pays de Galles ct qu'aux 
Etats-Ilnis et en Nouvelle-Zélande, tous les militaires 
en dehors du pays ne sont pas compris. Ii s'ensuit 
qu'une partie de Ia population parmi laquelle l'inci-
dence du cancer est basse est exclue. 

Bien que Ia mortalité due au cancer sit augmenté 
fortement dans toutes les parties du Canada, le 
changement n'est pas egalemient marqué dans toutes 
les provinces. Durant les 20 ans de 1927 a 1946, Ic 
taux dans lea provinces de l'Ouest monte davantage 
que dans lea autres regions du pays. Ainsi que Pin- 

dique le graphique 2, c'est dans ces provinces que les 
groupes d'âge plus avancC parmi Ia population pren-
nent Ic plus d'importanoe relative. 

Le tableau 40 compare la mortalité due au cancer 
dans lea diffCrmtes provinces de 1932 a 1947. 

Durant la période 1942-1946 et en 1947, les taux 
bruts sont les plus élcvés en Colombie-Britannique, 
en Ontario et en Nouvelle-Ecosse; us sont lea plus 
bas en Saskatchewan et en Alberta. Les trois pro-
vinces qui oat la plus forte mortalité due au cancer 
ont aussi une plus forte proportion de leurs habitants 
qui sont âgés de plus de 50 ans que les autres pro-
vinces oü la mortalité due a cette maladie eat plus 
basse. Si l'on corrige les taux en Ceartant les effets 
de Ia variation dans la repartition par age, Ia mor-
talité est beaucoup moindre en Colombic-Britannique 
et en Ontario. Québec a Ia plus forte mortalité recti-
flee; la Nouvelle-Ecosse et le Nouveau-Brunswick 
viennent ensuite. 

TABLEAU 40—MORTALITE DUE AU CANCER PAR 100,000 DE POPULATION, PAR PROVINCE, 1932-1947 

(Sooicz: Division de Is sante et du bien-être. Bureau fédéral de Ia statistique) 

Taux bruts Taux rectiflés 

Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne 
1932-1936 1937-1941 1942-1946 1947 1932-1936 1937-1941 1947 1942-1946 

1009 112-2 119.2 124.3 96-6 992 99-6 101.2 

111-4 1283 115-2 128-7 76-6 91-3 81-7 90.2 
122•7 131-1 125-5 138-3 98-9 105-1 100-3 107-6 
104-2 109-2 109-6 116-1 96-0 98-4 95-9 100-8 
90-6 102-3 109-4 112.1 102-0 108•8 113•2 113-5 

116-0 125-9 131-6 136-9 95-4 96-8 96-9 98-6 
100•6 111-4 1216 121-8 104-4 101.9 99-4 95-8 
67-6 80-1 92-3 107-0 85-3 85-3 83-1 90-6 
78-2 86-4 99-7 106-8 92-8 89-1 89-2 93-6 

117-0 137-5 143-8 142-3 95-2 98-3 98-9 97-1 

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

tie du Prince-&Iouard ............ 
Nouvelle-Ecosse .................. 
Nouveau-Brunswick .............. 
Québec .......................... 
Ontario ......................... 
Manitoba ........................ 
Saskatchewan .................... 
Alberta .......................... 
Colombie-Brit.annique ............. 

Le tableau 41 donne la mortalité due au cancer 
scion l'âge et Ic sexe par périodes quinquennales de 
1932 a 1946. 

Bien que Ic cancer soit une maladie dc l'âge mr 
et de la vieiliesse et qu'il augmente le plus rapide-
ment d.ans lea groupes d'âge de plus de 40 ans, ii a 
été constaté que la mortalité du groupe d'âge de 
0-29 ans augmente de 21-4 p. 100 dc 1931 a 1944. 

Durant cette period-c, I'augmentation chez les pius 
de 40 ans se produit surt-out chez les homines. La 
mortalité chez les femmes de 30-39 ans et do 50-59 
ans diminuc même durant la pCriode 1931-1944. 

Cependant, vu Ic risque plus grand de cancer chez 
lea femmes vers la fin de Ia période de procreation, 
et au debut de Ia période post-procreation, Ia mor-
talité due au cancer se maintient plus élcvCe chez 
lea femmes que chez les hommes. En mêine temp 
dIe augmente plus rapidement chez lea hommes que  

chez les femmes. Les taux uniformisés pour éearter 
Its effets do Ia repartition par age accusent une 
avanee de 90 p. 100 chez lea hommes contre 24 p. 100 
seulement chez les femmes durant Ia période 1931-
1944. 

Le cancer do I'appareil digestif est Ic plus répandu 
chez les deux sexes; plus de la moitiC des dCcès dus 
au cancer sont attribués a cc siege de Ia maladie. 

En général, le taux baisse d'ans lea sieges de Ia 
maladie los plus aecessibles et il s'ClCve dans ceux 
qui sont les moms accessibles. Durant la période 
1931-1944, la plus forte avance relative se manifeste 
dana le cancer des organes respiratoires. 

Le ralentissement du rythme d'augmentation du 
cancer chcz lea femmes peut s'expliquer par Ic fait 
qu'une bonne partie du cancer chez dIes se localise 
dans des sieges accessibles, de sorte que le diagnostic 
eat relativement moms difficile. 
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TABLEAU 41—MORTALITE DUE AU CANCER PAR 
100,000 DE POPULATION, SELON L'AGE ET LE SEXE, 

PAR PRIODE QUINQUENN ALE, 1932-1946 

(SouRcE: Division de Ia sante et du bien-être, 
Bureau fédéral de Ia statistique) 

Moyenne Moyenne Moyenne 
- 	1932-1936 1937-1941 1942-1946 

LEa DEUX SEXES- 
Tauxbrut .............. 100-9 	112-2 119-2 
Taux rectiflé ............ 967 	993 99.5 

Moinsde3Oans ......... 4.4 	4-6 51 
3Oà39ans ............. 30-5 	29-3 29-8 
4Oà49ans ............. 92-3 	96.8 97.1 
SOà5Oans ............. 234.6 	2426 238-6 
6Oà69ans ............. 530-7 	525.1 521-3 
7Oà79ans ............. 919-6 	9691 963-3 
80anset plus ........... 1,240-7 	1,301-6 1,390-1 

HOMMES- 

... 

. 

Tauxbrut .............. 95•5 	109-6 117-6 
Tauxrectifié ............ 

.... 

... 

.... 

.... 

.... 

913 	96.2 97-2 

Moms do 30 ans ......... 

... 

... 

5.4 
192 	19-8 19-6 

4Oà4Oans ............. 

.... 

.... 

61-9 	68-1 68.8 
SOà59ans ............. 

	

....4-4 	4.9 

	

195.4 	209-9 207-2 

3Oà39ans ................. 

6Oà69ans. ............ 531-8 	534-3 

.... 

531-9 
7Oà79ans ............. 982-2 	1,048-2 1,068-2 
8oansetplus ........... 1,324-6 	1,435-8 1,511-2 

FEMMES- 
Tauxbrut .............. 

.... 

106-6 	115-1 

... 

120-8 
TauxcertiflC ............ 102-6 	102-5 

... 

. 

101-9 

Moinsde30ans ......... 4-4 	4-4 4-9 
42-8 	39-8 40-5 

4Oà49ans ............. 

... 

.... 

1272 	128-2 127-4 
5Oà59ans ............. 

.... 

282-1 	281-5 274-1 

SOà39ans ................. 

6069ans ............. 529-3 	5146 509-1 
7Oà79ans ............. 854-3 	887-5 

....

...

... 
855-1 

80anaetplus ........... .1,165-9 	1,1839 
... 

1,284-6 

Makzdie du cancer 
II est extrêmement difficile d'é'aIuer l'a'mpleur du 

problème créé par le cancer au Canada. 
Les taux de d6c6s n'indiquent que ic nombre de 

personnes qui on meurent et les censeignements sup-
plémentaires font défaut sur la fréquence de la 
maladie et sur le nombre de nouveaux cas qui surgis-
sent chaque année. 

La statistique fondée sur les décès n'est pas fiable 
non plus pour mesurer l'étendue du problème créé 
par le cancer dans différentes parties du pays, car 
la mortalité tient non seulement au nombre de cas 
mais aussi a la rnesure dans laquelle un traitement 
appropriC peut We obtenu. 11 es; connu que certai-
nes formes de cancer sont guerissal)les si le traitement 
est entrepris avant que Ia maladie ne soit trop avan- 

cée. Ainsi done, relativement plus de personnes meu-
rent du cancer là oü elles me peuvent recevoir le 
traitement approprié. ou là oit ii n'existe pas de faci-
litCs de diagnostic des le debut. 

Le eaicer est une maladie declarable dans les 4 
provinces de 1'Ouest; ii est aussi declarable volon-
tairement dans certaines parties de l'Ontario. L'en-
registrement n'est pas complet cepend.ant et Ia statis-
tique fondéc sur les cas cléclarés ne donne pas un 
tableau exact do Ia fréquence de la ma1ade. 

Les eas on traitement dans les cliniques de cancer 
qui fournissent des renseignements donnent u-ne We 
gCnérale de l'irnportance de ce genre de traitement. 
Les sections suivantes, qui décrivent les initiatives 
provinciales, contiennent les renseignements dispo-
nibles sur los cas examines et l'étendue du traitement 
fourni par les cliniques. La mesure dans laquelle ces 
renseignements reflètent l'envergure du problème créé 
par le cancer vane avec l'importance du travail 
elinique par rapport au programme général. 

PROGRAM MES POUR LE TRAITEMENT DTJ CANCER 
Les programmes pour Ic traitement du cancer se 

rattachent étroitement a des programmes eollectifs 
plus vastes de sante publique ainsi qu'aux dispositions 
générales pour la dispensation de soins médicaux et 
hospitaliers. A oct égard, le cancer diffère de Ia 
tuberculose et des maladies mentales; dans eec deux 
derniers ens, Ic caractère de In maladie et la con-
ception prCcoce de la responsabilitC publique cii Ce 
qui les coneerne ont amené l'établissement dc pro-
grammes distincts et l'intCgration avec des services 
de plus grand-c envergure a été retardée. 

Dans l'organisation gCnérale des services cana-
diens de sante, le cancer, de même que les autres 
maladies propres a l'âge avancé, a pris, au cours des 
dernières années, une importance relative plus grande. 
Ce changement so caractérise par une augmentation 
prononcée de la mortalité et do Ia morbidité attribua-
bles a cette cause. 

Len autoritCs ont reconnu les problèmcs spCciaux 
qui se rattachent au traitement du cancer; Ia profes-
sion médicale et des groupes bCnévoles ont pris des 
dispositions en vue de rendrc plus effleace la lutte 
contre cette maladie. 

Ilistorkjue 
Des 1930, Ic Manitoba ct la Saskatchewan adop-

tent des lois visant a l'organisation de Ia lutte au 
cancer: le Manitoba établit un Institut pour le soula-
gement ct los recherches en matière de cancer; c'est 
un corps indépendant appuyé par le gouvernement, 
qui y est représentC. Dc son côté, la Saskatchewan 
crée une Commission I)rOViflciale du cancer. Au 
cours des années suivantes, la plupart des autres pro-
vinces prennent des mesures en vue d'assurer l'appui 
public aux services anticancCreux. L'activité des 
gouvernements provineiaux est dCcrite plus bas dans 
Ia section qui traite des initiatives provinciales. 
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En 1931, la profession médicale prend l'initiative 
d'organiser sa participation a la lutte contre le cancer 
en formant Ia Commission d'études sur Ic cancer de 
l'Association médicale canadienne. Cette Commis-
sion a ét.é le prédécesseur du Département actuel de 
Ia lutte anticancéreuse de l'Association. 

La Caisse anticancéreuse du Jubilé d'argent du Roi 
George V est fondée en 1935, sous lea auspices du 
gouvernement fédéral, pour aider a financer la lutte 
anticanc&euse, surtout les recherches et l'enseigne-
ment. 

Trois ans plus tard, Ia Société canadienne du cancer 
est constituée. Lea groupes affihiés, dana toutes les 
parties du pays, poursuivent unc série d'initiatives 
variées qui portent surtout sur l'enseignement public, 
la levee de funds et Ic bien-être. 

En 1947, Ic pays est dote d'un organisme d'enver-
gure nationale, jouissant de l'appui entier du gouver-
nement fédéral, par la creation de l'Institut national 
du cancer. Ce corps reprCsente les diffCrents groupes 
professionnels et bCnévoles et compte parmi sea mem-
bres des représentants du minist.ère de la Sante 
nationale et du Bien-être social, du Conseil national 
de recherches et du Conseil canadien d'hygiène publi-
que. 

La Soeiété canadienne du cancer est associée a 
l'Institut au point de vue administratif •mais lea fonc-
tions des deux organismes sont clairement divisées. 
Lors de la creation de 1'Institut, son principe directeur 
a été défini de la manière suivante: ' 4 Avancer, stimu-
ler et encourager les reeherches essentielles et la for-
mation du personnel dans le domainc du cancer afin 
d'aider a réduire Ia mortalitC et la niorbiditC attribua-
bles au cancer". 

En 1948, une subvention aux services du cancer est 
comprise dana les subventions a l'hygiène que Ic gou-
vernement fédCral met a Ia disposition des gouverne-
ments provinciaux. La subvention a la lutte anti-
cancereuse est décrite plus bas, dana Ia section sur 
les initiatives fédérales. 

POINTS ESSENTIELS DE LA LU'N'E ANTICANCREUSE 
D'aprCs l'Institut national du cancer, un programme 

efficace de traitement du cancer doit comprendre: 10 
l'enseignement au grand public; 20  l'enseignement aux 
médecins; 30  lea recherches sur Ic cancer; 40  Ia mise 
sur pied de services suffisants de diagnostic et de 
traitement; et 50  la disparition des obstacles d'ordre 
économique qui peuvent retarder ou empêcher le 
diagnostic ou le traitement. 

Enseignement pithlic 
L'enseignement stir Ic cancer fait partie du pro-

gramme plus étendu d'enseignement de l'hygiène, qui 
a été étudié au chapitre sur la Sante publique en 
générat. L'enseignement sur Ic cancer est une partie 
importante des functions du personnel de Ia sante 
publique; d'autre part, la SociCté canadienne du 
cancer patronne des programmes spéciaux. Dans  

cette ceuvre, une attention particulière eat accordée 
aux premiers symptômes des genres de cancer qui 
peuvent être guCris. 

Formation pro fessionnelle 
L'instruction des niédecina stir le cancer comporte 

deux Cléments: rendre les médecins traitants plus 
fainiliers avec l'incidcnce du cancer et ses premiers 
symptômes et indices; et assurer Ia formation spécia-
lisée d'un plus grand nombre de médecins dans Ic 
diagnostic et Ic traitement du cancer. L'Institut 
national du cancer, en collaboration avec lea écoles 
de médecine et 1'Association médicale canadienne, 
entreprend un programme relatif a ces deux aspects 
de Ia formation professionnelle. En Saskatchewan, 
oi les services du cancer sont très perfectionnés, le 
gouvernement provincial a institué des etudes périodi-
ques avancécs pour le personnel, en tant que partie 
intCgrante du fonctionnement du régime de cliniques. 
En Saskatchewan et au Nouveau-Brunswick, Ia 
Societe canadienne du cancer dirige des programmes 
de bourses universitaires pour lea médecins qui. 
veulent acquérir une experience spécialiséc du cancer. 

Recherches sur le cancer 
ScIon un relevé national effectué pour l'Institut 

national du cancer en 1947-1948, lea recherches fon-
clamentales sur le cancer sont limitécs au travail qui 
se poursuit dana les centres d'enseignement medical. 
Bien que le champ de ces recherches soit très étendu, 
les recherches effectivement entreprises au Canada 
sont restreintes par le manque d'aménagements et de 
personnel supCricur de recherches ainsi que par I'm-
certitude dun appui financier de longue duréc. 

Les enquêtes cliniques sont plus développées, vu 
quc lea dispositions nCcessaires existent dans presque 
toutes lea provinces, lie teinps qul dolt We consacré 
par le personnel supCrieur a, l'enseignement et au soin 
des malades nuit a l'efficaeité de la plupart des pro-
grammes de recherches cliniques. 

Avee des funds obtenus de Ia Caisse anticancéreuse 
dii Jubilé d'argent du Roi George V, ainsi que des 
gouvernements fédéral et provinciaux, l'Institut na-
tional du cancer accorde des subventions en vue de 
stiniuler les recherches fondamentales sur lea problè-
mes de la croissance. Le chapitre stir l'Organisation, 
lea recherches et Ia statistique donne le montant de 
ces subventions. 

Services de diagnostic et de traitement 
Lea dispositions spéciales pour Ic diagnostic et le 

traitement du cancer sont, on étroite association avec 
Ies mesures existantes pour les services de diagnostic, 
ainsi qu'avec celles qui ont trait aux soins hospitaliers 
et medicaux en général. Les difficultCs particulières 
que présente Ic cancer indiquent les problèmes qui se 
posent dana tin programme complet. 

Des dispositions appropriées pour Ic diagnostic du 
cancer exigent des installations considérables et un 
personnel technique très qualifié. Elles embrassent 
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un ensemble de services variéii, y compris les services 
de biopsie dans les laboratoires d'hygiène ainsi que 
Ia série complete de services de diagnostic rattachés 
aux soins hospitahers et médtcaux on général. 

En raison de la complexité ilu diagnostic du cancer, 
une certaine centralisation des aménagcments peut 
être nécessaire pour donner un service suffisant. L'éta-
blissement de cliniques de diagnostic et l'emploi de 
consultants ambulants sont considérés nécessaires 
pour Ic soin des habitants des regions éloignées. 

Les autorités sur le cancer trouvent qu'il serait 
avantageux (le pouvoir procurer Ic 't.raitement dans 
des cliniques organisées dans ks grands hôpitaux giné-
raux. Ces cliniques peuvent étre organisCes de 
plusieurs manières selon la variété des services quelles 
assurent et selon le rapport qu.i existe entre ces servi-
ces et les soins hospitaliers et médicaux en général. 
Certaines cliniques ont un personnel a temps continu 
qui donne un service complet pour Ic cancer, y corn-
pris Ia radiothérapie; des clisositions spCciales sont 
établies pour opérer los cas envoyés au chirurgien. 

En Saskatchewan, oü un service complet pour le 
cancer eat assure sans que le malade n'ait rien a 
payer, les services diagnostiques et thérapeutiques 
sont organisés en cliniques spéciales de cc genre. Les 
cancéreux sont hospitalisés en vertu du système géné-
ral d'hospitalisation de la province et les soins médi-
caux, y compris Ia radiothérapie, sont donnCs Iar le 
personnel du dispensaire. Si tine operation eat néces-
saire, les services il'un spécioliste sont obtenus par 
l'interrnédiaire de la Commission provinciale du 
cancer. 

Aux endroits oü ii n'y a pas de cliniques spéciales, 
une série toute aussi complete de services peut être 
assurée par l'organisation de cliniques des tumeurs 
clans les grands hôpitaux généraux. Ces cliniques 
auxquelles n'assistent gCnéralement que los médecins 
du personnel particulièrement intéressés au cancer, se 
tiennent rCgulièrement pour l'étude en groupe des cas 
de cancer. 

Certains des plus grands hôpitaux des regions me-
tropolitaines du Canada possédent des cliniques des 
tumeurs de cc genre. En vert.0 des dispositions en 
vigueur, lea cancéreux sont admis a l'hôpital sur Ic 
même pied que lea autres cas et voient eux-mêmes au 
paiement des soins mCdicaux et hospitaliera, sous ré-
serve des mesures spCciales pour Ic soin des indigents. 
L'ceuvre do ces cliniques géniralisées est complétée 
par le travail spécialisé des c[iffCrent.s départ.ements 
de l'hôpital. 

La centralisation de la radicthCrapie est aussi con-
sidCrée comme une condition cssentielle a l'Ctablisse-
ment de services suffisants. Vu la complexitC et le 
coit des amCnagements de radiothérapie ainsi que 
Ia nécessitC d'un personnel trés spCcialisé, Ia honne 
administration des services de radiothérapie exige Ia 
centralisation, de façon qu'une unite puisse desservir 
tine region comptant au moms un demi million d'ha-
bitants. Si la population est moindre, elle no corn- 

prend pas suffisamment de cas de cancer pour justifier, 
au point de vue medical et Cconomique, la formation 
et le maintien des aménagemcnts et du personnel hau-
tement spécialisés qui sont nCcessaires. 

Les dispositions relatives au diagnostic et au trai-
tenient du cancer sont incorporées aux programmes 
des hôpitaux génCraux dans toutes los regions du pays. 
Le degré dc suffisance des arnénagcments et de leur 
accessibilité a toute Ia population vane d'une pro-
vince a l'autre. Les services sont trés perfectionnés 
on Saskatchewan, oi il existe un programme complet; 
on Ontario, oü il existe un vaste rCseau de cliniques 
de diagnostic et oi des dispositions spéciales sont 
prises relativement a Ia radiothérapie; en Alberta, qui 
posséde des amCnagements spCciaux de diagnostic; en 
Colombie-Britannique, qui a des services hospitaliers 
et des cliniques spéciales et dana les villes de Winni-
peg, Montréal, Saint-Jean et Halifax. 

En vue de faciliter l'amClioration du diagnostic et 
du traitement du cancer, le ministère de Ia Sante na-
tionale et du Bien-êtrc social organise un Registre 
central des ttuneurs au Laboratoire d'hygiène. II est 
prévu que cc programme permettra aux pathologistes 
d'envoyer au Laboratoire d'hygiène k Ottawa des 
specimens do tissu qui seront soumis a une Commis-
sion nationale d'experts afin d'en ohtenir une opinion 
collective sur los ens en question. 

Des projets sont en voie d'Claboration pour étendre 
le service et mcttre les collections de specimens a Ia 
disposition des mCdecins qui les Ctudieront. 

Los services de soins post -hospital iers font essen-
tiellement partie d'un programme approprie do soin. 
Un service de cc genre aide a assurer la continuation 
ou la répétition du traitement au besoin. 

Los services de diagnostic et de traitement dana les 
diffCrentes parties du pays sont décrits plus bas, dana 
Ia section sur les initiatives provinciales. 
Facteurs économiques 

L'Institut national du cancer soutient. que Ia dispa-
rition des obstacles Cconomiques au diagnostic et au 
traitement des Ic debut constitue une partie intégrant.e 
d'un programme suflisant de lutte contre Ic cancer. 
Cola comporte des dispositions pour Ic paiement des 
frais do médecin et d'hôpital, ainsi que pour Ic trans-
port.. Ce dernier éléinent revêt une importance par-
ticulière vu que les aménagernents doivent être 
centralisCs. 

Dans différentes regions du Canada, les frais sont 
rCpartis de diverses maniCres entre les autorités pu-
bliques, les contributions bCnévoles et les malades 
eux-mêmes. 

La plupart des provinces donnent un service gratuit 
do hiopsie dans les laboratoires provinciaux et il se 
manifeste une tendance vers I'expansion des aména-
gements de diagnostic et de traitement sous les aus-
pices publiques. Ce service a pris plus d'importance 
depuis l'introduct.ion du régime de subventions fédé-
rales a l'hygiène. 



En Ontario, le diagnostic et Ia radiothérapie sont 
fournis d'après les résultats d'une enquête sur les 
ressources personnelles, dans des cliniques dirigées par 
la Fondation de l'Ontario sur le cancer; les mêmes 
dispositions existent en Colombie-Britannique, au 
Nouveau-Brunswick, a l'Institut provincial du radium, 
a Montréal, ct, pour les cas urbains, au Manitoba. 
Dans cotte dernière proviace, l'Institut pour le soula-
gement et les recherches en matière dc cancer accorde 
gratuiternent les services de diagnostic et de radio-
th&apic aux habitants des regions rurales. 

L'Alberta fournit des services do diagnostic défrayCs 
par les impôts, sans qu'aucun paienient no soit exigC 
du malade lors du diagnostic. En Saskatchewan, Ic 
malade recoit sans frais les soins médicaux et hospi-
taliers ainsi que le diagnostic; ces frais sont payés a 
mCme les revenus génCraux de la province. 

Do plus ainpies renseignements sur les programmes 
anticancéreux des provinces sont donnés plus has, 
dans Ia section sur les initiatives provinciales. 

INITIATIVES FEDERALES 

L'activité fédérale en matière de cancer se limite a 
(linger le Registre central des tumeurs et a adminis-
trer Ia subvention a Ia lutte anticancéreuse, faisant 
partie du régime de subventions a I'hygiène introcluit 
en 1948. 

En vertu de la subvention a Ia lutte anticancéreuse, 
une somme de $3,500,000 est mise chaque année a Ia 
disposition des provinces; la repartition se fait d'après 
los plus rCcentes estimations de Ia population entre 
los recensements. Cliaque province reçoit jusqu'à 
concurrence de sa part de la subvention, en autant 
qu'elle fournisse un inontant égal. Le gouvernement 
fCdCral pale Ia moitiC du eoüt de tout programme 
approuvC; Ia province paie I'autre moitié. 

Le tableau suivant donne les subventions mises a 
Ia disposition des provinces en 1948-1949: 

SUBVENTION A LA LUTTE ANTICANCEREUSE 
(en milliers do dollars) 

Province 	 Subvention 

TIe du Prince-douard ......................... .26•2 
Nouvelle-Ecosse .............................. 

. 

Nouveau-Brunswick .......................... 136.8 

. 

,0345 Québec ...................................... 

.73.1 

.. 

Ontario ...................................... 1,1675 
Manitoba .................................... 207.1 

. 

Saskatchewan ................................ 234.7 

. 

Alberta ...................................... 2291 
.. 

Colombie-Britannique ......................... ..291 •O 
. 

Coat total au gouvernement fédéral ......... . 3,5000 

Lcs projets approuvCs en vertu do Ia subvention 
comprennent diverses mesures clestinCcs a améliorer 
les services de diagnostic et de traitement dans les 
provinces par la formation du personnel, I'achat d'ap-
pareils de radiiimtliCrapie et de radiologie et l'ex-
pansion des aménagements do laboratoire. 

INITIATIVES PROVINCIALES 
he du Prince-Edonard.—En 1948, deux eliniques 

pour Ia diagnostic du cancer sont établies. Les clini-
ques sont tenues a totis les mois et tout médecin de la 
pmvmce peut y soumettre un suspect a un examen 
plus complet et it un diagnostic l)1US précis. Do plus, 
Ic laboratoire provincial donne un service gratuit de 
biopsie. 

Noe11eEcosseEn Nouvelle-Ecosse, le cancer est 
soigné par les mCdecins traitants et aussi dana lea 
hôpitaux gCnéraux; le principal centre de traite-
ment du cancer est l'hôpikal général Victoria, a 
Halifax. Ceux qui ne peuvent pas payer sont soignés 
gratuitement. 

Los services de diagnostic existent depuis 1933 et la 
province fournit un service gratuit do biopsie aux 
mCdecins traitants. 

Les nouveaux cas qui ont passé a Ia clinique du 
cancer do I'hSpital génCral Victoria durant la période 
quinquennale 1943-1947 s'établissent do la manière 
suivante: 1943, 258; 1944, 243; 1945, 262; 1946, 270 
et 1947, 275. 

Noiwca a-Brunswick--Los services de diagnostie 
du cancer sont en voie d'organisation, avec l'aide du 
gouvernement provincial. En vertu do cc programme, 
inaugurC on 1947, les suspects sont envoyés par Icurs 
médecins a l'une des sept cliniques du cancer situés 
dans des hôpitaux gCnéraux de diffCrentes parties de 
In province. Le malade n'a rien a payer pour le 
diagnostic. 

Le programme s'effectue sous la direction du direc-
tour provincial du Service de diagnostic du cancer, 
avec l'aide d'un Comité consultatif pour les questions 
qui exigent une direction mCdicale. 

Du 2 septembre 1947 au 31 octobre 1948, los dm1-
qucs dii cancer reçoivent 230 maladIes; Ia presence 
du caricei' est prouvCc dans 62 cas. Dans l'établisse-
mcnt d'un diagnostic formel pour ces 62 cas, Ic labo-
ratoire provincial mit rapport. sur 145 biopsies do 
tissu et 8 taches do Papanicolaou. 

Des amCnagenients pour le traitenient (in cancer 
existent a I'hSpital génCral do Saint-Jean et d'auties 
sont on voie d'organisation a l'hôpital Saint-Joseph, 
h Saint-Jean; a l'hôpital municipal de Moncton; et a 
l'hopital public Victoria, a Fredericton. 

Si lc malade n'a pas le moyen de payer, son comté 
de domicile défraic le coüt du traiternent radiologique 
ou radiumthérapique A. la clinique do l'hôpital génCral 
Saint-Jean. Los malades payants versent les hono-
raires ordinaires pour les operations ou pour la radio- 
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thérapie et choisissent eux-mmes leur chirurgien 
cc'pendant que les cas des salles publiques sont soignés 
par Ic personnel de la clinique. 

La succursale du Nouveau-Brunswick de ia Société 
canadienne du cancer accorde des subventions aux 
médecins en vue de recherches eliniques relativement 
a la lutte anticancéreuse. 

Québec—Les dispositions relatives au diagnostic et 
au traitement du cancer, de mme qu'aux recherches 
sur Ic cancer, sont concentrées ians les centres d'en-
seigneinent medical a Montréal et a Québec. 

Plusicurs des grands hôpitaux ont des cliniques des 
tumeurs ou centres anticancéreux; ces cliniques COflS-

tituent des centres d'enseignement et de recherches. 
Elles sont tenues a intervalles réguliers pour faire 
l'étude collective des cas. Les inédecins traitants 
peuvent y envoyer les malades dans la plupart des 
cas, bien que certaines cliniques soient restreintes aux 
malades externes d'assistance publique. 

Le Centre anticancéreux de l'Université Laval, a 
QuCbec, traite 401 cancéreux en 1946; sur ce nombre, 
261 recoivent des traitements radiothérapiques ou 
radiuinthCrapiques. Près des trois quarts des malades 
viennent d'cn dehors de la yule de Québec. 

L'Institu't du radium de l'Université de Montréal et 
de Ia 1)lovince de Québec est dote du personnel et de 
I'outillage nCcessaires pour assrrer le diagnostic des 
cancéreux ct leur traitement, su:tout par Ia radiothé-
rapie. L'Institut accorde gratuitement un examen 
clinique a chaque malade, quelle que suit sa situation 
financière. Les operations ne relèvent pas directe-
ment du personnel de l'Institut et se font aillcurs. 
L'Institut reçoit chaque annéc une subvention de 
$100,000 de la province de Québec, $50,000 de Ia cite 
de Montréal et environ $50,000 des malades et 
d'autres sources. 

Les nouveaux cas qui passent a I'Institut durant Ia 
période de 1942-1946 se comptent ainsi: 1942, 323; 
1943, 335; 1944, 403; 1945, 425; et 1946, 452. 

Les cancéreux examines ou smgnés durant Ia même 
période s'Ctablissent de la façon suivante: 1942, 2,214; 
1943, 2,081; 1944, 2,273; 1945, 2,569; et 1946, 2,687. 

Depuis 1946, Ia province a aceordé des subventions 
a l'Instit,ut do cancer de Montréal, situé a l'hôpital 
Notrc-Daine a Montréal; et au Centre anticancereux 
Laval, situé a l'Hôtel-Dieu, a Québec. 

Outre l'uvre des cliniques spéciales du cancer, les 
grands hôpitaux de Montréal donnent le service de 
diagnostic et de traitement du cancer dans les clini-
ques qui font partie des services réguliers des diffé-
rents dCpartement des hôpitaux. 

Les recherches sur le cancer s'effectuent sous les 
auspices de l'Université de Mont:éal et de l'Université 
McGill; des programmes de reeherches cliniques se 
poursuivent dans tous les grands hSpitaux. 

Ontario—En Ontario, les •hôptaux gCnéraux et les 
médecins traitants diagnostiquer.t et soignent le can-. 
cer. La Fondation de l'Ontario pour Ic traiternent  

et les recherches en matière de cancer exerce son 
activité dans ces deux domaines, ainsi qu'en matière 
de recherehes, grace a un réseau de cliniques. 

L'cruvre de la Fondation s'est développée depuis 
1943 avec l'aide de subventions provinciales et de dons. 
La Fondation a ouvert des cliniques de diagnostic 
dans le nord de l'Ontario et projette d'Ctendre ce pro-
gramme a toute la province. Huit cliniques dirigées 
Iar Ia Fondation donnent des traitements. Lea ma-
lades qui n'ont pas le moyen de payer le tarif ordi-
naire sont soignés gratuitement ou scion cc qu'ils peu-
vent payer sans se mettre a la gene; l'hospitalisation 
se fait sous le régime génCral d'institutions soutenues 
par le public, avec des versements municipaux pour 
les indigents. 

La I)lupart des cancCreux sont envoyés aux cliniques 
par des mCdccins traitants, bien que certains centres 
acceptent les cas directernent. Etant donné que plu-
sieurs cas sont soignés ailleurs qu'aux Centres du 
cancer de l'Ontario, les statistiques n'indiquent pas Ia 
fréquence effective du cancer. Elles reflètent cepen-
dant l'expansion des services disponibles. Lea nou-
veaux eas de cancer soignCs aux Centres en 1947 
dépassent de 56 p. 100 ceux de 1938 et atteignent 3,292. 
Ce numbre comprenil 186 récictivistes déjà vues 
ailleurs. Sans compter ees clerniers, 29 p.  100 subis-
sent une intervention chirurgicale, suit seule on 
comhinCe avec d'autres traitements. Les cliniques 
centrales rCgionales assurent a la province un service 
complet de pathologic des tissus. 

Le tableau suivant donne Ic nombre de nouveaux cas 
de cancer qul se presente aux Centres du cancer de 
l'Ontario, de 1942 a 1946. (Il est a noter que lea 
récidives déjà vues ailleurs sont incluses.) 

Age Homines Femmes 
Les deux 

sexes 

Moins de 40 ans..... 696 1,065 1,761 
40-49ans ........... 679 1,468 2,147 

1,229 1,843 3,072 
60-69ans ........... 1,604 1,625 3,229 
70-79 ans ........... 1,376 1064 2,440 

50-59 ans............. 

80 ans et plus 541 

.. 

.. 

326 867 
Non d&laré 202 

.. 

180 382 

6,327 7,571 13,898 

Manitoba—Au Manitoba, le cancer est soigné sur-
tout par des médecins traitants, qui exercent dans des 
hôpitaux généraux. L'Institut du Manitoba pour le 
soulagement et les reeherches en matière de cancer 
dingo Ia lutte au cancer et fournit les traitements 
radiothCrapiques et radiumthérapiques pour complé-
ter lea facilités de diagnostic et de traitement qui aunt 
a Ia portée des médecins. 

L'Institut donne gratuitement les traitement.s radio-
thérapiques et radiumthérapiques a tous les habitants 
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du Manitoba rural; les habitants de Ia region metro-
politaine de Winnipeg peuvent, obtenir Ic même service 
scion un tarif fondé sur les moyens du malade. 

L'Institut maintient aussi un service gratuit de 
biopsie pour thus les médecins, ainsi qu'un service de 
trait.ement post-hospitalier oü tous les eancércux sont 
enregistrés. Le ministère de la Sant et du Bien-être 
public eherche a obtenir que tous les cancéreux re-
viennent a intervalles réguliers pour être examines. 
L'Institut dresse Ia statistique du cancer; ii agit aussi 
comme agence centrale de coordination pour tous les 
groupes qui s'intéressent a Ia lutte anticancéreuse au 
Manitoba. 

L'Instit.ut se maintient surtout avec les subventions 
provinciales et municipales; d'un budget total de 
$80000 en 1947, 65 p.  100 proviennent de l'impôt. 

La plupart des cas traitCs ati Manitoba exigent une 
operation, pour laquelle les malades voient eux-mêmes 
au paiement. 

La nécessitC de cliniques de diagnostic en dehors de 
Ia region rnCtropolit.aine de Winnipeg est a l'étude. 

Les nouveaux cas de cancer dCclarCs au Manitoba 
durant les annCes 1943-1947 s'établissent ainsi: 1943, 
1,249; 1944, 1,222; 1945, 1,273; 1946, 1,420; 1947, 
1,559. 

Le tableau suivant donne Ia repartition scion i'âge 
et Ic scxe des ens dCclarés en 1947. 

Groupes d'ige Hommes Femmes Total 

0-24ans ............ 10 36 
25-39 ans ........... 

.26 . 

47 
46 80 

40-54ans ........... 
.34 

172 319 
344 287 631 

70ansetplus 275 

.. 

181 456 
55-69 ans .............

Age non déclaré 20 17 37 

846 713 1,559 

Saskatchewan—La Commission du cancer de la 
Saskatchewan, organisé'e par Ic ministère provincial 
de la Sante publique, dirige un vaste programme dc 
diagnostic, d.e traitement et de recherches en matière 
de cancer. 

Elle assure Ia centralisation des aménagements par 
i'organisation de deux cliniques de diagnostic et de 
traitement, situées dans les grands hôpitaux généraux 
de Regina et de Saskatoon et coordonnées avec les 
services de ces institutions. Les cancéreux sont en-
voyes a ces cliniques par les mCdecins de toutes les 
parties de la province. Depuis 1944, cc service est 
maintenu par les impôts gCnéraux, sans que le malade 
n'aitt, rien a payer. 

L'uvre des cliniques est accompli par un petit 
groupe de médecins a temps continu, aides d'un per-
sonnel consultatif adjoint, comprenant des physiciens,  

des radiologues, des médecins et des ehirurgiens con-
sultants qui recoivent des honoraires scion les services 
rendus. 

La liste des chirurgiens ne comprend que des spC-
cialistes diplômés; die est préparée d'après le choix 
des spéciaiistes mêmes et approuvée par Ia Commis-
sion du cancer. Si une operation est nécessaire, ie 
malade peut choisir lui-même son chirurgien ou être 
envoyé par la Commission a un des chirurgiens con-
sultants de Ia liste approuvée. 

En 1947, la clinique de Regina compte en moyenne 
95 eancCreux en traitement; celle de Saskatoon en a le 
même nombre. 

Un système de rotation donne au personnel des 
cliniques I'oceasion de se livrer a des etudes post-
scolaires. La Société du cancer de Ia Saskatchewan 
finance partiellement cc programme. 

Du icr octobre 1933 au 31 déeembre 1946, les rnéde-
ems déclarent a la Commission du cancer 12,130 
cancCreux et suspects. 

Le tableau suivant donne Ie nombre de nouvelies 
admissions, scIon Ic diagnostic, pour Ia période 1942-
1946. 

Diagnostic 1942 1943 1944 1945 1946 

653 756 871 1,042 1,188 Cancer .........
Aucun cancer 568 601 741 1,043 1,543 
Pr6-cancer 192 275 327 273 191 
Pasdiagnostiqué 55 66 164 255 256 

1,468 1,698 2,103 2,613 3,178 

Durant les 15 ans de 1932 a 1946, les cliniques 
enregistrent 19,431 admissions; ie diagnostic révèle la 
presence du cancer dans 46 p. 100 des cas. 

En comparaison des 3,178 cas qui recoivent ieur 
premier diagnostic consultatif en 1946, il y a 7,077 
cas qui se présentent aux cliniques pour pius ample 
consultation et pour revision. 

L'intervention chirurgicale, soit seule, soit corn-
binéc avec d'autres traitements, s'applique dans 35 
p. 100 des cas soignés en 1944 et 42 p. 100 en 1945. 

Alberta—Les malades envoyés par leurs mCdecins 
aux cliniques provinciales de diagnostic reoivent 
i'examen medical gratuit. 

Tin inalade peut être hospitalisé sans frais jusqu'à 
concurrence de 14 jours, si c'est nCcessaire au 
diagnostic. 

La province paie ie cofit des operations et des trai-
tements radioth Cra piques ou radiumthérapiques auto-
rises par les cliniques, y compris Ies frais de salle 
d'opCration et les anesthésiques. Le malade paie les 
frais d'hospit.alisation durant le traiteinent s'iI en 
est capable; sinon, ces frais tombent sous ies dispo-
sitions en vigueur dans la province, relativement aux 
soins hospitaliers en général. 
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Un direeteur a temps continu administre Ics clini-
ques avec I'aide d'un personnel de 12 médecins a 
temps discontinu, noinmés par Ic ministère de la 
Sante publique. 

Lea znunicipalités peuvent fournir le transport gra-
tuit a une clinique de diagnostic. 

Le tableau suivant d)onne le nombre de nouveaux 
cas durant Ia période 1942-1946. 

- 1942 1943 1944 1945 1946 

Tumeurs inalignea 605 823 968 1,100 1,112 
Tumeurs non 

maJignes ....... 581 847 758 694 1,146 

1,186 

.. 

1,670 1,726 1,794 2,258 

Sur 8,634 nouveaux cas qui se présentent durant 
les einq ans de 1942 a 1946, l'examen révèle que 4,608 
soit 53 p. 100 souffrent de tumeurs malignes. 

Durant Ia même per'iode, 42 p. 100 de thus lea 
cancéreux envoyés pour traitement doivent être 
opérés. 

Colombie-Britan.nique. La Fondation de la Colom-
bie-Britannique sur le cancer dirige un Institut du 
cancer, qui recoit une aide finarcière do Ia province 
pour sea services de diagnostic et de traitement. 

L'ceuvre de I'Institut complete lea soins donnés 
aux malades par leurs médecins particuliers ainsi que 
par Ic personnel medical de différents hôpitaux qui 
sont aménagés pour traiter le cancer. 

Durant la période 1942-1946, la clinique de l'Insti-
tut a Vancouver reçoit 2,416 nouveaux eas; sur cc 
nombre, 1,609 sont atteints de cancer, 755 ne le sont 
pas et 52 ne subissent pas un examen complet. 

En 1947, les eas admis s'élèvent a 907; Ic cancer se 
re'ncontre chez 591 d'entre eux. 

Moms de la moitié des eas admis a la clinique en 
1947 viennent de la region de Vancouver; 473 sur 907 
viennent d'autres parties de la province. Lea malades 
payants sont au nombre de 449 durant l'année. 

Outre l'assistance accordée a l'Institut, Ia pro-
vince aide aussi les hôpitaux publics; par la Division 
du bien-être social, cue aide aussi lea cancéreux dana 
le besoin a dCfrayer to transport, le traitement et 
1 'hospitalisation. 

SOuRCES: 
Inatitut national du cancer: 

Dr 0, H. Warwick direeteur-adminiotrateur. 
Miniatères provinciaux de Ia Sante. 
Orgainiemee provinciaux de lutte anticancéreuse. 
Rapport d'une enquête our leo amenagemen4o et les services 

pour le cancer entrepria an conipte de i'Intitut national 
du cancer par feu le Dr A. W. Blair. 
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12. HOSPITALISATION EN GEN1RAL 

A mesure que les progrès scientifiques viennent 
étendre le domaine des traitements et activer la de-
mande de soins, l'hospitalisation jouc un role de plus 
en plus important dana lea seivices d'hygiène en gé-
néral. En ruême temps, les changements de population 
augmentent le besoin effeetif de services hospitaliers. 

AMENAGEMENTS 

Presque tous lea hOpitaux eanadiens sont des insti-
tutions publiques soutenues a rnême lea taxes et qui 
servent le public en général sans distinction de race 
ou de croyance et indépendaniment des moyens des 
personnes qui y recourent. Les hOpitaux publics 
comptent. 56,581 lits et lits d'enfants en 1947, cont.re 
3,434 seulement dans lea institutions privées. 

La plupart des hOpitaux can adiens se elassent dans 
Ic groupe dc ceux qui procurent le traitement actif; 
seulement 8 p.  100 de Ia capacité totale en lits des 
hOpitaux publics se trouve dana des institutions ape-
cialisées pour le soin des convalescents et des malades 
chroniques. 

Le tableau 42 donne la repartition des lits d'hOpital 
entre les diverses provinces, se.on 1€ genre d'hOpital. 

Au Canada, la plupart des hOpitaux sont administrés 
sans but lucratif par des organismes laIques béné-
voles ou par des groupes religieux, bien que depuis 
quelques années, les hOpitaux munieipau.x, dana lea 
villes et, les campagnes, prennent plus d'importance 
dans Ic régime des hOpitaux canadiens. 

Plusieurs grands centres urbains ont des hOpitaux 
municipaux, cependant que les hôpitaux administrés 
par une municipalité OU un groupe de municipalités 
so multiplient dans les regions rurales, surtout dana 
lea provinces des Prairies. Les autorités provin-
ciales de Ia Saskatchewan et du Manitoba ont récem-
ment adopté des mesures pour encourager l'établisse-
inent d'hOpitaux ou de groupes d'hôpitaux finances et 
diriges par des Commissions d'hOpitaux publics, cons-
tituées en corps spéciaux d'administ.ration locale. 

Le.s hOpitaux sous l'administ.ration publique, de 
méme que ceux qui sont dirigés par des organismes 
non gouvernementaux, y compris les communautés reli-
gieuses, desservent, toute Ia population. Les hOpitaux 
publics pour indigents seulement n'ont pas été intro-
duits au Canada. 

Le tableau 43 indique la repartition des hôpitaux 
du Canada en 1947, d'après le genre d'organisme qui 
les dirige. 

TABLEAU 42—NOMBRE ET CAPACITE EN LITS' DES HOPITAUX' AU CANADA, SELON LE GENRE, 1947 
(SouRcE: l)ivision de la sante et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique) 

Hôpitaux publics 

Pour 	Pour convalescent.s 	 Hôpitaux privés 	Total 
- 	traitcmnt 	et malades 	Total 

actif 	chroniques 

HOpitaux Lits Hôpitaux Lits Hôpitaux Lits Hôpitaux Lits Hôpitaux Lits 

CANADA ............ 652 51,922 36 4,659 688 56,581 219 3,434 907 60,015 

tie du Prince-Edouard 6 453 - - 6 453 - - 6 453 
Nouvelle-fcosse 39 2,507 - - 39 2,507 9 67 48 2,574 
Nouveau-Brunswick 27 2,191 1 33 28 2,224 4 100 32 2,324 
Québec ............... 13,601 9 1,417 92 15,018 59 1,190 151 16,208 
Ontario ............... 149 

. 

15,021 16 1,987 165 17,008 51 914 216 17,922 
Manitoba ............. 

.83 

3,4231 2 4794 41 3,902' 7 116 48 4,018' 
Saskatchewan ......... 130 4,190' 3 2745  133 4,464' 32 105' 165 4,569' 
Alberta ............... 

.39 

100 5,019 2 145 102 5,164 23 197 125 5,361 
Colombie-Britannique 79 

. 

5,517 3' 3246  82 5,841 34 745 116 6,586 

Comprend lea lids et lea lits d'enfants, mais ne comprend pas lea molses ou berceaux, de sorte que los chiffres ne sont pas exactement corn-
parables avon ceux de l'Annuafre de Zn ag,,é 1946. 

Ne comprend pas lea hôpitaux du gouvernement fédéral, los sanatoriums pour tuberculeux, los unites pour tuberculaux dana lea hôpitaux 
généraux, et lea hôpitaux pour maladies rientales. 

Comprend 12 hôpitaux pour malad es contagieuses; leur capacité en lids s'établit par province comme ii suit: Nouvelle-Ecosse, 62; Québec, 
611; Ontario, 379; Manitoba, 175; Alberta, 70. 

Nc comprend pas 164 lidS d'hSpital rénéral et 242 lits pour malades chroniques, en vole de construction en mars 1948. 
'Capacité officielle en lids at nombre d'lôpitaux, tels qu'ils sont d6clar6s au Bureau fCdéral do Ia statistique par Ia Commission dorganisa-

tion des services de sante, plus 274 lits dana d'autres institutions pour lea malades chroniques. En mai 1948, ii y a 5,099 litsct lits d'enIants 
aménagés dana lea hôpitaux publics (10 Saskatchewan et 134 lits et 11th d'enfants dana des institutions privées. 

'Déclarés au Bureau fCdCral de Ia atlitistique comme une seule unitk. 
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TABLEAU 43-ORGANISMES DIRIGEANTS DES HOPITAUX GENRAL1X1  POUR LE TRAITEMENT ACTIF ET POUR LE SOIN DES CONVALESCENTS 
ET DES MALADES CHRONIQUES, 1947 

(SOURCE: Division de la sante et du bien-être, Bureau fédéral do la statistique) 

Non gouvernementaux 
Municipaux 4  Provinciaux 

Total, 
hôpitaux Ilôpitaux privés' HSpitaux tédéraux' 

Total, 
tous 

Lalquos2  Religieux' - publics hôpitaux 

Hôpitaux Lits7  Ilôpitaux Lita HOpitaux Lits' Hôpitaux Lits' Hôpitaux LitS7  Hôpitaux Lita' Hôpitaux Lit& H5pitaux Lits' 

CANADA .................... 266 11,746 232 24,186 182 11711 8 1,431 188 56,581 211 3,434 74 11,455 181 71,479 

tie du Prince-Edouard 1 

. 

22 2 151 3 280 - - 6 453 - - - - 6 453 

Nouveile-Ecosse .............. 1,021 9 768 5 355 2 363 39 2,507 9 67 7 888 55 3,462 

Nouveau-Brunswick .......... 701 12 1,049 2 474 - - 28 2,224 4 100 5 430 37 2,754 

Québec ....................... 4,373 67 10,509 2 136 - - 92 15,018 59 1,190 10 2,148 161 18,356 

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

.14 

.23 

101 8,085 39 5,020 25 3,903 - - 165 17,008 51 914 17 3,990 233 21,912 

.23 

1,505 18 2,028 9 369 - - 41 3,902 7 116 0 1,143 57 5,161 

Saskatchewan' ................ 30 227 24 1,447 77 2,631 4  2 159 133 4,464' 32 105' 3 205 168 4,774' 

Manitoba ......................14 

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

. 

286 38 1,995 54 2,290 1 593 102 5,164 23 197 10 682 135 6,043 

Colombie-Britannique 

.9 

51 3,526 23 1,719 5 272 3' 324 82 5,841 34 745 13 1,969 129 8,555 

I No comprend pas lea sanatoriums pour tuberculeux et lea hôpitaux pour maladies mentales. 
2 Comprend 508 lita et lits d'enfanta dana lea hôpitaux de Is Croix-rouge. 

Comprend 22,904 lits dana des hôpitaux catholiques et 1,782 dana d'autrea institutions religieusee. 
'Comprend 1,118 lits dana les hôpitaux unia de is Saskatchewan. 

Comprend lea hôpitaux induatriels. 
'Comprond 9,750 11th dana 31 hôpitaux dirigés par le ministère des Affaires des anciens combattants et 965 11th dana 18 hSpitaux militaires. 

Comprend lea lits et lits d'enfanta mais ne comprend pas lea moTses on berceaux; los chiffres ne sont done pas exactement companablea avec ceux de l'Annw2ire de La sante 1946. 
8 Capacit4 officielle en lita et nombre d'hôpitaux, tela qu'ils sont décharés au Bureau fédénal de la statistique par Is Commission d'organisation des services de sante do Saskatchewan, plus 274 11th dana 

d'autres institutions pour lea mahade8 chroniques. En miii 1948, II y a 5,099 lita et 11th d'enfants amCnagés dams les hôpitaux publics de Saskatchewan et 134 lits et lith d'enianta dana dee institutione 
particulièrcs. 

'Déclarés au Bureau fédéral de In statiatique comme une seule unite. 



TABLEAU 44—CAPACITE EN LITS DES HOPITAUX PUBLICS AU CANADA', SELON L'IMPORTANCE, 1947 

(SOURCE: Division de la sante et du bien-être, Bureau fédCral de Ia statistique) 

Total Moms de 25 lita 25-49 lits 50-99 lits 100-199 lits 200 lits et plus 

Hopitaux 	Lits Iiópitaux Lits HOpitaux Lits3  1-l6pitaux L1t82  Hôpitaux Lits' Hôpitaux Lits2  

CANADA ............................. . 688 56,581 264 3,706 150 5,296 117 7,958 85 11,424 72 28,197 

Tie du Prince-Edouard ................... 453 2 37 1 41 1 75 2 300 - - 

Nouvelle-Ecosse ........................ 2,507 9 113 11 404 11 685 6 752 2 553 

Nouveau-Brunswick ..................... 

. 

65 

2,224 10 156 5 199 5 381 6 858 2 630 

Québec ................................ 

.28 

15,018 6 105 18 689 20 1,289 23 3,228 25 9,707 

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

.6 

17,008 41 527 42 1,527 33 2,349 26 3,499 23 9,106 

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

.39 

.41 3,902 13 241 11 395 7 463 4 517 6 2,286 

Saskatchewan3.......................... 

.92 

. 33 

. 

4,4643  102 1,233 10 361 10 592 7 902 4 1,376 

Alberta ................................ 102 

. 

5,164 52 883 30 947 10 695 4 487 6 2,152 

Colombie-Britannique ................... .82 

. 

5,841 29 411 22 733 20 1,429 7 881 4 2,387 

No comprend pus lea hôpitaux du gouvernement fédéral, lea hôpitaux particuliers, lea sanatoriums pour tuberculeux, les unites pour tuberculeux des hôpitaux génCraux, et lea hôpitaux pour maladies 
inentales. 

2 Comprend los lits et lea lits d'enfants mais nO comprend pas los molses ou berceaux; los chiffres ne soot donc pas exacternent comparables avec ceux de 1'Annuaire de sante 1946. 
3 Capacité officielle en 11th et nombre d'hôpitaux, tels qu'ils soot déclarés au Bureau fCdCral de in statistique par Ia Cornniission d'organisation des services de sauté, plus 274 lit.s dana d'autres institu-

tions pour lea malades chroniques. En inai 1948, il y a 5.099 lits et lits d'enfants ainénagés dans les hôpitaux publics dc Saskatchewan. 

-'4 
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En 1947, environ Ia moitié de Ia capacité totaic en 
lits des hôpitaux publics du pays se t.rouve dans des 
institutions de 200 lits ou plus, cependant que les 
hôpitaux de moms de 25 lits n'en contiennent que 
6 p.  100 environ. L'importance relative des grands 
hôpitaux reflèt.e le fait qu'aujourd'hui les soins inédi-
caux scientifiques exigent des aménagements et un 
personnel que seules les grandes institutions sont en 
mesure d'avoir. 

Les petits hôpitaux sont relativement les plus nom-
breux en Alberta et en Saskatchewan oü l'organisa-
tion d'hôpitaux publics a perinis d'étendre les avan-
tages de l'hospitalisation aux regions peu peuplées. 
Ii convient dc noter que l'Alberta, qui a le plus de 
lits d'hôpitaux par rapport a la population, a aussi 
une forte proportion de lits dans les petits hôpitaux. 

Le tableau 44 indique la repartition des lits d'hô-
pitaux au Canada selon Ia capacité des institutions, 
en 1947. 

La capacité des hôpitaux augmente de facon mar-
quCe clepuis quelques annécs; dIe passe de 40,542 lits 
en 1932 a 56.581 en 1947 pour les hôpitaux publics. 
Ce changement. est marqué par un accroissernent 
de la population de sorte quc le rapport entre Ics lits 
et la population ne s'amCliore que peu. 

Le tableau 45 compare Ia capacité en lits et le 
rapport entre Ic nombre de lits et la population, dans 
les diffCrcntcs provinces du Canada, en 1932, 1937, 
1942 et 1947. 

En Colombie-Bri tannique, malgré l'augmentation 
du nombre do lits, cclui-ci, par rapport a Ia popula-
tion, a diminiiC durant Ia période de 1937-1947. En 
Ontario, le rapport n'a presquc pas change bien que 
Ia capacit.é effective en lits suit beaucoup plus élevCe. 

Le quotient des lits augmente dans les provinces 
\laritimes et les Prairies, oii l'accroissement de la 
capacité n'est pas neutralisé par celui de Ia popula-
tion. Le Québec, Ia Nouvclle-Eeosse et l'Ontario ont 
le moms de lit par rapport a In population en 1947. 
Les plus hauts quotients se trouvent dans les provinces 
des Prairies et Ia Colombie-Britannique; c'est l'Alber-
ta qui est Ia rnieux pourvue. 

Si Ia capacitC des hôpitaux est classée d'après l'im-
portarice de Ia localitC, il est evident que les variations 
entre Ics diffCrents genres de localités seront beaucoup 
plus étenducs qu'elles ne Ic sont entre les provinces. 

Le tableau 46 indique le nombre de lits disponibles 
en 1947, par rapport a In population, selon l'impor-
tanec numCrique des localitCs dans chaque province. 

TABLEAU 45-CAPACIT9 EN LITS DES HOPITAUX PUBLICS AU CANADA' PAR RAPPORT A LA POPULATIONS, 
1932, 1937, 1942 ET 1947 

(SoTJRcE: Division de Ia sante et du l)ion-être, Bureau fédCral de Ia statistique) 

1932 1937 1942 1947 

Capacit.é Lite par Capacité Lits par Capacité Lits par Capacité Lite par 
en 1,000 de en 1,000 de en 1,000 de en 1,000 de 
lits population liLa population lit.s population lits population 

CANADA ............... 4O,542 386 46,9U 4  4.25 52,182 4.48 56,581 4-51 

lie du Prince-Edouard 180 2-02 252 2.71 256 2.84 453 482 
Nouvelle-Ecosse .......... 1,535 2-96 1,619 2-95 2,146 363 2507 404 
Nouveau-Brunswick 1,340 324 1,384 3 17 1,572 3•39 2,224 4.53 

9,006 

.. 

. 

. 

3,7203  
3-08 12,733 4-05 13,971 4•12 15,018 405 Québec ............... ..... 

. Ontario................ 3'95 14,702 404 16,019 4•12 17,008 4'06 
Manitoba ................ 3,158 448 3,671 5-13 4,014 554 3,902 5.25 
Saskatchewan ............ 3,315 359 3,656 3-97 4,029 4.75 4,4645  5.30 
Alberta .................. 

... 

3,908 528 4,033 520 4,759 6.13 5,164 6.28 
Colombie-Britannique 

... 

4,3803  6•20 4,864 6-41 5,416 6-23 5,841 5.59 

Ne comprend ni lea hôpitaux privés, ni lea hôpitaux diriges par le gouvernement fédéral, maia comprend lea hôpitaux qui soignent exclusive-
ment (ou preaque) les otis du gouvernement fédénal et les httpitaux qut imposent des restrictions I ('admission mais qui reçoivent ace aide I méme 
lea taxes. La eapacité en [its nest pas définie dune manlére uniforme pour tous les hôpitaux durant [a péniode observée; it se peut que lea chiffres 
ne soient pas exarteinent compatibles. Lea moises ou herceaux sont oxc'hus partout. dc aorte que lea chiffrea ne sont pea exactement companablea 
avec ceux de I'Annuaire de k ta1é 1946. Coinprend lea hbpit.aux pour incurables et lea lits pour tuherculeux dans les hépitaux généraux, sauf dana 
to cas d'unités distinetes on fonctiun depuis plusicurs annécs (voir aussi renvois 3 et 4). 

2 Population estimée par to Bureau fédéral de lii statistique. 
3 Comprend 140 [its pour Ic traitenient do Ia tuberculose, rSpartia comme it suit: Ontario, 139; Saskatchewan, 144; et Colombie-Britannique, 

57 Lea totaux des hipitaux géiitraiix des autres provinces peuvent aussi coinprendre un petit nuinbre de lits pour tuborculeux. 
Coruprend 35 [its pour le traitement de [a tuhereulose dana lea hôpitaux gnénaux d'Ont.ario. Lea totaux des liOpitaux génSraux des autres 

provinces pc-uvc-nt aural coinprendre on pct.it nombre de [its pour tuI)ereuleux. 
Capuu-iU' ntlieicile on lits, telli- qu'elle eat déclarée au Bureau f!.dra[ do Ia sthtitique par La Commission d'organisation des services de 

sauté, plus 274 [its chins d'autrc's institutions pour lea mala(1cS cliruni'jues. En miii 1948, ii y a 5,099 lits et lits d'enhants ainénagés dana lea hôpitaux 
publics dc Saskatchewan et 134 [its et [its d'enfants dana les institutions privées. D'apr?'s Is population estimative on 1947 eL le noInl)re ,le [its 
aniénagés, Ii Saskatchewan aurait un quotient do 606 lits par 1,000 do population. Au 31 décembre 1947, Ia capaeitS officielle en lits eat de 4.38.5 
(y compris 274 (its pour incurables) et 4.990 lids sont aménag('s, (Cea ehiffres correspondent I et.; (jea autrea provinces dana Le tableau ci-desu, 
mais its ne correspondent pea avec lea renseinements détaillés des tableaux 43 et 44.) 
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TABLEAU 46-POPULATION' DES COLLECTIVITES URBAINES DU CANADA DE 10,000 ET PLUS ET D'AUTRES REGIONS, EN FONCTION DU NOMBRE 
DE LITS2  DANS LES HOPITAUX PUBLICS, 1947 

(SouRcE: Division do Ia sante et du bien-étre, Bureau fédéral de Ia statistique) 

CollectivitSs urbaines 
Autres localités Total 

Plus do 150,000 30,000-150,000 10,000-30000 

Population' Lits 
I.its par 
l,f;flO do Population' Lita' 

Lits par 
1.000 cle Population' Lits' 

Lits par 
1,000 de Population' Lits' 

Lits par 
1,000 de Population Lits' 

I 	Lits par 1 	1,000 de 
p ptiIation population population population population' 

CANADA .......... 3,482,268 22,564 6.48 1,228,543 11,820 9-62 858,874 7,499 8-73 6,713,353 14,698 219 12.283,004 51,581 4-61 

- - - - - - 16,000 300 18-75 78,000 153 1-96 94,000 453 4-82 

N.-E ................ - - - l49,76,5 990 6-61 46,272 405 8-75 415,963 1,112 267 612,000 2,507 4-10 

N.-B ................ - - - 70,455' 584 8'29 44,315 461 10•40 365,230 1,179 3-23 480,000 2,224 463 

Qué ................. 1,424,105' 

...... 

...... 

9,867 6.93 125,877 1,639 13-02 254,728 1,813 7.12 1 9 825,290 1,699 0-93 3,630,000 15,018 4-14 

1,305,4108  7,679 5-88 476,9648  3,674 7-70 394,927 3,094 7-83 1,929,699 2,561 1-33 4,107,000 17,008 4'14 Ont. 	................. 

Man ................. 310,403" 2,667 8-59 - - - 17,147 222 1295 399,450 1,013 2-54 727,000 3,902 5-37 

-  

. 

. 

- - 101.367 1,455" 14-35 36,599 526" 14-37 692,034 2,483" 3-59 830,000 4,464" 5-38 Sask.....................

AIb ................. - 

. 

- - 213,077 2,433 11-42 28,886 439 15-20 558,037 2,292 4-11 800,000 5,164 646 

C.-B ................ 

..... 

.442,350" 2,351 531 91 1 000" 1,045 11-48 20,000 239 11-95 449,650 2,206 4-91 1,003,000 5,841 5-82 

Los chiffres do Is population des centres urbains (sauf certuines exceptions dana le Québec et Is Nouveau-Brunswick) sont ceux do Citizen's Research In8taute, 1946; ila sont fondés sur lea rapports munici-
paux. Lea estimations du Bureau fttléral de In statistique do Ia population des 9 provinces en 1946 sont employees aux fins d'assurer In comparahiité. 

I Comprend lea tits et les lits d'enfants mais no comprend pas los moises ou berceaux. 
'Ces quotie"ts do lits sont fondés sur lea estimations dela population en 1946 (voir renvoi 1). D'aprhs les estimations do 1947, lea quotients auraient été lea suivants: Canada, 4.50; lIe du Prince-Edouard, 

4-82; Nouvelle-Ecoase, 4-04; Nouveau-Brunswick, 4-53; Québec, 4-05; Ontario, 4-06; Manitoba, 5-25; Saskatchewan, 5-30; Alberta, 6.28; Colombie-Britannique, 5.59. 
'Halifax, y compris Dartmouth. 

Saint-Jan, y ronipris In population de Lancaster et do Simonds au rocensement de 1941. 
Comprend Ia region mCtropolitaine do Montréal'. 

'Quand lea hôpitatix dont l',,r,iénagenient eat prCvu d'ici A In fin de 1948 seront complCtés, 10 nombre do lits et lea quotients s'établiront en Ontario comme ii suit, pour lea localit6s de différente 
importance; 10,387 (7-96); 5.887 (12-34); 4,442 (11-25); 3,933 (204); toutes lea regions, 24,649 (6.00). 

$ Comprend Ia region mCtropolitaine de Toronto'. 
Comprend In rigion mCtropolitanc de Windsor'. 

'° ('omprend In region métropolitaine do Wi nn ipeg *. 
" CapacitC oftic'ielle en lits, telle qu'elle eat déclarée no Bureau fédéral do In statistique par Ia Commission d'organisation des services de sante, plus 274 lit, dana d'autrea institutions pour les malades 

chroniques. En mai 1948, il y a 5,099 lits et lit, d'enfants aménagés dana lea hôpitaux publics do In Saskatchewan, ce qui correspond A 6-06 par 1,000 do population (estimations de 1947). 
2 Comprcnd Ia region inCtropolitaine do Vancouver'. 
"Victoria, y compris Snanich et Oak Bay. 

'Regions métropolitaines telles qu'ellea sonts définies dane Sto.tistique comparative des finances publiquee de Is Conference fédérale-provinciale. 
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Les villes d'importanee moyenne sont les mieux 
pourvues en hpitaux, nun seulement dans l'ensemble 
du pays mais aussi dans chaque province. It y a près 
de 10 lits par 1,000 habitants dans lea villes de 30,000 
a 150,000, cependant que dans les villes de moindre 
importance, In proportion est de près de 9 lits par 
1,000. Ces quotients font contraste avec ceux des 
grandes regions mCtropolitaines, oi l'accroissement do 
Ia population n'a pas été suivi d'une augmenta-
tion corresponclante de Ia capacitC des hôpitaux, et 
Ia proportion n'est que de 65 lits par 1,000. 

Los localitCs (IC moms de 10,000 comptent juste un 
pcu moms de 2 lits par 1000. Les variations les plus 
Ctcndues entre provinces se produisent dans cette 
categoric. 

Les grands centres urbains du Canada semblent 
micux pourvus en mCdecins qu'en hôpitaux. C'est 
évi(lent si l'on compare to tableau 46 avec to tableau 4 
qui indique Ia repartition des médecins par rapport a 
Ia population gCnérale. L'expansion des regions 
mCtropolitaines est suivie d'un mouvement des méde-
ems mais non pas d'une avance correspondante des 
facilitCs hospitaliè.res. 

Dans chaquc province cxccptC l'lle du Prince-
Edouard ct to Nouveau-Brunswick, lea plus grandes 
villes ont relativement plus de mCdecins et moms de 
lits d'hôpitaux pie les petits centres. 

En Nouvelle-Ecosse, au Manitoba, en Saskatchewan 
et en Alberta, lea villes de deuxiCme importance ont 
le plus de lits d'hôpitaux mais elles se placent an 
deuxiCme rang quant ail nombre de médec.ins par 
rapport a Ia population. 

Dans le QuCbec, les plus grandes villes ont Ia plus 
forte proportion de médecins mais cues tounhent en 
troisiCme place quant a la capacitC des hôpitaux; k's 
villes do deuxiènie importance prnnent Ia troisième 
place pour to nonibre de médecins et Ia premiere 
quant au nombre de lits. Les petites villes tiennent Ic 
deuxièrne rang, tant pour le nombre de mCdecins quo 
pour la capacitC des h(pitaux. 

En Ontario, k's plus grandes villes sont les deuxiè-
mes pour le nonibre de médecins et les troisièmes pour 
Ia capacitC des hôpitaux; les villes de deuxième im-
portance ont relativement le plus de médecins, cepen-
dant qu'elles sont les dcuxièmes quant an nombre do 
lits par rapport a Ia population. Los petites villes ont 
Ic p1ns dc lits d'hôpitaux mais arrivent on troisième 
lieu all point do vue de Ia proportion de médecins. 

La difference est encore plus prononcCe en Colom-
bie-Britannique: sur tous lea centres urbains de 
10,000 et plus, Ia plus grande region métropolitaine a 
le plus de mCdecins et to moms do lits (I'llopitaux 
cependant quo Ia deuxiCme prend Ia deuxiCme place 
dana chaque cas. Les villes d'importance moindre ont 
mains de medecins et plus de lits que l'un ou l'autre 
des grands centres. 

BESOINS HOSPITALIERS 

La suffisance (los amCnagements hospitaliers dans 
lea diffCrcntes parties du pays no peut Ctre appréciCe  

uniauenuent d'apr&s to nombre de lits disponibles dans 
les loealités de differente importance parce qu'une 
telle mesure no tient pas compte do l'endroit ou sont 
situés lea hôpitaux de diffCrente importance et de 
diffCrents genres. 

Dans l'étude des besoins hospitalicrs au point do 
vue du degré et du genre de soins nécessaires dans 
différentes regions, it faut tenir compte de multiples 
facteurs, notamment I'importance numérique et la 
densitC de Ia population desservie, la repartition par 
age, In natalité et Ia mortalité, Ia frCquence do Ia 
malaclie et le personnel de sant.é disponible, les 
usages beaux, lea moycns de transport, et lea condi-
tions économiques, y compris les moyens do défrayer 
les soins. 

Des etudes approfondies do tons ces élCments, ainsi 
que des soins effectiveinent prodiguCs dana los hôpi-
taux, ant 60 faites en Grande-Bretagne et aux Etats-
Unis, et plus récemment. au  Canada, afin d'Cvaluer 
Ies bosoms hospitaliers et de dresser des plans visant 
a éten(lre et perfectionner ics facilit.és de traitement. 

L'Cvaluation des besoins nouveaux comporte géné-
ralenient trois élénients. II faut determiner ou définir 
(i'abord uric norme gCnCralo quant au nombre de bits 
par rapport a Ia population. Ii y a cnsuite le pro-
blCmo dc la repartition des lits de façon que certains 
genres d'aménagemcnts suient disponibles aux endroits 
oii be public on a bosom. Enfin, it faut faire un relevé 
des facilités existantes et Ctablir clans quelle mesure 
elles correspondent a co qui est considéré nécessaire 
pour assurer des soins suffisants. 

Ii a etC constatC que Ia repartition des diffCrents 
genres d'aménagements comporte In definition de 
"regions de services hospitalicrs", dans lesquelles une 
série complete de services est fournie par un rCseau 
d 'aménagemcnts dont Ia complexitC augmcnte aveo 
l'importanee do In I)opUlatiOfl desservie. Ces regions 
sont fondCes sur k's dispositions existantes, en vertu 
desquelles les habitants des regions éloignées viennent 
aux centres medicaux pour obtenir des soins hospi-
taliers spCcialisés, mais elbes tiennent aussi compte 
des bosoms non satisfaits. 

Bien que des estimations prCciscs des besoins en 
nouveaux amCnagemcnts Iiospitalicrs clans les diffé-
rcntes parties du pays ne puissent. Ctre établies qu'après 
une étude soigneuse de Ia situation dana chaque pro-
vince, ic hesoin d'hôpitaux an Canada semble Ctre to 
plus grand dans les grands centres médicaux, quoique 
plusieurs regions rurales aient besoin de petits hôpi-
taux pour assurer los soins essentiels. Parmi los dif-
fCrents genres d'amCnagements, it semble exister un 
besoin particulier de nouveaux hôpitaux pour lcs ma-
lades chroniques et pour los eonvalescents. 

En 1947, Ic Canada no compte que 3,877 bits dana 
des institutions spCciales pour Ic soin des malades 
chroniques, suit seulement 03 par 1,000 de population. 
Quelques maladcs chroniques peuvent être soignés 
(Inns los hôpitaux de convalescence, mais lea institu-
tions de cc genre no comprennent que 782 lits supple-
mentaires, 
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Bien des personnes souff rant de maladies chroniques 
ou prolongees sont sOignées clans des hôpitaux de 
traitement actif; la creation do gcnres de soins appro-
priés a ce groupe, par l'oxpansion des aménagements 
pour maladies clironiques, pourrrit amener une aug-
mentation des aménagements disponibles pour ceux 
qui souffrcnt do maladies aiguës dans bien des hôpi-
taux eanadiens. 

ORGANISATION DES AMENAGEMENTS 

L'établissement do nouveaux aménagements dans 
los cadres du régime hospitalier ilu Canada exige los 
efforts réunis do groupes non gouvernementaux et des 
autorités publiques. 

Les hôpitaux non gouvernementaux sont établis en 
tant quo corporations particuliêres; us financent leurs 
ani6nagements au moyen do souse riptions particulières 
et d'oniprunts remboursés a memo los revenus des 
hopitaux. Les autorités publiques los aident géné-
ralement, mit on les exemptant do taxes, en leur ver-
sant des subventions dircetes en bloc, on payant les 
(leficits provcnant do 1 'amortissrnent des dépenses 
do capital, ou en garantissant leurs obligations. 

Les institutions sous administration publique ob-
tiennent los fonds pour Ia construction et l'outillage 
on tant quo partie du plan général relatif au finance-
mont des dCpenses de capital des autorités publiques 
en question, qu'il s'agisse (l'un organisme génCral de 
gouvernem en t on d 'un corps constitué spécialement 
pour fins hospitaliCres. 

Les hôpitaux municipaux sont fréquemment orga-
nisCs en corporations publiques; us peuvent recevoir 
une aide do I'administration locile ou des echelons 
plas ClevCs do gouverncment scion los memos modes 
quo lr'i institutions non gouvcrnementalcs. Dans ocr-
tainer, provinces, les hôpitaux municipaux pour les 
maladies contagicuses sont finances entiCrement a 
memo les foncls municipaux. 

COOT DES AMINAGEMENTS 

Le coüt des aménagements hospitaliers augmente 
considerablenient depuis in guerre, cc qui reflète l'aug-
mentation (in coüt de in main-d'i!ilvre et des maté-
riaux de construction. La statistique canadienne de 
In construction no fait pas do distinction entre les 
différents genres d'hôpitaux. Le tableau suivant mdi-
que los montants places dans los amCnagements do 
thus genres, y compris los hôpit.aux pour maladies 
mentales et los sanatoriums pour tuberculeux; ii donne 
Ic eoftt do in construction seulement, sans eompter 
I'ameublcment ni l'outillage. 

Le ministère do in Reconstruction et des Approvi-
sionnements estime a plus do 7 millions do dollars los 
dCpenses supplementaires faites en 1947 pour meubler 
et outiller los hôpitaux. Le mCme ministère prCvoit 
pour 1948 un total do près do 6 millions de dollars 
en dépenscs de capital, de réparrtions et d'ent.retien, 
dont plus do 10 millions pour l'utillage. 

TABLEAU 47—DEPENSES POUR LA CONSTRUCTION 
D'HOPITAUX DE TOUS GENRES, 1946 ET 1947 

(SouRc: Division du recensement de I'industrie et du commerce, 
Bureau fédraI do Ia statistique) 

(en milliers de dollars) 

Modiflea- 

	

Nouvelles 	tions, 
Année 	constructions entretien et 	Total 

reparations 

	

1946 ............... .18,641 	3,511 	1 	22,152 
1947 ............... 	25,907 	1,023 1 	26,930 

Le coflt do In construction est gCnCralement exprimC 
on moyenno par pied cube, mais des rnoyenncs 
approximatives peuvent Ctrc Ctabiies du coüt par lit ou 
l'Cquivalent d'un lit. En Ontario, oü le gouvernernent 
provincial adininistre un programme do subventions 
a in construction, le cout vane (IC $7,000 h $8,000 par 
lit on 1948. Dans les petits hôpitaux d'Alberta, la 
même annCe, le coüt est d'cnviron $5,000 par lit. 

Lo coQt do Ia construction des hôpitaux pour los 
maladies mentalos et pour ia tuberculose est acquitté 
a peu près on entier au moyon des fonds publics, mais 
ics autres sources jouent un role plus important dans 
l'expansion des amCnagements d'hOpitaux gCnéraux. 

Vii los formes variCes quo revCt l'appui public, 11 est 
impossible do faire une estimation precise des dépen-
sos publiques pour la construction et 1'outillae dPQ  
hOpitaux gCnCraux. 

Ces dCpenses so reflètent on partie dans los subven-
tions a Ia construction d'hOpitaux, accordées par los 
diffCtentes administrations. Mais pour assurer los 
services hospitaliers, il faut disposer d'aménagements 
et cl'outiilage ai)prOpri&S;  une bonne portion du coüt 
de ces derniers est incluse dans los dCpenses ordinaires 
d'hospitalisation, qui sont partieliement dCfrayCes 
pa l'apport du public aux recettes d'expioitation. 

A mesure quo In participation aux programmes de 
soins hospitaliers prendra plus d'importance comme 
fonction du gouvernement, los dispositions financières 
en vionclront peut-etre a n'être pius considérCes que 
simple partie des programmes a longue portéc desti-
nés a défrayer les soins hospitaliers. Ce mode de 
paiornent exige l'examen des bosoms changeants des 
iiopitaux de divers genres et ii pout supposer une 
responsabilite J)uhiique Ctcndue on ce qui concerne Ia 
determination do l'importance et du genre des nou-
veaux amCnageinents projetCs. 

INITIATIVES F1D9RALES 

En plus do pourvoir a des liOpitaux pour los person-
nes dont la sante est devenue une responsabilité de 
lEtat, Ic gouvernement fédéral coilabore it Forgani-
sation d'aménagements hospitaliors on tant quo partie 
du programme gCnéral do subventions a l'hygiène 
accordCes aux gouvernements provincinux. 
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Une partic de la subvention a l'enquêt.e on matière 
d'hygiène est consaerée au programme d'organisation 
hospitalière et, dans l'administration de cette subven-
tion, Ic ministère dc la Sante nationale et du Bien-
être social a convoquC en conference les autorités pro-
vinciales de sante et a pris d'autres mesures pour 
encourager l'échange de renseignements sur les pro-
grammes et les méthodes des provinces. 

Quant a Ia construction d'hôpitaux, le gouvernement 
fédCral accorde des subventions de $1,000 par lit de 
traitement aetif et $1,500 par lit de maladie chronique 
ou de convalescence; la contribution thtale du gou-
vernement federal est limitée a 13 millions de dollars 
par an. Les gouvernements provinciaux doivent four-
nir autant que le gouvernement fédCral; Ia part de 
cc dernier no doit pas dépasser un tiers du coüt total 
par lit pour tout projet. 

En mettant cette aide a la disposition des provinces, 
Ic gouvernement fédCral reconnait qu'une telle orga-
nisation est tine condition préalable a l'Ctablisscment 
satisfaisant de l'assurance-santC. La rareté de lits 
d'hôpitaux avait Cté rcconnue en 1945 lorsque le 
gouvernernent fédéral, dans ses propositions sur 
l'assurance-sant.C, avait offert de mettre a Ia disposi-
tion des provinces des prêts a intérêt minirne pour les 
aider a augmenter la capacité on lits. En 1948, ii est 
considere que de tels prCts n'encouragent pas suffi-
samment la construction d'hôpitaux it l'Cchelle néces-
saire et le régime cle subventions franches est introduit. 

Le gouvernement fCdéral recommande qu'à Ia fin 
des cinq premieres annCes, la situation soit passée en 
revue ct les engagements rclatifs it hi construction 
d'hôpitaux modifies on consequence. 

Le maximum que chaque province peut obtenir 
annucliement est déterminé cl'aprCs les dernières esti-
mations de la population entre les recensements; Ia 
subvention de Ia premiere annCe est répartie de Ia 
manière suivante: 

SUBVENTION A LA CONSTRUCTION D'HOPITAUX, 
148-1949 

(en millers de dollars) 

tie du Prince-Edouard ........................ 
Nouvelie-Ecosse .............................. .429 
Nouveau-Brunswick .......................... 

. 

.5083 
3,8-127 

Ontario ..................................... 4,3364 
Manitoba ................................... 7692 

.97.3 

Qu6bec ........................................ 

8716 
Alberta ..................................... 8509 
Saskatchewan .................................. 

.. 

.. 

.. 
1,0807 Colombie-Britannique ...........................

CoAt total au gouvernement fédéral ......... 13,0000 

La subvention peut être appliquée a In construction 
d'hôpitaux de clifférents genres; les lits pour les tuber-
culeux et pour les rnalades mentaux sont classes avec 
les lits pour les malades chroniques et les convales-
cent& 

Aux fins de Ia subvention, trois compartiments de 
pouponniCre equivalent a un lit, et l'équivalent d'un 
lit est dCfini en superficie de plancher pour lcs petits 
"centres d'hygiène" et les "unites infirmières" oü Ia 
capacitC normale est de moms de 8 lit,s. 

INITIATIVES PROVINCIALES ET LOCALES 

Les autorits provinciales et locales participent dans 
une mesure très variée it l'organisation et it l'entretien 
des amCnagements hospitaliers. Depuis quciques an-
flees, les fonctions traditionnelles d'inspection des ho-
pitaux et de participation aux frais revêtent plus 
d'iniportance. En mCrne t.emps, les autorités publiques 
sc chargent de nouvelles fonctions, y compris l'admi-
nistration de mesures directes pour rCglernenter l'em-
placement des ainCnagements et les normes de cons-
tru etion. 

Toutes les provinces encouragent I'établissement 
d'hOpitaux dans les regions øü ils sont Ic plus néces-
saires, et de vastes enquCtes ont été entreprises dans 
plusicurs provinces afin d'Ctab]ir Ic degré reel des 
besoins en amCnagements hospitaliers. 

L'organisat.ion hospitalière est très avancée on Sas-
katchewan, au Manitoba, en Ontario et on Colombie-
Britannique. Toutes les provinces se sont mises it 
l'euvre dans cc domaine depuis juillet 1948, lors de 
I'entrée on vigueur du programme fédéral de subven-
tions it I'hygiène. 

Dans le domaine de Ia construction d'hôpitaux, 
l'activitC est plus variée; dIe est rCsumCe brièvement 
PIUS has. 

lie du Prince-1drnwrd—La capacité des hôpitaux 
de I'Ile du Prince-Edouard est augmentCe par Ia cons-
truction d'un nouveau pavilIon a l'hOpital gCnéral de 
Charlottet.own. 

Nouveilc-Ecosse—A Ia fin de 1948, six nouveaux 
projcts sont on ehantier, par suite de Ia mise en appli-
cation dc la subvention fédérale it Ia construction 
d 'hOpitaux. 

Le nouvel hôpital gCnCral Victoria, dc 400 Iits, pos-
sCdé et dirigC par Ic minist.ère provincial de Ia Sauté, 
cst ouvert Ic 24 mai 1948. 

Nouveau-Brunsunck—La Division des services hos.-
pitaliers du ministCre provincial de Ia Sante est char-
gee de l'organisation hospitalière et de I'amélioration 
des amCnagements ainsi quc de I'inspection des hopi-
taux et de l'adrninistrat.ion des octrois selon un tarif 
quotidien pour Ies soins hospit.aliers. Les subventions 
it Ia construction d'hpitaux sont administrCes direc-
ternent par Ic gouvernement. 

Une Commission d'organisation Iiospitalière, qui 
rcprCsente toutes les classes, fonctionne au Nouveau-
Brunswick depuis 1947. En collaboration avec Ia 
Division des services hospitaliers, cue a étudié les 
questions relatives it l'organisation et it Ia misc en 
service des amCnagements. 
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Québec—La province dc Québec aide a la construc-
tion des hSpitaux en vcrtu d'un régime sous lequel la 
province garantit les obligatiois des hôpitaux. Ce 
régime peut se résumer ainsi: 

Une corporation d'hôpital, lotir fins de construction, 
émet deux series de debentures: a) une premiere ga-
rantie par hypothèque sur les biens de la corporation; 
b) une deuxième, garantie par )ctrois de la province, 
payabies sur despCriodes variant de 5 a 20 axis. 

Pour les fins de finance, les corporations cèdent et 
transportent ees octrois a une sociét.é de fiducie; et 
lorsque l'acte de fiducie est sig;né par le ministre de 
la Sante, oil son reprCsentant autorisé par l'arrêté mi-
nistCriel pourvoyant au paicirent de cet octroi, Ia 
corporation Cmet des obligations, lesquelles portent un 
rertificat du niinistre de la Sante, a l'effet que l'Cmis-
sion mentionnéc est entiCreinent garantie par le trans-
port d'un octroi que la provinc3 de Québec a accordé 
a indite corporation, en vertu d'un arrêtC ministériel 
en (late du..........et portan le numéro ...... .... 
conformCment aux dispositions de Ia loi de i'assis-
tance publique de Québec. 

La signature de l'acte de fducie et du certificat 
plus haut mentionne comporte une garantic suffisante 
pour ics porteurs d'obligations et en même temps pro-
cure aux dites corporations l'avantage de vendre des 
obligations rapidement et a no taux d'intérCt très bas. 

Ontario—Les autoritCs des hôpitaux publics et non 
gouvernenientaux sont chargCe.s de inettre les amCna-
gements sur pied; Ic gouvernement provincial parti-
cipe h l'organisation hospitalière et encourage Ia crCa-
tion des amCnagements nécessaires par un régime de 
subventions d'établissement. 

Le gouvernement provincial accorde des subventions 
d'etablissement depuis le lr  avril 1947. Les subven-
tn)ns aux hôpitaux gencraux sont versées a raison die 
$1,000 par lit plus $1,000 par trois compartiments de 
pouponnière, la subvention tolale ne devant pas dC-
passer 25 p.  100 (lu coüt. Les subventions aux hôpi-
taux de maladies chroniqucs et (IC convalescence, qui 
ne doivent pas clepasser 50 p. 100 du coflt,, sont aceor-
dées a raison de $2,000 par li. 

Du PT avril 1947 au 31 décembre 1948, Ia province 
d'Ontario verse $1,602,000 en subventions a Ia cons-
truction d'hôpitaux et elle s'engage en outre pour 
$4,519,000. Les proj ets subven tionnés comprennent 
773 lits dans des constructions terminCes, 3,122 dans 
des entreprises en chantier et 3,736 dans des construc-
tions projctées. 

Durant Ia inême période, les municipalités versent 
$1,035,000 outre des sommes non versées au total 
de $19,486,000. Ces subventions s'appliquent a 5,607 
des lits inscrits aux projet.s qui reçoivent des subven-
tions provinciales. 

Un renvoi au tableau 46 indique l'effct de ces cons-
tructions stir la repartition des hôpitaux entre lea 
locabtés de différentes populations. 

Manitoba—Les dispositions établies en vue de dé-
frayer la construction d'liôpitaux sont prises en 
vcrtu de la loi sur les services de sante, qui est 
dCcrite en génCral au cliapitre sur l'Assurance-santé. 
Aux termes de la loi, Ia province est ehargée d'Ctablir 
les amCnagements ct de maintenir les normes. 

La province est divisée en regions et celles-ci en 
districts aux fins de l'administration, de Ia construc 
tion et de l'entretien des hôpitaux. 

Un district, compose de plusieurs munieipalités 
ou parties de municipalités, entre en existence lorsqu'il 
eat organisé en vertu de la Ioi et qu'un plan adminis-
tratif et financier a Cté approuvC par la Commission 
des municipalitCs ct des utilitCs publiques par 60 p. 100 
des contribuables du district et par le ministre de la 
Sante ct du Bien-être public. Les Bureaux de district 
peuvent lever dies fonds jusqu'à concurrence du mon-
tant prévu au plan en demand'ant a ehaque muni-
cipalitC intéressée de fournir le montant dont cue 
est responsabie. 

Contrairement aux taxes pour les autres services 
d'hygiene, les taxes il'hôpital sont imposées sur des 
valeurs de cotisation uniformisées dans les regions 
incluses et dIes se limitent a des maximums deter-
mines. 

Lorsqu'un hôpitial est construit en tant qu'institu-
tion municipale, la region circonvoisine dc l'hôpital 
paiera un plus fort pourcentage des frais de premier 
établissement que le reste du district. Cela pent corn-
porter un impôt plus élevé sur les évalu'atios unifor-
misées dans les municipalités ou parties de munici-
palités les plus proches de l'hôpital. 

En vertu de la loi sur les services de sante, des 
dispositions sont priacs pour inclure piusieurs unites 
hospitalières dans Ic mCme district. S'il est jugC hon de 
crCer des unites plus petites sous Ia dCpendance de 
l'hôpital de district, Ic coüt des petites unites et celui 
(IC l'hôpital central desservant toute la region sont 
inclus dans le mCme projet et les montants nécessai-
res sont répartis entre tout le district scion l'Cvalua-
tion uthformisée. 

Avant de commencer la construction, ii faut que 
tous lea plans soient définitivement approuvCs par le 
ministre. 

Antéricurement aux subventions fCdérales a Ia 
construction d'hôpitaux, Iorsque le Manitoba con-
vint de verser autan.t que le fédCral, la province ne 
contribunit pour rieri it la construction des hôpitaux. 

Saskatchewan—La Division de l'organisation et de 
i'administration des hôpitaux de Ia Commission d'or-
ganisation des services de sante a la rcsponsabilité 
provinciale quant a l'organisation des hôpitaux et a 
in misc au point et it I'inspection des amCnagements. 

La lol des hôpitaux unis permet que des hôpitaux 
soient construits et dirigCs par des bureaux qui repré-
sentent les municipalités ou parties de munieipaIit 
comprises dans un district d'hôpital uni. 

La loi, adoptCe originairement en 1917 €t basCe 
sur des lois précCdentes, pourvoit au rouagc nCcessaire 
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a l'établissement de districts par le Bureau provin-
cial d'administration locale. Les frais sont acquittés 
au moyen d'une taxe imposée aux municipalités selon 
l'évaluation uniforniisée, chaque municipalité devant 
fournir au district sa part du budget annuel total. 

La loi est modifiée en 1948 de façon a permettre 
aux districts de s'agrandir en s'incorporant les regions 
voisines et aux districts séparés de se fusionner. 

En vertu de Ia loi, un groupe d'hôpitaux peuvent 
être finances conjointement et administrés par un 
même bureau. Ce genre d'organisat.ion n'est en 
vigueur que dans une region a Ia fin de 1948. 

Le nombre do districts d'hôpitaux unis passe de 26 
en 1944 a 78 a Ia fin de 1948, alors que 280,000 per-
sonnes sont desservies. C'est 40 p.  100 de Ia popula-
tion en dehors des quatre principales villes. 

En vertu de Ia loi des services de sante, Ic gouver-
nement provincial peut contribuer a payer les frais 
de premier Ctablissenient des hôpit.aux sous l'adininis-
tration publique. 

Des subventions et des prêts au total approximatif 
d'un million de dollars sont accordés aux autorités 
locales du ler  xnai 1944 au 31 mars 1949 pour in cons-
truction d'hôpitaux. En 1947-1948, les prêts et sub-
ventions s'Clèvent a $329,000. 

La Commission d'organisation des services de sante, 
chargée dc l'application de Ia loi des hôpitaux unis 
do mélne que des normes hospitalières et de l'admi-
nistration des subventions a Ia construction d'hôpi-
taux, dirige aussi le programme provincial cl'assurance 
hospitalière. L'expCriencc des différents hôpitaux qui 
participent au système de services hospitaliers de Ia 
Saskatchewan sert a determiner Ic be.soin relatif de 
nouveaux amCnagements. Los paiements pour les 
soins hospitaliers se font d'al)res Un tarif qui tient 
compte do Ia depreciation des edifices et do l'outillage 
mais non du rcrnboursement du principal ni du service 
de Ia dette. Los tarifs hospitaliers sont fixes par Ia 
Commission sur l'avis de Ia Division de l'organisation 
et do l'administration des hôpitaux. 

Alberta—La province d'Alberta a un régime étendu 
d'aménagements hospitaliers possédés et dirigés par 
Ics autorités municipales. 

Los districts diiôpital, établis en vertu de in Ioi 
des hópitaux municipaux, peuvcnt comprendre plu-
sieurs municipalit4s on parties de municipalité. 

Ils peuvent être établis par Ic ministre de Ia Sante 
directement par décret ministCriel, on après Ia rCcep-
tion do petitions des contribuabies des municipalités 
intércssées. 

Los programmes hospitaliers municipaux do l'Alber-
ta comprennent l'administration aussi bien que Ia 
construction des hôpitaux; les contribuables du dis-
trict paient des taxes pour couvrir les dCpenses d'Cta-
blissement et tine partie du cofrt do l'administration. 
Les dispositions relatives aux soins hospitaliers on 
vert.0 do ces programmes sont dCcrites au chapit.re  sur 
l'Assurance-santé. 

En 1948, au delà de 19 millions d'acres de terres 
agricoles sont cotisées jour fins hospitaliCres; l'inipôt 
moyen est do 492 millièmcs. Plus d'un tiers de Ia 
population de Ia province est desservie; 52 hôpitaux 
fonctionnent et 3 sont en voie de construction. 

En 1948, Ia construction de nouvcaux liôpitaux mu-
nicipaux on Alberta eoüte de $4,000 a près do $6,000 
par lit. Quatre hôpitaux avee un total de 85 Iits sont 
coiistruits an coüt moyen de $4,910 par lit. 

L'agrandissement des liôpitaux existants représente 
127 nouveaux Iits dans 3 hôpitaux, au coüt moyen de 
$2,520 par lit. Dc plus, ic couit de déménager un 
hôpital du C.A.R.C. de 25 lits s'élève a $1,200 par lit. 

Durant l'annCe, Ia capacitC totale augmente de 237 
lits, au couit total de $767,350. 

Coloinb ie-Britannique—Le Service provincial d'as-
surance-hospit.alisation organise en 1948 une enquête 
stir les amCnagements et les services hospitaliers de 
Ia Colombie-Britannique afin de formuler un pro-
gramme a long terme devant servir de guide aux ini-
tiatives futures. 

En attendant Ic rapport do l'enquête, Ia construc-
tion do nouveaux hôpitaux reste en suspens dans Ia 
poince, sauf pour Ies hôpitaux qui étaient déjà en 
chantier quand Ic relevC a commence. 

A Ia fin de 1948, les hôpitaux en voie de construc-
tion en Colombie-Britannique représentent 422 lits. 

La loi de I'assurance-hospitalisation pourvoit a Ia 
constitution d'iine caisse d 'assurance-hospitalisation 
qui fera des avanees aux liôpitaux pour los aider a 
défraycr Ia con,struction et l'outillage. 

Aucunc subvention particulière n'a encore Cté accor-
dee a mCme ce fonds a Ia fin de 1948. 

Los palements pour soins liospitaliers on vertu du 
programme d 'assurance comprennent Ia dCpréciation 
des edifices ct de l'outillage là oui ii existe (los dispo-
sitions pour la constitution de reserves pour dCpré-
ciation. 

Le chapitre sur l'Assurance-santé contient une des-
cription dii service d'assurance-hospitalisation. 

SOINS HOSPITALIERS 

Los hépitaux publics du Canada maintiennent une 
s 6rie Ctendue dc services pour Ies malades alités et 
externes. Le premier groupe compte 1,630,759 ma-
lades qui reçoivent 17,183,332 jours de soins on 1947, 
soit une moyenne de 105 jours par malade ou 14 
jour par tête de population gCnCrale. 

Le nombre mayen de malades en soin a un temps 
(lOflfle est do 47,078. 

Le sCjour moyen par malade est Ic plus élevé dans 
QuCbec, a cause peut-Ctre clu nombre de malades 
chroniques traitCs dans los hôpitaux gCnéraux. L'hos-
pitalisation par tête est Ic plus élevée dons los pro-
vinces do I'Ouest, surtout l'Alberta et Ia Colombie-
Britannique. 

Le tableau 48 indique l'importance des soins donnCs 
aux malades alitês dans Ies Mpitaux publics en 1947. 
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TABLEAU 48—MALADES EN SOIN ET SEJOUR MOYEN PAR MALADE DANS LES IIOPITATJX PUBLICS' DU 
CANADA, 1947 

(SouncE: Division de Ia sante et du bien-étre, Bureau fédCral de Ia statistique) 

Malades 
en soin 
durant 
l'année 

Nombre de 
jours-malades 

Séjour 
moyen 

Moyenne 
de 

malades 
CII SOil 

Jours-malades 
par téte 

(population 
totale) 

CANADA .................................. 1,630,759 17,183,332 105 47,078 14 

lie du Prince-1douard ........................ 14,525 137,820 95 378 1 	5 
Nouvel1e-1cosse ............................. 83,162 794,172 95 2,176 13 

651,833 99 1,786 13 
Québec ..................................... 318,916 4,200,174 132 11,507 11 
Nouveau-Brunswick...........................66,113 

Ontario ..................................... 551,417 

... 

. 

5,536,271 100 15,167 13 
Manitoba ................................... 109,375 

.. 

1,045,597 96 2,865 14 
Saskatchewan ............................... 150,953 1,543,580 102 4,229 1•8 
Alberta ..................................... 159,537 

.. 

1,489,788 93 4,082 1.8 
Colombie-Britannique ........................ .176,761 

.. 

1,784,097 101 4,888 1•7 

Fondé SUE les rapports recus de 644 liOpitaux. Ces institutions replésontent 54031 lits, ainsi répartis; tie du Prinee-Edouard, 459; Nouvelle-
Ecosse, 2,435; Nouveau-Brunswick, 2,162; Québec, 11,572; Ontario, 16,977; Manitoba, 3,478; Saskatchewan, 4,940; Alberta, 4,990; Colombie-
Britannique, 5,912. 

Outre le soin des malades hspita1is6s, plusieurs 
hôpitaux généraux du Canada maintiennent une 
grande variété de services pour es patients externes. 

II n'existe pas de statistiqucs comparahies pour un 
grand nombre d'annécs mais La somme de sums 
procures aux malades externes smble avoir diminuC 
durant les dernières annCes 1930 et leo premieres 
annCcs do la guerre et avoir r€inonté cc)nstamment 
depuis 1942. 

En 1947, 53 services des malades ext.ernes des 
hôpitaux canadiens déclarent 870,141 malades qui 
recoivcnt un total de 1,615,692 traitementa. La ehi-
rurgie gCnérale represcnte 18 p. 100 de cc total; 
Ia mCdecine gCnCrale, 11 p. 100; los maladies des 
yeux, des oreilles, du nez et de Ia gorge, 10 p. 100; 
et lea maladies vénériennes, 9 p. 100. 

Le progrès de la science et les ehangements dana Ia 
pratique médicale tendent a raccourcir In durée 
moyenne do séjour a l'hôpital, cependant que l'expan-
sion des programmes d'assuraiice contribue a l.a 
memo fin en augmentant le nombre de ens aigus et 
bénins hospitalisés. 

Ces Clérnents sont neutralisés dana une certaine 
mesure par l'importance croissante de In maladie 
chronique dans la sornme totale des soins hospitaliers. 

Des raison$ autres que Ia nCcessité mCdicale peu-
vent allonger la durCe du séjour dans certains ens. 
Les difilcultés de transport peuvert nuire a la prompte 
sortie des malades âgés, surtout c:a hiver. Le manque 
d'autres amCnagements convenables, surtout pour lea 
malades chroniques, semble Ctre une cause plus un-
portante de l'hospitalisation prolongée sans nécessité. 

IJne étude faite en Colombie-Britannique en dC-
cembre 1946 indique que, sur In population des 
hpitaux gCnCraux, 2 malades 6uc 15 sont on conva- 

lescence on a l'hôpital sans nCcessité. Lea deux tiers 
de cc groupe, soit 84 p. 100 do tons les cas, auraient 
Pu Ctre soignes dans d'autres institutions ou par 
d'autres genres de traitemenL 

Le gouvernement provincial do In Colombie-
Britannique maintient un service d'Cvacuation des 
hôpitaux afin de réduire les frais d'hospitalisation et 
de remCdier au manque de lits cause par le fait que 
le séjour do ces malades clans lea hôpitaux eat pro-
longé au delà de Ia néccssité. 

Les avantages du nouveau programme d'assurance 
hospitalière en Colombie-Britannique se lirnitent aux 
cas do maladie aiguë et los personnes souffrant d'affec-
tion chroniquc seulement ne sont pas traitées en vertu 
de cc programme. 

En Saskatchewan, une revue d'office des ens de 
long séjour s'effectue subordonnément au programme 
provincial de services hospitaliers. 

AGE ET SEXE DES MALADES HOSPITALISS 

Le tableau 49 indique les soins hospitaliers donnCs 
dans lea hôpitaux-Ccoles d'Ontario et ceux qui sont 
disponibles on vertu dii système de services hospita-
hers do la Saskatchewan, solon l'âge et Ic sexe, compa-
rativement aux données do population des deux pro-
vinces. 

D 'après I 'hospitalisation dans lea hSpitaux-Ccoles 
d'Ontario et les soins donnés on vert.0 du systéme de 
services hospitaliers de la Saskatchewan en 1947, il eat 
evident que le plus grand besoin de soins hospitaliers se 
fait sentir dans le groupe d'âge de 15-44 ans, qui 
eumpte plus do Ia moitiC de tous les cas hospitalisCs et 
plus do 40 p.  100 du no7nbre do jours-malades durant 
l'annCe. Parmi los fenimes, ee groupe comprend, en 
Saskatchewan, 64 p. 100 des ens ct 57 p. 100 des jours- 



TABLEAU 49-COMPARAISON DE LA REPARTITION PAR AGE ET SEXE DES JOURS-MALADES ET DES CAS LICEXCIES DES HOPITAUX-ECOLES 
D'ONTARIO AVEC CEUX TRAITES EN VERTU DU SYSTEME DES SERVICES HOSPITALIERS DE LA SASKATCHEWAN, 1947' 

0-14 15-44 45-64 65 et plus Total 

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femxnes Total Hommes Femmes Total 

OHrAuIo (8 hopitaux-écoles) 
Joe rs-ma/.od es 

Nombre ............................ 116,281 79,531 195,812 167,435 332,276 499,711 178,617 162,704 341,321 135,105 128,429 263,534 597,438 702,940 1,300,378 

Pourcentage ......................... 19-5 11-3 15.1 28'0 47.3 38.4 299 231 26.2 226 18-3 20-3 100-0 100-0 100-0 

Cas 

. 

Nombre ............................ ..11,853 9,260 21,113 13,425 34,200 47,62,5 10,304 9,939 20,243 6 1 100 5,231 11,331 41,682 58,630 100,312 

Pourcent.age ......................... 28-5 15•8 21-0 32-2 58-3 47.5 247 170 20-2 14-6 89 113 1000 100-0 1000 

SASKATCHEWAN 
Jours-malades 

Nombre ............................ 86,644 

... 

72,695 159,339 131,565 412,768 544,333 137,338 146,895 284,231 137,201 96,349 233,550 492,746 728,707 1,221,453 

Pourcentage ......................... 17-6 

.. 

. 

10-0 13-0 26-7 566 44-6 27-9 202 23•3 27-8 13-2 191 100-0 100-0 100-0 

Ca.s 
Nombre ............................ 13,409 11,658 25,058 15,369 48,367 63,736 10,065 10,759 20,824 7,242 5,091 12,333 46,076 75,875 121,951 

Pourcentage ......................... 

. 

15-4 20-6 33-4 63-7 52-3 21-8 142 17-1 15-7 6-7 100 100-0 100-0 100-0 

Taux par 1,000 de population 

... 

. 

Jours ................................ 

.29-1 

852 700 738 2,352 1,539 1,688 2,320 1,984 4,314 4,233 4,280 1,210 1,953 1,561 

Cas ................................. 104 110 86 278 180 124 170 144 223 224 226 113 203 151 

Population provinciale 

.747 

.116 . 

OsrARIo (en milliers).................. 532-7 511-8 1,044-5 969-3 955-4 1,924-7 440-9 423-7 8646 170-1 1831 355-2 2,1310 2,0760 4,189-C 

Pourcentage ......................... 24-7 24-9 45-9 460 46-0 20-9 20-4 20-6 8-0 8-9 8-5 100-0 100-0 100-C 

Population servie 

. 

. 

16.0 SASKATCHEWAN (en mihiers)........... 

.25-2 

111-6 227-5 178-2 175-5 3537 81-4 63-3 1447 31-8 22-8 546 407-3 373-1 7804 

Pourcentage ......................... .28-5 

. 

29-9 29-1 43-7 47-0 45-3 20-0 17-0 18-6 7-8 6-1 7-0 100-0 100-0 100-( 

1 Fondé sur le Rapport des hOpitaux et sanatoriums publics, 1947  pour l'Ontario et le Rapport sur lefonctionnement  du système de services ho. pilaliers de Ia Saskatc)ewan, 1947. Les sols aux nouveau-nea sont 
excius partout. 



malades centre 58 p.  100 des cas et 47 p. 100 des 
jours-malades chei les femmes en Ontario. Ces chif-
fres reflètent la forte proportioa des cas de maternité 
hospitalisés dans ces deux provinces; Ic tableau 18 
indique aussi Ia même tendance, exprimée en naissan.-
ces dans les institutions. 

Les personnes de plus de 65 am, qui forment 85 p. 
100 dc la population ontarienne et 70 p.  100 du 
groupe observe en Saskatchewan, recoivent on cm-
quième du nombre de jours de soins donnés. Le sé-
jour prolongC, caractCristique des maladies chroniques, 
se reflète dans le fait que cc groupe ne compte que 
10 p.  100 de tous les cas.  
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En plus des frais d'établissement et des octrois aux 
hôpitaux sous forme de subventions spCciales, exemp-
tions de taxes on garanties de dettes, Ia contribution 
des provinces et des municipalités aux recettes des 
hôpitaux canadiens s'Clève a plus de $17,300,000 en 
1946. C'est 22 p. 100 des dépenses totales d'entretien, 
qui soot dCfrayCcs principalement par l'apport des 
malades payants. 

Le tableau 50 donne la dCpense des hôpitaux publics 
(pour maladies aiguës) du Canada en 1946, ainsi 
qu'une analyse de l'origine de leurs fonds. 

Les frais d'admini.stration hospitalière augmentent 
vivement depuis 1946, En Ontario, us passent de 

TABLEAU 50-DPENSE ET SOURCES DES FONDS DES HOPITAUX GTN1'RAUX PUBLICS', 1946 
(SouRcE: Jivision de Ia sante et du bien-être, Bureau fédCral do Ia statistique) 

(en milliers do dollars) 

Sources des fends 

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

Dépense 
totale 

d'entretien' 
(dCprCciation Province 

et int(!rêl 
non compris) 

78,464 	8,069  

Recettes 
Munici- 	Autres 	nettes 
palités 	subvention recues des 

malades2  

9,544 	I 	409 	I 60,063 

Total, A utres  
recettes recettes Recettes 

ordinaires spéciales totales 
et de capital 4  

78,065 8,175 86,260 

7 
15 
4 

124 
44 
50 

4 
82 
79 

lie du Prince-Edouard... 
Nouvelie-Ecosse........ 
Nouveau-Brunswick. 
Québec................ 
Ontario............... 
Manitoba.............. 
Saskatchewan.......... 
Alberta................ 
Colombie-Britannique... 

302 
3,291 
2,397 

19,304 
26,580 
4,550 
5,336 
6,769 
9,935 

15 
401' 

437 

1,976' 
1,450 

315,'° 
1, 166,b2 
1.496's 
1,207 

3 
128 
185 

2,1678 
3,133 

3799, 10 

1,467 11 , 12  

949 
1,133 

292 
2,6796 
2,241 

14,396 
22,425 
3,667'° 
2,843 11 , 12  

4, 2323," 
7,288 

317 
3,223' 
2,473 

18,063 
27,052 
4,411' 
5,480 
6,759 
9,707 

38 
201 
215 

3,277 
2,378 

269 
269 
527 

1,001" 

3555 
3,4246 
2,688 

21,940 9  

29,430 
4,680' 
5,749 
7,286 

10, 70814 

1 Ne comprern.l pas 69 hôpitaux (2.63 iits) qul no font pas rapport on 1046, dont 10 (1,071 lits) dans Québec et 29 (976 lits) en Ontario. Les 
hôpitaux pour ineurables sent exclus ma., los frais dea unites do tuberculose dans les liApit.suix gént'?raux sont inclus, excepté celles de In Nouvelle-
E oe durant Ii seconde moiti€ (10 1915. alors que Ic gouvorneinent provinejal en payiit les fraio. Parmj los hbiitaux qui no font pos rapport, 
37 institutions (539 lits) sent dirig4es par In Croix-rouge canadienne et leurs frais d'entretien s'éU,vent z\ 835; Ics inalades payants en versont environ 
485, et les gouvcrnements provinelaux, 26. Los autres liOpituu'c qui ne font pas rapport déboursent environ 1,943, dont Os reçoivent envir'n 196 
do sources provinciales et 402 de sources niunacipales. Los h5pitaux pour incurahies d1pensent approxinlativement 2,700, dont environ 833 sent 
obtenus de fond, provineiaux et 520 de t,nds rnunicipau%. La dépense totiile des hôpitaux qui ne font pus rapport et des hôpitaux pour incurable, 
est done o,timée a 5,481 dont 1,055 sent fournis par les provinces et 1.222 par los niunicipalités. 

L'ec1usion de ces versernents et p:rtieI1oment coiispensée par l'inclusion des unites do tul,ereulose des hôpitaux génCraux. Los frais de coo 
dernier, s'élèvent ,\ 1,555 approxixiiativrnent, ainsi rSpartis: Nouvelle Ecosse, 57; Québec, 1,015 et Manitoba, 213. L'estirnation du Manitoba 
reprCsente leo dCpenses de In citt do Winnipeg Ct pout comprondre leo suhventions provinciales d'envirn 28. L'estimation do In Nouve.11o-Ecos,e 
représente Ic csfit durant In prom i're in :,itié do lannéc sculornent. 

2 Vu Ic Inanque d'uniforinité daiio los mSthodes ,le declarer in déprSciation. leo d6ponsesil cette 6n :linsi quo to service de In (lotte et du fonds 
d'amortissement sent caclus autant quo possible. La dCprCciation lCclarée o'elave 4,586 et l'intCr,'t, z' 2,144. Coo paiements sent rSpartis ainsi: 
lIe du Prinee-Edouard, 51; Nouvolle-Ecosse, 317; Nouveau-Brunswick, 281; Québec, 2,353; Ontario. 2005; Manitoba, 263; Saskatchewan, 454; 
Alberta, 409; Colonibie-Britannique. 597. 

3 Corn pi-ond probahiement certains montanto verses par leo districts inunicipaux d'hôpital. 
IComprend leo subventions gouveriteinentales pour dCpensco d'Ctablisse,nent et leo dons do partiouliers, autres que ceux des Caisse, de bien-

aisanee et organismes du memo genre, ui paraissent sous "Autres subventions'. 
No co,imprond pas 32 payCs par In rirovince pour le soin des victimes de In polio,nyélite au sanatorium provincial. 

6 Corm-igC d'msprès los comptes publics provineinux. Comprond I'hbpitnl gCnéral Victoria, pour lequel In province dCpenso 245 et los sommes 
reçue,des imIfllzulos, y compris leo pnientnts municipaux. sent do 333. Ne co,nprend pas 57 pour lo soin des tubercutoux dans leo hSpitaux gCnCraux. 

7 Cornpmend to dmspemmsairo provmnejol do poliornyélite, 23. 
6 AprCs Un transfert do 1,976 do Ia p'ovince aux municipalitCs, vu que coo (iernhi'res palent a In province Icur part du coat. En vortu do is Ioi 

do l'assiotanmp publique, leo contrihutiono provincinlos et municipak's oont Cgale, mais (lano certaino ens. In province verse Ia part do In munici-
palité, de sort.e qu'un transfert do Ia n,oitiC du montant provincial dCclaré par los hopitaux pout indiquer uno dépense municipaic trop Ctevée. La 
,omme municipale est aussi eorrigée sebn des ronseignemiments recus tIe Ia cite do Montréal. 

'Après deduction de 213 dépensés pour l'hôpital King-Edward (tuberculoux), y cornpris 28 de subvention, provinciales et 185 de versoment, 
municipaux. 

0 Apr?', un translert do 45 (versoments provinciaux aux hCpitaux) do "Recettes nettes reçues des malades" ala colonne provinciale, qui corn-
prend aussi 15 do subvention, opec-isles nux hôpmtaux génCraux. 

mm Après un transfert do 565 payés pir In province pour Ic soin de groupes BpécmaUx et dCclarés eommno "Recettes nottes recues des malades". 
Leo clCpenses municipales d'hospitalisation de 1,081, y compris lea subvontions aux hépitaux, Ia taxe des hépitaux unis et les honoraires d'hCpttal 
pour leo indigents, sent transfCrCs do "Foeettos nettes reçuos des ,nalades" a 'Mumiic'ipalitCs". 

12 Apri's Ic t,-ansfert do 197 payés par In region do sante no I ot de 107 payCs par In region tie sante no 3 pour los honoraires dos malados aux 
municipalitCs, et do 25 payés a In rCgiomi de sante no 3 pour los soins hospitaliers a Ia colonne provinciale. 

" Apr?'s Ic transfert de 745 pnyés par Is province pour 8')ins aux rnères, et inscrits comme "Recettes nettes rocues des malades". 
14 Corrigé pour excl,,ro Los simhventions provinciales aux unites de tuberculose des liôpitaux generaux. 
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30 millions de dollars en 1946 a 35 millions en 1947 
pour tous les hopit.aux généraux. Les subventions 
provinciales s'élèvent a $1,937,378 on 1947, tandis que 
ics municipahtés contribuent $3,779,519 aux soins des 
malades et $556,684 aux frais d'établissement. 

Voici l'importance relative des diverses sources de 
revenu en Ontario: los malades paient 573 p. 100 de 
tous les jours de soins qu'ils reçoivent; lea municipa-
lités contribuent 18 p. 100 en vertu des ententes rela-
tives au traitement des indigents; la Croix-bleue 
fournit 136 p. 100 en faveur de sea abonnés; et 
11 1 p. 100 proviennent des paiements d'autres 
sources. 

En Colombie-Britannique, les dépenses totales des 
hopitaux, a lexclusion do la dépréciation et du service 
de Ia det.te, s'élèvent a $12,503,166 en 1947, soit une 
augmentation de plus de 25 p.  100 comparativement 
a 1946. En 1947, lcs contributions provinciales s'élè-
vent a $1,584,710 et les paiements municipaax, a 
$1,474,684. 

PAIEMENTS DES FRAIS DE SOINS 

Dans toutes los provinces, sauf Ia Saskatchewan et 
Ia Colombie-Britariimique, oü des programmes d'assu-
rance-santé sont en vigueur, les malades paient pour 
los services qu'ils rcçoivent. Ceux qui ne peu-
vent Ias payer sont soignés dans les salles publiques, 
ordinairement aux frais de Ia province et de Ia muni-
cipalité oü ils ontt leur residence juridique. Dans Ic 
cas des indigents, l'hôpital, la municipalité ou les 
deux exigent une enquête sur leurs ressources. Dans 
toutes les provinces, los services do malades externes 
sont clonnés après un examen des ressources. 

En Saskatchewan et on Colombic-Britannique, des 
lits dans lea salles publiques et des services spCciaux 
sont fournis sans frais directs pour les patients au 
moment de la maladie et ceux qui ne peuvent payer 
sont hospitalisés dans lea salles publiques, mais doi-
vent payer pour los services supplémentaires tels que 
los chambres privCes. L'Alberta a un programme 
d'hospitalisation des ens de rnat.ernité et lea soins 
ordinaires de salle publique sont donnés gratuitement 
aux mères pendant 12 jours. 

Dans certains hôpitaux municipaux, particuliere-
mont en Alberta, Ics sUms hospitaliers soot donns aux 
rCsidants de In municipalité sans frais directs ou a 
un tarif très réduit; les fonds de taxes acquittent 
toutes ics dCpenses, ou Ia plus grande partie. 

Des programmes non gouvernementaux de soins hos-
pitaliers, comme Ia Croix-bleue, fournissent lea servi-
ces essentiels, pendant des pCriodes lirnitées, aux per-
sonnes qu'ils protegent, ordinairemcnt les membres 
des groupes do salaries, ou les personnes it leur charge. 

Le chapitre de l'Assurance-santé étudie ces pro-
rammes. 

INITIATIVES FbRALES 

Soins hospitatiers aux ancien.s coinbattants 
Le ministère des Affaires des anciens combattants 

assume Ia responsabilité qui incombe au gouvernement 
fédéral do fournir des soins hospitaliers aux anciens 
combattants. 

Au Canada, lea anciens combattants qui reçoivent 
une pension d'invalidité on4 droit aux soins médicaux 
gratuits, y compris I'hospitalisation sans aucune limi-
te de temps, pour la maladie qui lea rend admissibles 
a la pension. Lcs anciens combattants dont le service 
sur un théâtro reel de guerre a CtC méritoire ou qui 
reçoivent unc pension d'invali(.IitC sont admissibles a 
Ia continuation des services niétlicaux, sous reserve 
d'un examen des ressources. Los anciens combat.tants 
qui touchent des allocations aux anciens combattants 
sont admissibles a tous les soins mCdicaux. 

Lorsque la chose est possible, los soins hospitialiers 
sont donnCs dans l'une des 33 institutions adminis-
trees par le ministère des Affaires des anciens corn-
battanta. 

A défaut de telles institutions, le ministère pout 
autoriser Ic médecin choisi par Pancien combattant 
a lui fournir les soins médicaux, y compris l'hospita-
lisation, conformCment au plan connu sous le nom 
du 'programme de libre choix du mcdecin". Tous 
les anciens combattants sont admissibles a thus les 
services méd'icaux et hospitaliers durant lea 12 mois 
qui suivent immCdiatement leur liccncicmcnt des for-
ces armées. 

Los hSpitaux du min.istère se signalent par la flexi-
bilité quant aux genres d'aménagernents; le nombre 
de lits disponibles aux groupes particuliers do malades 
s'adapte aux bosoms courants. II y a civatre  genres 
d'institutions: 

1. Hôpitau.x do traiteinent actif.—Ils sont au 
nombre do 13 et fournissent des soins gCnCraux, ainsi 
que les soins aux malades mentaux. Au 31 mars 
1948, Ia capacité normale en lits do ces institutions 
eat (Ic 8,325. Les hôpitaux ou les unites pour les 
maladies mentales comptent 1,375 do ces lits, tandis 
quo 80 sont consacrés au Soin des paraplégiques 
et 6,870 aux soins gCnCraux. 

2. Centres de sante et de thérapeutique profession-
nelle—Ils logent los cas curables et los convalescents. 
Au 31 mars 1948, ii y a 7 de ces institutions, qui 
comptent 815 lits pour lea soins gCnéraux et 150 lits 
pour la convalescence et Ic retablissement des per-
sonnes atteintes do la tuberculose. 

3. Centres spéciaux—Ils comptent 900 lits pour 
les tuberculoux et 37 lits pour lea paraplCgiquos, 
au 31 mars 1948. 

4. Foyers de vCtérans—Ils fournissent des soins 
essentiellement dorniciliaires aux anciens combat-
tants plus âgés. 

Le 31 mars 1948, les institutions de tous genres 
comptent 10,577 lits, dont 8,395 sont occupés. Ce 
total do malades soignCs comprend 5,008 ens de 
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traitements généraux, 1,393 ma]ades qui reoivent des 
soins dorniciliaires, 995 tuberculcux et 999 malades 
mentaux. 

Les soins généraux donnés dans les hôpitaux de 
traitement actif s'élèvent a près de deux millions de 
jours-malades durant I'année terminée le 31 mars 
1948. Y compris les soins donnés aux personnes 
atteintes d'une maladie mentale, le total des jours-
ni.aladcs s'élève a 2,307,901 et to nombre moyen de 
malades soignés s'établit a 6,30O envirom A la fin 
de mars 1948, lea malades qui sont encore logés dans 
les hôpitaux de traitement actif se chiffrent par 
6,625. 

Les soins de convalescence donnés cLans les centres 
de sante et de thérapeutique proleasionnelle reprCsen-
tent 166,055 jours-malades en 1947-1948 et 581 mala-
des sont logés dans ces institu:ions to 31 mars 1948. 

En plus des soins fournis aux paraplégiques dens 
'Cs hôpitaux cle traitement actif, un centre special 
de 37 lits donne 10,798 jours de soins a ces malades. 
La durCe rnoyenne du séj our des malades sortis cle 
cette institution s'ClCve a 68 jours et 32 malades sont 
encore hospit'alisés Ic 31 mars 1948. 

En plus des malacles soignés dans les hôpitaux 
clirigCs par Ic ministère des Affaires des anciens corn-
batbants, une moyenne de 2,057 malades sont hoapi-
talisés a chaque mois, en veitu du programme du 
"libre choix du mCdecin". Ce groupe recoit un total 
de 214,993 jours de soins cLans les hôpitaux généraux 
publics durant l'annCe terrninée le 31 mars 1948; 
le coüt total de l'hospitalisation est de $1,132,377 ou 
de $5.27 en moyenne, par jour-malacle. 

Durant l'année, un total de $3,917,000 eat payé 
pour lea soins donnés aux anc:iens combattants dans 
tous les hôpitaux, saul ceux du miniatère. 

Soin.s hospitaliers fournis aux Indien8 
Le ministCre de Ia Sante nationale et du Bien-être 

social fournit des soins hospitaliers aux Indiens dans 
19 liSpitaux et 5 postes infirmiers. Les soins hospi-
taliers sont coordonnCs avec le programme de sante 
publique on gCnéral de in T)iiection des services de 
sante des Indiens. 

Au 31 mars 1948, los hôpitaux des services do sante 
des Indiens coinptent 1,565 lits, dent LilO sont 
cLans 5 grandes institutions de 150 lits ou plus. 

Comme l'indique Ic cliapire de Ia Tuberculose, ia 
plupart des soins donnes clans les principaux hôpitaux 
se rapportent aux eas de tuberculose. Toutefois, les 
principaux hôpitaux fournissent certains soins médi-
caux et chirurgicaux en gCnCral et les institutions 
mains importantes remplissent to role d'hOpitaux gé-
nCraux publics. Le nombre de malades soignés eat 
a pcu près Ic memo dens les .iôpitaux du ministère, 
los sanatoriums qui ne relCvent pas du ministCre et 
lea liOpitaux gCnCraux. L'importanee des soins gCnC-
raux est indiquCe par los 450 lits dans ies hôpitaux 
des Indiens qui sont oceupCs en 1948 par des per-
sonnes atteintes d'une maladie aut.re que la tubercu-
lose, 

So ins hospitaliers fournis aux aufres grou pea 
Le ministére de la Defense nat.ionale fournit les 

soins hospitaliers aux membres des forces armécs 
dans ses propres institutions ou, par ententes, dans les 
autres hOpitaux. 

Le Service medical cle l'imrnigration., du ministère 
de la Sante ntionale et du Bien-être social, dirige 
los hOpitaux do I'imrnigration et les stations de qua-
rantainc aux principaux ports d'cnt.rCe, afin de fournir 
les soins mCdicaux et chirurgicaux néccssaires aux 
immigrants, des leur arrivée au pays. 

Des soins sont aussi procures aux marina malades 
qui paidnt des cotisations em vertu do Ia loi do la 
marine marchande du Canada. Les hOpitaux géné-
raux publics fournissent Ia plupart des soins, mais it 
y a des petits hôpitaux de Ia marine a Lunenburg et 
Sydney, en Nouvelle.-Ecosse. 

Los lépreux reçoivent des soins aux frais du gou-
vernernent fédéral dens une unite spCciale do l'hOpitai 
de Tracadie (N.-B.), Ct dana un petit hOpital dirigé 
par Ic gouvernernent a Bentinek-Island (C-B.). Au 
31 mars 1948, 9 personnes atteintes de la lCpre sont 
soignées dans ces institutions. 

En 1948, it y a un total de 299 lits clans lea hOpi-
taux dirigés par Ic ministère de Ia Sante nationale et 
clu Bien-Ctre social, sauf ceux qui soignent los Indiens. 

INITIATIVES PROVINCIALES 
La legislation sur les hOpitaux et In misc en 

uvre des programmes d 'hospitalisation varicnt dans 
les cliverses parties du pays, do sorte que l'organisation 
des soins hospitaliers et les dispositions qui s'y rap-
portent different aensiblement dana cheque province. 
Ces differences paraissent dana lea résumés suivants 
(lea programmes provinciaux. 

he du Prince-Edouard—Les hOpitau!x recoivent 
tous los malades nécessiteux qui ant hesoin de soins 
hospitaliers et Ia province accorde des subventions 
do 75 cents par jour pour tous los malades. 

Charl ottetown accorde des subventions annuelles 
de $1,500 a sos deux hOpitaux généraux et Summer-
side verse $600 par annCe C. son hOpital. II n'y a pas 
d'hOpitaux de convalescence, ni d'hôpitaux pour Ic 
traitement des maladies transmissibles dans la pro-
vince. L'infirmerie provmciale soigne lcs incurables. 

NouveUe-Ecosse—Le gouvernement provincial con-
tribue au coüt des soins donriCs C tous los malades 
hospitalisés. Cette aide cst donnée a l'hOpital a Ia 
condition que Ia niuriicipalitC dens laquelle l'hOpital 
eat situC contribuc au moms $500 par année aux clé-
penses d'entretien. Les autrcs conditions nCcessaires 
c.oinprcnnent l'approhation des plans et prescriptions, 
l'inspection régulière par lea autorités hospitalières 
provinciales et la nomination par le gouverneur en 
conseil dun représentant C la commission de direction 
do l'hôpital. 

Les subventiona provinciales s'élèvent. C 30 cents 
par malade, par jour, pour les 5,000 premiers jours-
malades jusqu'C cc quo to montant verse a chacun 
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des hopitaux atteigne $1,500. Le taux diminue 
alors a 20 cents par malade, par jour, pour le reste 
de l'annéc. Ces subvcntions sont versées en faveur 
do tous les malacles, dans los salles publiques et pri-
vecs, ainsi quaux bCbCS flOS (lans les hSpitaux. 

Lorsqu'un nialade entre a l'hSpital et ne fait aucun 
arrangement en vue de payer, l'hôpital est autorisé, 
en \'ertu do la loi sur ihospitalisation locale, a ré-
chimer $3 par malade, par jour, allpi'ès do In muni-
cipahté oü Ic malade declare avoir ét.abli son domicile. 
A son tour, hi municipalitC pout rCclarner le inontant 
ainsi payé du malacic ou des parents s'ils peuvent 
payer ou auprCs do Ia municipalité dana laqucile le 
nialade s'était rCellement Ctabli. 

La piovince dingo un hôpital génCral i iTalifax et 
des amnagemcnts hospital iers gCnCraux a 1 'hSpital 
11 oseway pour tiiberculcux, a Shclburnc. 

Ii n'y a pas do dispusitions spCciales on cc qui con-
come los soins hospitaliers donnCs aux personnes at-
teintes do maladies contagieuscs, sauf a Halifax, oii 
se trouve un hépital municipal pour les maladies 
t.rnnsminsibles. Ii n'y a pas ci'hSpital de convalescen-
ce. Des foycrsmunicipaux soignent ics convalescents 
ct li s incurables. 

\Tout ,eau_B runslL,jck_Eri  1947, to Nouveau-Bruns-
wick int.roduit un système do subventions par jour 
aux hopjtaux gCnCraux administrés sans but lucratif. 

Los paicments sont effcctués on faveur do tous les 
malades, A raison d'un maximum do 30 cents par 
malade, par jour, usqu'à concurrence de 5,000 jours; 
pour Ic rcsto de l'annCe, Ic taux ne dCpa.sse pas 
20 cents par jour. 

Les municipalitCs sont encore responsables do thus 
los malades qui no peuvcnt pan payer. Los frais do 
ces cas sent calcules d'après ]a mo cime (lu cot par 
jour durant l'annCe couranto on l'annCe immediate-
mont prénédente. 

En plus, quclques municipalités aceordent do 
faiblcs subventions aux hCpitaux beaux. 

II n'y a pan d'hSpital dc convaiescCnee, mais los 
institutions locales pour les indigents ct los foyers pour 
los jncumablcs peuvent fournir dos soins aux convales-
cents indigents et aux incurabbes. 

Qmn5bcc.—L'inspcction des hpitaux et l'adininis-
traticn dcs s'ihventjors relCvcnt Cu ministCre pro-
vinctal do la Senté. Bien ou'il y nit des h5pitaux 
municipaux (inns le Québec, Ia plupart des institu-
tions soot dirigCcs par cbs orcanismes priv6s, ordi-
nairement len communautcs rcligieuscs 

En vertu do Ia loi de l'assistance publique, to 
coft des s':ins clonnCs aux tralados nécessteux est 
rCparti Cgalemont entre Ia province, Ia municipslité 
et l'huptaI. Le gouvcrncmctit pfovincial duos ocr-
tans can, assume on entier ou on partic Ia• contribution 
do in muncipahte. 

Los subventions aux hôpitaux sent fondécs sur une 
Cchelle mobile. d'aprs ten soins fournis aux malades. 

Los lubpitaux géncJ'dnx reçoivent des suhventions 
de $2.50 a $4 par jour, par malade. Con hôpitaux 

reçoivent to taux to l)lus Cle.vé de leur categoric res-
pective pour los services dhospitalisation ne dépas-
sant pas 100 jours ct un taux moms élevé pour 
chaque jour supplCmentaire. 

Los hSpitaux de convalescence reçoivent des sub-
ventions de $2 par jour, par malade, pour les 50 
premiers jours et $1.34 par jour pour lea 50 jours 
subsCquerits. 

Les subventions accordCcs on favour des ineurables 
s'Clèvcnt 11 $2 par jour durant to traitement medical 
ct A $1.50 pour lcs soins donnés aux malades consi-
dcrés comme des cas do inaladie chronique. 

Los autoritCs provincialos et inunicipales contri-
buent, pendant 20 jours, $3 par jour, par patiente, a 
l'hospitalisation des filles-mCrcs sans ressources, clans 
los hôpitaux do matemnité. 

Los cicux echelons do gouvernemcnt accoi'dent aux 
hôpitaux d'enfants ct aux pouponruères des subven-
tions allant de $1 (dans le cas des interventions clii-
rurgicales spcciales) a 90 cents, tandis quo len hôpit.aux 
pour Ion enfants infirmcs reoivent des subventions 
do $1.34 par jour. 

Los gouvernements provincial et municipaux 
paicnt $4 par jour aux hSpitaux pour los maladies 
contagiouses, pour los maladcs indigents. 

Les hôpitaux spécia lines recoivcnt des subventions 
pour los malados nCcessiteux do $4 par jour pour Ics 
60 premiers jours, $3 pour los 60 jours suivants et 
$2 pour to reste du sCjour des malades. 

Ontario.—Les hSpitaux gCnCraux, los hSpitaux de 
convalescence et les hôpitaux pour les incurables 
sont administrés en Ontario par des organismes bCné-
voles ou des organismos d'administration locale, sons 
In surveillance gCnCraie dii ministCrc provincial do Ia 
Sante. 

En plus des subvcntions aux frais d'etabhssement, 
cxpliquécs antcrieurcrnent, Ia province aceorde des 
nuhvcntions an rnainticn des sei'vices hospitaliers et 
oblige los mitnicipalitCs de. contribuer an coot des 
sons clonnCs aux malades sans ressources. 

Lcs contributions provinciales et municipales aux 
frais d'administration des hCpitaux sont fondCes sur 
Un •classement des hôpitaux d'après Ia localité, l'im-
portanoc et los fonetions. Lcs municipalitCs paient 
pour to traitcincnt des maladies nécessiteux des taiix 
variant do $3 $2.25 par jour-malade, d'ap.rès Ic 
genre d'hpital. Los suhventions municipales en fa-
vour des nouveau-nCs s'élèverit a 60 cents par jour 
pendant 14 jours. 

La province accorde une subvention par jour pour 
l'cntrcticn do tous los lits des salles publiques, memo 
s'ils no runt pas occupés. On determine le tarif die 
chaque hôpital en a.ppliquant Ic pourcdntage do bits 
occupCs dims les sal]cs publiqucs clurant I'annCe 
prccédcntc a Ia difference eritre in subvention muni-
cjpaie statutaire par jour et to coat rnoyen par jour-
malade dans chaque groupe d'liCpit.aux, et en appli-
quant au résuitat ainsi obtcnu Ic pourcentago (be Ia 
capacitC on lits des salles publiques par rapport a Ia 
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capacité en lits totale de l'hôpital. (Le coilt ét.abli 
pour chaque groupe comprend la dépreiation des 
aniénagements, mais non Ia dépréciation des edifices, 
nile change et l'intCrCt de la :lette capitale.) 

Cette méthode a pour but de favoriser les hôpitaux 
qui ont unc proportion élevCe do lits occupés dans los 
salles publiques et d'amCnagcinents de salles pu-
bliques, et de fonder los contributions provinciales 
sur le coüt, réci des services fournis. Toutefois, un 
maximum est impose aux subvcntions provinciales a 
totis los groupes et les paiements sont limités a des 
montants variant de $2.35 par jour d'occupation des 
lits dans les hôpitaux affihiés a line école médicale, a 
58 cents aux hSpitaux dans los centres moms impor-
tants et aux plus petites institutfons de convalescence 
et de traiternent des maladies chroniques. 

Dans le cas des malades nécessiteux des territoires 
non organises, Ia province verse des subventions sup-
l)]émentaires comparables A ce1le que los municipalitCs 
accordent pour leurs citoyens. 

Ce systeme de subvention r Cté introduit pour 
les h<pitaux-écoles en 1946 ct a etC Ctendu en 
1947 de manière a embrasser a plupart des hôpi-
taux do Ia province. L'annCe suivante, le montant 
des suhventions provinciales est augmenté de 
235 p.  100 par rapport a 1947. Les quelques hôpi-
taux non compris dans le programme continuent de 
recevoir l'aide provinciale d'aprs Ic plan antérieure-
mont en vigueur et en vertu duqiel Ia province aecor-
de, en faveur des malades nCec'ssteux, des subventions 
(Ic 75 cents par jour pendant los 60 premiers jours et 
50 cents pour les jours subsCqucnts. 

Manitoba—La revision (los dispositions relatives 
aux subventions accordCes aux hôpitaux suivra Ia 
soumission du rapport do Ia Con'imission nominCe par 
Ic gouvernement provincial Cfl I H8 pour examiner le 
coCit d'une administration efficace des hôpitaux du 
Manitoba. Dans l'intervalle, Ic régime des subven-
tions reste le memo. 

Los subvent.ions aux hépitaux accordCes par l'in-
termed iaire du Bureau d'hospitrlisation du ministére 
do Ia Sante et du Bicn-Ctrc public an Manitoba sont 
payCes par la province a raison do 50 cents par jour, 
par malade, pour les malades logés clans los salles 
publiqucs. La subvention municipale est fixCe au 
coüt moyen des soins de salles rubliciiies l'année pré-
cédente, pourvu quo cc montant no dCpasse pas $2 
par jour. Dans le cas dos nouvcau-nCs dans los 
hôpitaux. Ia province paie 25 cents par jour et les 
municipalités, $1. 

Los municipalitCs sont t.enues do payer, après avis 
Cent de trois semaines, $2 par jour, par malade pour 
les soins donnCs aux personnes rLCcessiteuses atteintes 
d'une maladie incurable et pour les cas impropres au 
traitement hospitalier. 

Saskatcheua n .—Un programme d'assurance hos-
pitalière en vigueur depuis le debut de 1947, fournit 
les soins hospitahcrs en gCnéral a tous los rCsidants 
de Ia Saskatchewan. Le programme de services hospi-
taliers do Ia Saskatchewan est dCcrit au chapitre do 
1'Assurancc-santé. 

Albcrta.—Les subventions aux hôpitaux, adminis-
tres en Alberta par l'inspecteur medical (los hépi-
taux du ministère provincial de Ia Sante, sont vcrsées 
pour tous los malades a raison do 70 cents par jour 
pendant 120 jours. L'inspecteur medical des hôpi-
taux pout approuver Ic paioment d'une subvention 
après 120 jours dans les cas qui exigent la continua-
tion d'un traitement. actif. Deux hôpitaux reçoivent 
dos subventions contract.uelles de 90 cents par jour, 
par malade, pour los services d'orthopédie ct les 
autres cas exigeant Un traiteinent prulonge. 

Les municipalités naccordent pas dc suhventions 
statutaires pour tons los malades, mais paicnt les 
frais do saFles publiques pour los rCsidants nCcessi-
teux jusqu'à concurrence d'un maximum Ctabli. 

Le niinistCre du Bien-être public rembourse jus-
qu'a concurrence de la moitié du montant dépensé 
aux municipalitCs qui fournissont des soiris aux ma-
lades chroniquos cm aux incurables dans leurs propres 
institutions ou clans les institutions privées. 

Un programme provincial do sums hospitaliers pour 
les cas de maternité est établi en 1944. Los patientes 
admissibles d'après los dispositions relatives au do-
micile provinciale ont droit a 12 jours d'hopitalisation, 
y compnis Ic jour de l'accoueheinent. Ce programme 
est décnit au chapitre dc I'Assurance-sanfé, qui traite 
aussi des plans municipaux do paiements anticipatifs. 

Colombie-Britannique.—En 1948, la province con-
tinue d'aider los hôpitaux approuves au moyen de 
subventions par personne fondCcs sur une échelle va-
riant do 70 cents a $1.25 par jour. En plus de ces sub-
ventions provinciales accordCcs en favour de tous los 
malades, los hôpitaux rcçoivent l'aide publique des 
municipalit.Cs qui accordent des subventions de 
70 cents par jour pour le traitement do thus los 
malades qui sont lCgalement rCsidants do Ia munici-
palitC. 

A comptcr dii let.  janvier 1949, un programme d'as-
surance hospitalière entre en vigueur clans toute Ia 
province. Ce plan, qui prévoit l'amClioration des 
amCnagements hospitaliers et los avantages des servi-
ces hospilaliers payés par anticipation pour touts Ia 
population, est décrit a Ia section de l'Assuran.ce-santé. 
SouRcEs: 

Mémoire dii Consei1 hospit.a]ier eanadk'n an ComiW pane- 
mentaire spkiai de sécurité sociale. Ic 9 avril 1943. 

Ministère de Ia Sant nationale et du Bien4tre social: 
Direction des Fervices de sante des Indien8. 

Mini,46re 	des 	Affaires 	des anciens ecinhattants: 
Division des services de traitement. 

Mittistéres provinciaua de Sante. 
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13. SOINS MEDICAUX FOURNIS PAR LES SERVICES PUBLICS 

En plus des soins fournis dars les hôpitaux publics, 
quat.rc genres dist.incts de services de soins médicaux 
défrayés au moyen d'une taxe ont été introduits au 
Canada. 

Le premier groupe de services fournit des soins a 
certaines catgories qui constituent des groupements 
sociaux, y compris les meinbres des forces armées, les 
anciens combattants, les Indicns et les Esquimaux, 
ainsi que les marins. Ces persorines sont norinalement 
indépendantes, inais elles obtiennent des soins médi-
caux parce qu'elles font partie d'un de ces groupes 
sociaux. Le gouvernement fédéral administre toits 
ces services. 

Le deuxième groupe de serviies s'applique aux per-
sonnes qui sont incapables de payer pour les soins 
privés. Ces soins sont fournis d'après le besoin des 
personnes a peu pres ou tota]ement dépourvues de 
ressourees personnelles. Bien que les soins aux "indi-
gents médicaux" aient été donnés en général dans les 
hôpitaux publics d'après Ia néecsitó médicale recite, en 
tenant cunipte des ressources du malade en ce qui eon-
cerne Ic I)aienent, les autres SoUls médicaux ont etC 
limitCs. Plusieurs regions ne dsposent d'aucun genre 
de soins mCdicaux publics pour les personnes nCcessi-
teuses, a domicile. Les personnes qui ont hesoin de 
ces services sont entièrement à Ia charge des organis-
mes bCnCvoles ou des médecins particuliers qui donnent 
ordinairement des soins gratuits non organisCs. 

En Ontario, en Colombie-Britannique, en Saskat-
chewan ct en Alberta, ainsi que dans quelques grandes 
villes des autres provinces, ecrt,iines dispositions per-
mettent aux personnes qui bénéficient de certaines 
formes d'assistanee publique d'obtenir des soins me-
dicaux aux frais clu public. En gCnCral, ii n'cxiste pas 
de services organisés pour les personnes qui ne sont pas 
a Ia charge publique pour les n6essit6s de Ia vie, mais 
qui n'ont pas suffisamment de ressources pour dCfrayer 
les sums m&licaux. Toutefois, dans certains endroits ot 
it existe des programmes trés ékborCs d'assistanee pu-
blique, on adopte des mesures dcstinées a étendrc 
ces programmes aux soins médicaux afin d'inclure 
certains cas marginaux qui, (IC fait, ne sont pas admis-
sibles a l'assistance publique. 

L'introduction des plans d'assurance-santC d'appli-
cation universelle tend a remplacer les services me-
dicaux d'assistance publique cumme tel, en incluant 
le groue protégé dans Ic plan gnéral. 1.1 est ordinai-
rement etabli a cette fin que lcs autorités respon-
sables de I'aide mCdicale paeront tous les frais 
requis d'inscription. La taxe générale défraie le  

reste des soins donnés a ces personnes, de même qu'à 
tous les autres membres de la collcctivitC. Gette me-
thode est considérée comme étant la moms coiteuse 
pour les autorités, simple au point de vue adrninis-
tratif et soc ialcment recommandable. 

Le troisième genre de services de soins médicaux 
défrayés par des taxes comprend les programmes orga-
nisés en vue de venir en aide aux personnes qui souf-
frent de maladies spCciales, comme Ia poliomyélite. On 
considère que les programmes de traitement contre les 
maladies mentales, lea maladies vCnériennes et Ia 
tuberculose tombent aussi dans cette catégorie. Les 
programmes de cc genre sont étudiés aux chapitres qui 
traitent des problèmes spCciaux de sante prCsentés 
par ces diverses maladies. 

Le quatrièrne genre de services de soins mCdicaux 
dCfrayCs par des taxes fournit des services a Ia popu-
lation en gCnCral. Ce groupe comprend tine grande 
variCté d'inil intives gouvernementales, y compris lea 
services alnbulanciers, ies subventions aux mCdecins 
dans lcs regions rurales, ainsi que les programmes de 
soins mCdicaux ct de services connexes a toute Ia 
population de certaines regions. 

Les programmes munieipaux de soins médicaux 
tombent dans cc quatrième groupe. En vertu de ces 
programmes, en vigueur dans plusieurs regions de 
l'Ouest canadien, les services sont fournis aux contri-
buables et aux personnes a leur charge indCpendam-
ment de leur situation pécuniaire, ordinairement sans 
psiement lorsque le service est requis. Les nécessiteux 
sont aussi admissibies. Ces programmes municipaux 
sont des plans d'assuranee-santé en cc qu'ils repré-
sentent Ia misc en ccimmun des dCpenses en vue de 
partager le risque du paiement de soins mCdicaux et 
qu'ils garantissent qu'une personne ne restera pas 
sans soins parec qu'elle est incapable de payer. Ces 
programmes de sante, ainsi que les autres plans d'ap-
plication gCnCrale sont étudiés au chapitre de l'Assu-
rance-santé. 

D1PENSFS 

Le tableau 51 donne les dCpenses effeetuées en 
1946 par les divers gouvernements du Canada pour 
Ies services médicaux, dentaires et connexes. Ii est a 
reinarquer que cc tableau ne coniprend pas les paie-
ments effectués pour Ic traitement des maladies vCnC-
riennes et des maladies mentaics, pour les soins de 
sanatorium contre Ia tuberculose, ainsi que les postes 
qui ne pouvaient être séparCs des dépenses de Ia 
sante publique en général. 
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INITIATIVES FEDERALES 

Lea membres des forces armécs recoivcnt gratuite-
ment tous les services médicaux et hospitaliers. Le 
ministère de Ia Defense nationale administre cc pro-
gramme. 

Les services de soins médicaux aux anciens combat-
tants relCvent du ministère des Affaires des anciens 
coxnbattant.s. Les anciens combattants qui touchent 
une pension d'invalidit.é reçoivent gratuitement et 
indéfiniment lea soins médicaux relatifs a la maladie 
qui lea rend admissibles a Ia pension. Sous rerve 
d'un examen des ressources, des avantages médicaux 
supplementai'res sont procures aux anciens combat-
tants dont les services ont Cté méritwres sur nfl 
thCâtre reel de guerre ou qui reçoivent une pension 
d'invalidité. 

Les services médicaux peuvent être fournis par les 
hôpitaux du ministère, ou, a dCfaut de ceux-ci, par Ic 
médecin de l'ancien combat.tant, en conformité du 
plan de "libre choix du médecin". Tous les anciens 
combattants sont admissibles a tous lea avantages des 
sumS médicaux et hospitaliers durant les 12 mois qui 
suivent imm&liatement leur licenciement des forces 
armées. 

Le tableau suivant resume les services médicaux 
fournis a 111,207 malades on vertu du plan de "libre 
choix du mCdecin" durant l'année financière terminée 
Ic 31 mars 1948: 

Service 	 Coat 
(en milliers 
de dollars) 

Visitesaubureau ................. 150,229 313 
Visites a la maison ................ 38,844 112 
Visites a l'hôpital ................. 50,886 95 
Interventions ehirurgicales ......... 12,187 501 
Anesth68ie ........................5,469 . 60 
Médicaments.................... 

.. 

28,446 

.. 

45 
Rdiographie .................... 

.. 

5,618 

.. 

50 
Tous lea autres frais .............. - 

.. 

.. 
272 

Coat total................ -  

.. 

1,448 

Lea interventions chirurgicales constituent Ic plus 
dispendicux des services fournis on vertu ilu program-
me; dies représentent plus d'un derni-million de dol-
lars sur un total de moms d'un million ct dcmi. 

Les services infirmiers fournis a 1,089 cas et les 
paiements effcctuCs aux pharmaciens pour 62.220 ar-
ticles procures a 36,208 malades apportent respective-
ment des montants supplémentaires de $62,000 ct 
$99,000. 

Le chapitre des Soin.s hosriltaliers en qénéral traite 
de l'hospitalisation fournie en vertu de ce programme. 

La Direction des services cie sante des Indiens, qui 
relève du ministère de Ia Sante nationale et clu Bien-
être social, fouirnit des services mCdicaux et dcnt.aires 
aux Indiens et au.x Esqulinaux. Ces services font  

partie du programme gCnCral des services de prCven-
tion et de traitement. A Ia fin de 1948, il y a 52 
mCdecins a temps continu, 59 mCdecins a temps dis-
cont.inu, ainsi que 104 infirmières d'hôpital et 67 infir-
niières sur place. Los dCpenses pour Ics soins mécli-
caux et dentaires s'élèvent a $351,000 en 1946-1947 
ct $363,000 on 1947-1948. 

Le ministère de Ia Sante nationaic ct du Bien-être 
social voit aussi au traitement des marins malades. 
La loi do la marine marchande du Canada prCvoit 
l'imposit.ion d'un droit de jauge aux navires arrivant 
aux ports canadiens ct les soins mCdicaux ct cliirur -
gicaux gratuits aux marins employés a bord et appar-
tenant aux navires au sujet desquels lea droits ont 
été payés. En 1947-1948, 19,607 marina malades sont 
soignCs, dont 13,813 sont liospitalisés. Les droits de 
jauge perçus durant l'annéc s'Clèvent a $228,201 et 
les dépenses, a $420,928 dont $122,000 pour los 
services medicaux et connexes. 

PROG RAM MES PROVI NCIAUX ET LOCAUX 

En plus des programmes pour lea personnes attein-
tes de maladies spéciales, Ctudiés aux chapitres prCcC-
dents, et dc ecux qui sont destinCs a lit population 
génCrale, dCerits au ehapitre de l'Assurance-santé, les 
autorités provinciales ct locales fournissent les services 
médicaux d'assistance publique résumés ci-après. 

Ontario.—En collaboration avec l'Association mCdi-
cab d'Ontario, Ic gouvcrnement provincial Ctablit un 
programme do services do soins médicaux pour les 
personnes qui reçoivent une pension do vicillesse, une 
pension aux aveugles, les allocations aux mèros ou un 
secours-chômage. Ii est fondC sur une modification 
des allocations par tête et administré entièrernent par 
in Commission médicale de bien-être nommée par 
i'Association mCdicale provinciale. 

La province verse a Ia Commission 83 cents par 
jour en faveur de chaque personne qui recoit une 
aide de ces categories. Los municipalitCs paient Ia 
moitiC des contributions versCes en faveur de ecux qui 
reçoivent du secours-chômage. 

Les personnes protégCes par Ic programme peuvent 
ehoisir un des médecins qui participent au plan et 
reçoivent les services médicaux comprenant les visites 
ordinaires au bureau et a Ia maison et les médica-
ments nCcessaircs. 

&z.skatchewan.—Dans cette province, les soins me-
dicaux sont fournis aux personnes qui reçoivent les 
pensiuns do vieillesse ct des aveugles et lea allocations 
aux mCres, aux enfants a Ia charge des organisines 
provinciaux de bien-êtrc it l'enfance et aux autres 
groupes ibe personnes nCeessiteuses. 

Le plus complet de ces programmes est eclui qui 
pourvoit aux soins des cas d'assistance publique pro-
vinciabe. II est administrC par Ia Commission d'or-
ganisation des services de sante. Les cas d'aistance 
publique relèvent de programmes beaux. En vertu 
du programme des services hospitaliers do la Saskat-
chewan, les soins hospitaliers sont a Ia disposition de 
toutes ces personnes. Les organismes responsables 
du soutien des indigents payent leurs cotisations. 
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TABLEAU 51.—DPENSLS POUR LES SERVICES MEDICAUX, DENTAIRES ET CONNEXES, 1  i 
(en milliers de dollars) 

Plans pour Plans pour Plans pour 
- les groupes les maladies Ia population Total 

sp6ciaux2  spéciales g6n6ralc4  

PROVINCES- 

19 - 19 Tle du Prince-Edouard ........................... - 

16 - 16 Nouvelle-Ecosse ................................. - 

Nouveau-Biunswick 2 2 

Québec ........................................ - . - 84 84 

Ontario ....................................... 5 89 - - 589 

. - - 5 Manitcba ....................................... 5 

Saskatchewan .................................. 636 218 7274  1,581 

192 - 290 Alberta ......................................... 98 

Colombie-Britannique ........................... 

. 

99 - 36 235 

Total .................................. 1,57 

.. 

.. 

447 847 .. 

442 - - 442 GOUVERNEMENT FDaRAL ..............................

Total général ........................... 1,969 447 8474  3,263 

Fondé sur lea comptea publics ot autres documents du gouvernement fédéral et des provinces, ainsi que aur Ia correspondanco avec 
lea autorités provincialea. 

Coiiiprend les paiements du gouvernemont fédéral pour lea soiria médienux aux Indiens et aux marine malades ct los services médicaux provin-
cisux d'aide sociale, dana La mnesuro oh its pouvaient être déterminés. Ordinairement, 1e clépensea mnunicipales destin6es a cette fin et certains 
paiements provineiaux no peuvent pas étrc séparés du coat général (IC l'assistance sociale. Leg painmontafédéraux pour leg going médicaux des 
anciena conibattants no pouvaknt We séiarés dos déponses mles h(lpit.aux on 1946 ct ne sent pas corriprioi ici. 

Comprend los progranimes provinciaux do traitetuents contre Ia tubereulose (on dohors des sanat( ,riums) In poliomyólite ot le cancer. 
4 Comprend Leg aul)ventinns versées sex rmiédecins dens 1esr6gions rurales de Québec. Colombie-Brit.annique ct Saskatchewan et lea program-

mes do going médicaux fournis a touts in population do In region desservie. Le paste de in Saskatchewan e.omprend lea paiernents effectués par 
in region sanitaire no 1, leg peicoments muricipaux pour lea services mCdienux ct lea services mnfirmiers, ninsi quo lea subventiona provinciaioa aux 
programmes beaux de gojng in&Iicaux. 

Le programme provincial de soins médicaux publics 
pourvoit a une grande variét.é do soins niédicaux, den-
taires, pharmaceutiques et optiques. Ces soins sont 
défrayés par des honoraires bases sur les services 
rend us. 

Les honoraires pour soins mé:lieaux et chirurgicaux 
sont payCs a meme une caisse speciale établie a raison 
do $11.20 par a.nnée pour chaque personne admissible. 

Au cours de chacune des trois premieres années 
d'existence du programme, los honoraires vers& aux 
mCdecins s'établissent a raison de $9.50 per personne 
par année. 

En 1947, 26,432 personnes tombent sous Ic pro-
gramnie provincial de soins médicaux publics; sur cc 
nolnbre, 14,920 reoivent des sums de 518 mCciccins. 
Los deux tiers environ du groupe sont des vieillards 
recevant uric pension, tandis quo les mères receva.nt 
des allocations reprCsentent Ia 1)lupart ties autres cas. 

En 1947, les d('penses ie]at.vcs a cc programme 
s'Clèvent a $610,000, clont $244,000 en honoraires de 
médecins et $139,000 en mCtlicaments. 

Les médicaments oflerts sont limités en 1948. 
Albertcz.—Dans cette province, les services mCdi-

caux et hospitaliers, ainsi que los soins dentaires et 
optiques sont fournis depuis juin 1947 a tous ceux qui 
recoivent uric 1)eflSiOfl rio vieillesse, aux mères qui re-
çoivcnt l'allocat.ion ainsi qu'aux personnes a leur char-
ge. 

A la fin de 1947, 20,212 personnes sont admissibles 
aux bénéfices de ce programme. Le groupe des per-
sonnes recevant une pension de vieillesse représente 
los trois quarts du total. 

Les services mCdicaux complets sont fournis en 
vertu d'une entente avec le College des médecins et 
des chirurgiens; en conformité de cette entente, les 
menihrcs du College donnent des soins a raison de 
$12.50 par personne par annéc. Ce montant est paya-
ble mensuellement au College ct comprend les frais 
d'administration. Cha.que médecin soumet sa note 
au College et recoit immCdiatement 50 p. 100 du comp-
te estimatif. A in fin do l'année, le reliquat du fonds 
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est réparti proportionnellement entre les médecins, 
d'après ICUTS comptes. En 1947, les paiements sont 
cffectués a raison de $10 par tête, y compris les frais 
d'administration. 

Une entente semblable est conclue avec I'Associa-
tion des dentistes et le paiernent anniiel est de $3.15 
par personne protégée. On permet d'exiger certains 
honoraire pour les dentiers.. 

Les soins hospitaliers sont payés d'après des taux 
fixes et Ic coüt annuel par tête s'élève a $21 environ 
en 1948. 

Les lunettes coütent 95 cents par personne par 
année, tandis que les honoraires des optométristes, 
fondés sur le taux de $3 par refraction ct 50 cents 
par correction, s'élèvent a 25 cents par année, par 
personne protégée. 

Les frais dentaires n'atteignent pas Ic montant recu 
par l'association et une augmentation des services est 
projetée. 

Le programme ne comprend pas les cas d'assistance 
publique dont Ia responsabilité incombe aux munici-
palités. 

Cotombi6-B7itannique.—Dcpuis 1931, la Colombie-
Britannique accorde des subventions a certaines mu-
nicipalités en vue de les aider it fournir les soins me-
dicaux aux cas d'assistance publique. Au debut, ces 
subventions se Iimitaient a la moitié du coüt total 
des services médicaux et des médicaments. 

En 1940, cc programme s'Ctcnd a la plupart des 
municipalités oi plusieurs personnes recevaient Ic Sc-
cours. En 1943, ce programme de soins mCdicaux 
publics est arnplifié en vuc d'inclure tous ceux qui 
bénéficient de l'assistance publique. Les autorités  

locales font Icurs irolrcs arrangements en cc qui COfl-
cerne l'administrat.ion et les honoraires de médecins, 
cc qui donne une grande variété de programmes. Dans 
la yule de Vancouver, une sociét.é médicale locale 
fournit cc service et recoit un montant mensuel global. 

Le ler  avril 1947, Ia subvention provinciale est aug-
mentCe a 80 p.  100 du coilt des services mCdicaux et 
des mCdicaments approuvCs. La subvention est ac-
cordóe aux municipalitCs dont Ic programme est ap-
prouvC par Ia Direction des services médicaux de Ia 
Division du bien-être du ministére de Ia Sante et du 
Bien-être. 

Au debut de 1949, une entente conclue entre Ic gou-
vernernent provincial et le College provincial des me-
deems ct chirurgiens permet de fournir des services 
de sante aux cas d'assistancc publique. Cc programme 
protege 50,000 personnes dont 26,000 reçoivent une 
pension de vieillesse. Les paiements sont effectués a 
raison de $14.50 par personne par annCe. 

Proqrainines tocaux.—En l)luS des programmes de 
soins me(Iicaux publics institués par les autorités pro-
vinciales, plusieurs municipalités s'occupent de fournir 
les soins m&Iicaux aux personnes nécessiteuses. Par 
exemple, Ia yule de Winnipeg emploie un mCdecin a 
temps continu, chargé de procurer les soins médicaux 
a domicile aux personnes nécessiteuses. 

SouRcEs: 
Ministre des Affaires (lee anciens combaMants, M. G. A. 

Wintleld, Division des traitements et des services. 
Ministère de Ia Sante et du Bien-être, Colornbie-Brit-&n- 

nique. 
Ordonnances publiées par Ia province d'Ontario. 
Commission d'organisation des services de sante de Is 

Saskatchewan. 



14. ASSURANCE-SANTE 

L'assurance-santé est uniqucm'nt un plan (IC misc 
on commun des frais; elle assure que les soins me-
dicaux dont une personne aura besoin no seront pas 
limitCs par ses ressources financièrcs. Lorsque ce 
plan est dirigC par un gouvernement ou un Etat ii 
comporte habituellenient des versements obligatoires 
de Ia part ou on faveur des perscrmes de Ia categoric 
oU (IC Ia region (1u'embrasse l'assurance. Les paic-
incnts peuvent Ctre sous forme de contributions Speci-
flees, d'une taxe spCciale, de taxe gCnCrale, on il 
peuvent Ctre exigés sous deux ou toutes ces forrnes 
a la lois. 

Les premiers indices d'un mouvernentvisant a l'éta-
blissement d'une assurance-sante d'Etat rnoderne 
remontent au milieu et a Ia f.n du dix-neuvième 
siècle clans I'Ouest et le centre de 1'Europe oii les 
organismes a participation volor.taire déjh existants 
ont servi de base a l'organisation. Ces institutions 
Ct.aient des sociCtCs de secours mutuels s'a(lnhinistrant 
elles-mCmes, dont les membres étaient recrutés a 
divers degrCs de risque parmi dcs ouvricrs dans des 
professions ou entreprises particuliCres ou parmi des 
residants d'une localité particuliere. 

Royaurne-Uni.—Un plan contributif d'assurance-
sante a participation obligatoire est en vigueur on 
Angleterre depuis 1911. En 1943, le rapport de sir 
William Beveridge proposait Ia revision du système 
et l'élargissement de ses cadres afin d'y inclure cha-
que personne du Royauine-Uni. Une version me-
diflCe de son plan a été incorpo.ée dans une loi de 
1946 Ctablissant le Service national de sante. Ce pro-
gramme uniflé visant a l'amCliorat.ion de Ia sante 
physique et mentale a etC mis en vigueur le 5 juillet 
1948. 

Les services d'hopital, de spCcialiste et de labora-
toire sont centralisés sous le ministre de la Sante. 
Des bureaux rCgionaux, en col)aboration avec Ics 
bureaux des gouverneurs des hpitaux-écoles, admi-
nist.rent de fait les services d'hôpital ct dc spCcialiste. 
Le personnel des hSpitaux, y conipris les spécialistes 
qui peuvent en faire partie a temps discontinu, est 
au service de ces bureaux qui dé:erminent 'les condi-
tions d'emploi du personnel sous .a reserve des regle-
ments du Bureau central. L'adninistration effective 
des liôpitaux relCve des Comits de direction des 
hopitaux qui sont responsables devant les Bureaux 
rCgionaux. 

Les personnes qui désirent des chambres privées 
dans les hpitaux peuvent les obtenir on payant Ic 
cofit supplérnentaire, mais cette faveur est sujette aux 
besoins des personnes clont les soins médicaux requiè-
rent un tel arrangement. 

Lcs SC1'VICCS dc laboratoire bact.éiiolugicue et de 
transfusion tie sang sont aussi administrés par le 
Bureau central. Des dispositions ont etC prises pour 
que des recherehes relatives a Ia prevention, au dia-
gnostic ou au traitement de maladies ou de déficiences 
mentales puissent être entreprises par Ic rninistère, des 
agences non gouvernementales subventionnCes, des 
13 ureaux rCgionaux ou des hôpitaux-écoles. 

Le deuxième aspect du programme porte sur les 
services de sante personnelle fournis par les médecins 
ordinaires et les dentistes ainsi que sur les approvi-
sionnements die médicaments et d'appareils. On pro-
jette aussi l'Ctablisseinent d'un système de dispen-
saires pour la vue. Ces services sont adrninistrCs par 
les conseils exécutifs beaux Ctablis dans chaque 
eomté ct dans chaque commune. La moitié des mern-
bres sent noinmés par les groupes professionnels 
beaux, un tiers par l'administration locale de la 
region et un sixième par Ic ministèrc de in Sante. 
Les comtCs ot les communes doivent fournir et entre-
tenir des centres de sante; us doivent Ies aménager, 
les outiller et en nommer Ic personnel afin de per-
mettre des services dentsires et de mCdecine génCrale, 
Ia tenue dë cliniques et l'enscignement de l'hygiCne. 
Lorsque le programme gCnCral de soins médicaux et 
cientaires est entré on vigueur on 1948, il a fallu retar-
der Ic développenient des centres de sante a cause de 
Ia pCnurie dc matériaux de construction et autres fac-
teurs prohibitifs. 

La deuxième partie (In programme s'applique aux 
services d'un médecin dc famille qui sent fournis 
rnoyennant des honoraires bases sur Ic nombre de 
personnes dans Ia famille ou selon un système d'hono-
raires fondCs sur un salaire de base. Les dentistes sont 
payés d'après des honoraires pour services rendus su-
jets a certaines limites au revenu annuel que chacun 
pcut gagner en vertu du programme. 

Bien que les mCdecins et les dentistes no soient pas 
obliges de participer a cc service, la plupart en font 
partie, et presque t.oute la population s'est ralliée 
au régime. 

La troisième partie du programme de sante corn-
prend les services beaux et domiciliaires maintenus 
par les autoritCs locales. Ils cornpreninnt entre 
autres: hygiene matcrnel'le et infantile, sages-fern-
mes; visites d'hygiCnistes ct service d'infirmières a 
domicile; services beaux d'hygiène mentale; vaccin 
et immunisation; service d'ambulance; mesures sup-
plCrnentaires de surveillance ct aide domestique. Des 
frais appropries peuvent Ctre attaches a ces deux 
derniers services. 
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Un Conseil central des services de sante, d'un ca-
ractère surtou.t professionnel, doit Ctre Ctabli pour 
conseiller le ministre dans l'adrninistration du service 
en gCnCral. 

Le service de sante est dCfrayC en grande partie 
par Ia TrCsorerie au moyen d'un versement annuel 
de quclque 32 millions de livres transfCré de Ia Caisse 
d'assurancc nationale, et on partie par des irnpôts 
beaux. 

La TrCsorerie nationale paie les frais d'hSpitaux, 
des spécialistes et d'autres services de l'organisation 
centrale, les frais de service d'un mCdecin de famille 
et ceux de l'adininistration centrale, ainsi quo la 
moitié des frais thtaux des services maintenus par 
les autoritCs locales. 

Ces sul)ventions aux autoritCs locales sont faites sur 
une base ponderce tie cinfluante pour cent, tandis 
que les autorités particulières reçoivent des montants 
variant entre trois huitièmes et trois quarts tie leurs 
frais, le reste Ct.ant dCfrayé a mCme lea irnpôts 
beaux. 

Le montant que la Caisse d'assurance nationale 
doit remettre a Ia Trésorerie pour aider a dCfrayer 
Ic service de sante doit être equivalent aux contri-
butions do lOd. par semaine versécs par thus les 
hommes de plus de 18 ans qui font partie du plan, 
8d. par semaine pour toutes los femmes de plus do 
18 ans et 6d. par semaine pour toutes les personnes 
de moms de 18 ans. 

Bien quo be champ d'application du programme 
national (l'assurance soit presque universel et (lu'une 
proportion de chaque contribution aille au service 
de sante, les prestations en vertu do cc dernier, ne 
sont soumises a aucune reserve en matière d'as.urance 
ni a Ia preuve que les contributions ont Cté payCcs. 

Au cours de la premiere année, 1949-1950, Ic Ser-
vice national de sante en Angleterre ot au pays de 
Galles a coté, estimativement, les sommes suivantes: 

Milliers 
de 

livres 
Conseil central des services do sante, etc 16 
Services d'hpita1 e.t de spécialiste et services 

auxiliaires ................................... 117,531 
Services do l'utoritC locale ...................... 14,025 
Services gCnéraux, mdicaux, dentaires, pharmaceu- 

tiques et optiques .......................... 102.393 
Autres services .................................. 18.705 

TOTAL BR7JT ......................... 312,670 
Moms: 
Contribution.s en vertu de In loi natio- 

nate stir l'assurance ................. 	36,200 
Recouvrements par lee Commission d'hô- 

pitaux relat.ivement aux services 	10,946 
Contributions de retraite et reeouvre- 

month 	............................ 30,694 
Versement dii Fonds de dotation des ho- 

pitaux 	............................ 5,500 
Divers 	................................ 905 

TOTAL NET 	 84,245 

228,425 

Les frais de Ia pCriode transitoire et des neuf pre-
miers mois s'ébèvent a 208 millions de livres. 

Nouvelle-Zélande.—La loi do sCdurit.é sociale de 
Ia Nouvelle-ZClande, entrée en vigueur be jer avril 
1939, offre un champ d'application gCnérale, mais au 
debut les prestations de sante étaient Iimitées. Les 
prestations-inatcrnitC ont Cté les premieres offertes, 
mais a l'heuro actuelle be programme comprenci bes 
services médicaux, l'hôpital, los mCdicaments et 
certaines prestations supplCmentaires (rayons X, 
massages, etc.). 

Australie.—En 1946, be gouvernement, fédCral est 
autorisé a passer des lois a l'Cchelle nat.ionabe rela-
tivement a ba sautC, et en décembre 1948, Ia boi des 
services nationaux do sante eat adopte. E'ble corn-
Porte un programme do services inédieaux, dentaires 
et autres, do memo qu'une assurancc-hôl)ital. 

Le plan do prestations rnCdicales doit Ctre mis en 
vigueur aussitét quo possible. En vertu de cette 
partie du programme, Ic gouvernement payera direc-
ternent aux inédecins 50 p. 100 des honoraires qui leur 
aunt. dus par los patients, d'aprCs un barème établi. 

La profession inedicale organisee do l'Australie a 
exprimC son opposition au programme clans sa prC-
sente forine. 

Un plan do prestations-mCdicaments, ou de médi-
caments gratuits, eat introduit au debut do 1948, mais 
sa pleine niise en vigueur est retardéc. 

Canada.—Au Canada, los divers aspects de b'as-
surarice-santé font, depuis plus tie trente ans, be sujet 
d'Ctudes et do discussions séricuses de la part d'orga-
nismes nationaux et rCgionaux, coninie les groupes 
ouvriers, lea groupc's agricoles, les organismes fCmi-
nins (ruraux et urbains), les associations médicales, 
los fonctionnaires do Ia sauté et aut.res groupes jute-
ressés au bien-ctre public. Etant donnC (10 plus, quo 
bes dispositions de l'Aete do l'AinCrique du Nord bri-
tannique font do l'assurance-santC uric prerogative 
provinciale, ib est peut-être naturel quo les pre-
miers pas vers l'établissement ci'une assurance-sante 
nationale soient faits par los autorités provinciales. 

En 1919, Ila Coloinbie-Britannique nomme une 
Commission royale pour enquCter sur le sujet. Une 
au tre Commission royale devant étudier b'assurance-
sante et les prestations-maternité est nommée en 
1929; a la suite des rapports de ces Commissions, 
unc boi de I'assurance-santé est adoptée on 1936 mais 
dIe n'est pas misc en vigueur. Un programme d'assu-
rance-hospitalisation d'envergure provinciale est mis 
on vigueur Ic 1er  janvier 1949. 

En Alberta, a in suite des rappors des comitCs 
nommés on 1928 et 1932, un projet do loi coneernant 
l'assuranee-santé est, introduit et adopté par la lé-
gislature en 1935 mais il n'ost pas mis en vigueur. 
En 1946, une nouvelle loi, semblable a celle qu'avait 
tracCe Ia Con fCrence fCdérabe-provinviale do 1945, est 
acloptée mais dIe n'a pas encore Cté misc en vigucur 
a Ia fin do 1948. 
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Des 1919, Ia legislation do Ia Saskatchewan, et en 
1920, celle du Manitoba, permettent aux municipalités 
rurales, et dans une eertaine mesure aux villes et 
villages, de pourvoir a des soi:s mCdicaux et d'en 
r'partir les frais sur los regions qui bCnCficient d'un 
tel service. Cette legislation conmunCment désignée 
sous Ic nom de 'Programme de médecins niunicipaux" 
a etC misc on vigueur dans un certain nombre de rC-
gions rurales de ces provinces. 

1)es groupes de municipalitCs n Saskatchewan ont 
prs des dispositions on vue (IC SO1flS hospitaliers, ainsi 
qu'en vue d'organiser des amCnagements on vertu do 
Ia loi des hSpitaux unis. Une assurance-hospitalisa-
tion embrassant.. teute Ia provinc est misc on vigueur 
Ic ler janvier 1947. En plus des programmes munici-
pax et cooperat.ifs, une assurance contre les frais 
mCdicaux est on vigucur dans une des regions sani-
taires provinc.iales. Ces programmes sont dCcrits 
ci-dessous. 

Au Manitoba, une loi a(loptec en 1945 pourvoit a 
un plan d'hygiène embrassant les soins hospitahers 
et mCdicaux ainsi quo les services d'hygiènc publics. 

Lcs initiatives non gouvernerientales on vue des 
soins liospitaliers et des services auxiliaires payés 
d'avance par l'intermCdiaire des plans collectifs d'as-
surance contre los frais hospitaliers ont pris un essor 
marquC au Canada. Ces initiatives existent depuis 
1)105 de trente ans. La plupart des plans sont limités 
quant au nomhrc de services offerts et comportent 
des conditions relativement a la durée de ceux-ci. 
Certains plans sont purement 1ocux, tandis que d'au-
tres, comme Ic plan d'hospitalisation do la Croix-bleue, 
cmbrassent do vastes regions, En Ontario, les frais 
de service en vertu do cc plan pou: soins dans une salle 
commune d'hôpital sent do 95 cents par mois p"  les 
célibataires et do $1.90 par mois pour one famille 
entiCre, comprenant los enfants do moms de 16 ans. 

Los plans d'assurance centre 1(5 frais médicaux los 
plus (1CvcloppCs au Canada sent les programmes pro-
vinciaux d'indemnisation des accidentCs on vigucur 
dans toutes les provinces sauf dsns l'Ile du Prince-
E.douard. Une grande variCtC th traiteinents médi-
caux est offerte aux vietimes d'accidents indust.riels 
et a ceux qui souffrent dc maladies professionnclles. 
Ces soins sont dCfrayCs par les employeurs en vertu 
d'un programme do responsabilité collective, los con-
tribut ions Ct ant classCcs d 'aprCs les risques in(iustriels. 
Los SojflS mCdicaux sont donnCs sans qu'il on coite 
a 'l'employC, sauf on Colombie-Britannique oi los 
ouvriers doivent contribuer dans une faible mesure 
it ces frais mais non aux frais des pensions. 

Los clépenses on soins mCdicau faites par Ia Corn-
mission des accidents du travail en 1946 a'titcignent 
près (IC SIX millions de dollars, dent dcux millions ct 
demi on Ontario, prCs de un mIlion on Colombie-
Britannique et environ un million au Québec. 

DOMINION 

La question de l'assurance-santé pour Ia population 
canadienne a fait I'objet do nombreuses discussions au 
Parlement du Canada. Le 21 mars 1928, Ia Chambre 
des communes adopte Ia motion qui suit: 

"La Chambre est d'avis quo le Comit6 permanent 
des relations indust.rielles ct internationales devrait 
recevoir l'autorisation do faire enqUête ct rapport sur 
l'assurance contre Ic chSmage, la maladie et l'inva-
lid ité." ,  

Le ler  mai 1929, le Cornité propose cc qui suit dans 
son second! rapport: 

"a) Quit l'Cgard do l'assurance contre la maladie, 
le ministère des Pensions ct do Ia Sante na-
tionale soit prié d'entreprendre une étude 
Ctcndue du doinaine de Ia sante publique, 
ayant spCcialement en vue un programme na-
tional d'hygiène. En ccci, on croit qu'il serait 
possible d'obtenir in cooperation des services 
d'hygiCne provinciaux et municipaux, ainsi que 
cello du corps mCdical organisC. 

"b) Qu'au prochain recensement, des mesures 
soient prises pour obtenir les renseignements 
les plus complets relativement it l'étenduc du 
ehômagc ct dc ila maladie et que ces renseigne-
ments devraient Ctre compiles ot, publiés Ic 
plus tét possible." 

ln mai 1932, le Conscil canadien d'hygiène pu-
blique adopte une resolution demandant Ia mise en 
vigueur de la recommandation contenue dans l'ar-
tide a). 

Le 6 join 1935, le gouvernement du Canada adopte 
Ia loi sur Ic placement ct les assurances sociales qui 
auterise In creation d'une Commission de placement 
et d'assurances sociales chargCe dc rCunir des ren-
seignements sur les projets d'assuranee-santC et do 
faire rapport; la Commission est aussi autorisée it 
souiucttrc mm gouverneur en conseil des projets do 
cooperation par Ic Dominion pour fournir des avan-
tages. La loi est soumise a Ia Cour supreme du 
Canada et jqgée inconstitutionnelle, jugernent homo-
loguC par Ic Conseil privC. 

En join 1941, sous la direction du ministre des 
Pensions ct do la Sante nationale, tin rapport sur 
l'insuffisance des programmes de sante publiquc ct 
des services mCdicaux nit Canada est prepare par Ic 
directeur des services d'hygiène publiquc qui en saisit 
I 'assenThlCe génCrale du Conseil canadien d 'hygiene 
publique ct des represent ants des organismes nationaux 
d'hygiène benevoles. Ii ressort de ces dCbats une 
étude sur Ia sante publique et los services mCdicaux 
visant a Ia creation d'un plan d'assurance-santé. 

L'A ssociation médicale candienne, en octobre 
1941, forme one Commission sur I'assurance-santC on 
vue d'aicier Ic directeur dies services dI'hygiène publi-
que preparer un plan d'essai en rnatière d'hygiCne 
pubhque et d'assurance-santé. 
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COMJTE CONSULTATIF I)E L'ASSURANCE-SANTE 

Le 5 février 1942, le gouvernement fédéral autorise 
par décret du conseil la creation d'un Comité consul-
tati f d'assurancc-sant C, compose des hauLs fonction-
naires de divers ministCres sous la prCsidence du direc-
teur des services d'hygiène publique du ministère des 
Pensions et de Ia Sante nationale. Voici Ic mandat, 
du ComitC: 

"Etudier toutes les donnécs positives concernant 
I'assurance-santé et on faire rapport au ministre 
des Pensions et de la Sante nationale." 
En vue d'effectuer des enquetes sur Ia situation au 

Canada, dCtudier les besoins idu pays et d'elaborer 
un programme rCpondant aux exigenees du peuple, 
des Comités d'assurance-santé, composes de groupes 
organises professionnels et privés, sont instit.ués. Par-
ml ces groupes figurent l'Association méclicale cana-
dienne, I'Association dentaire du Canada, Ic Conseil 
hosl)itaher canadien, l'Association des infirmières 
canadiennes, Ic Conseil hospitalier catliolique du 
Canada, 1'Association canadienne d'hygiène publique, 
I 'Association pharmaceutique canadienne, le National 
Council of Women, le Conseil canadien du bien-êt.re 
social et I'Association eanadienne des auxiliaires so-
ciaux, le Congrès des MCtiers ct dii Travail du 
Canada, Ia FédCration canadienne de I'Agriculture, 
I'Assoeiation canadienne des manufacturiers et l'As-
sociation canadienne des officiers d'assurance-vie. La 
majorité des organismcs mentionnCs ci-dessus ont 
faiL des recommandations directes approuvant le 
principe de l'assurance-santC. 

Le ComitC consultatif continue ses debats qui abou-
tissent a Ia preparation d'un avant-projet de Ioi sur 
I'assurance-santC, soumis au Conseil gCnCral die 1'As-
sociation mCdicale canadienne a. Ottawa, Ic 18 janvier 
1943. A cette occasion. Ic Conseil s'est montrC on 
faveur dii principe de I'assurance-santâ. 

C0MITE SPECIAL DE LA SEcURITE SOCIALE 

Le rapport du ComitC consultatif d'assurance-
sante est prCsenté au Comité special de la sCcuritC 
sociale, nommC par la Chambre des communes ic 
16 mars 1943. 

Le rapport donne unc étude approfondie do I'ex-
pansion de i'assurance-santC, après avoir résumé 
l'Cvolution du prineipe de la sCcuritC sociale dans Ia 
mesure oü dIe se traduit par une assistance publique 
et une assurance sociale plus grandes. 

On passe en revue Ia marche progressive de l'assu-
rance-santC, en tenant compte de l'importance die 
I'expansion qui a rCsultC des programmes facultatifs 
et obligatoires dans divers pays. 

Le rapport t.raite aussi de I'organisation, de l'ad-
ministration, des finances et de Ia repartition des 
prestations. 

L'avant-projet de Ioi, incorporC an rapport, est 
examine par Ic Comité special de Ia sCcurité socia.Ie 
an cours d'une sCrie de reunions tenues durant les 
sessions parlementaires de 1943 et de 1944. 

Après me étude die l'avant-projct de Ioi, Ic Comi-
té special die la sCcuritC sociale présente le rapport 
suivant h hi Chambre des communes le 23 juillet 
1943: 

"Le ConiitC approuve les principes gCnéraux 
d'assurancc-maladie CnoncCs dans l'avant-projet de 
Ioi concernant I 'hygiene publique, I 'assurance-ma-
ladie, Ia prophylaxie et autres matiCres connexes. 
Le ComitC recommande Ce qui suit: 
1. II faudrait fournir aux provinces, avant que le 

bill soit approuvé ou qu'il on soit fait rapport 
a Ia Chambre après modification, des rensci-
gnements dCtaillCs sur les dispositions qu'il 
contient. 

2. En vue (IC fournir ecs renseigncment.s, les fonc-
tionna I res compCtents des minisl.ères intCressCs 
devraient recevoir instruction de se rendre 
auprès des autoritCs provinciales pour les ren-
seigner sur tous les details du projet dc Ioi. 

3. Ii faudrait, si la chose est possible, convoquer, 
avant Ia prochaine session du Parlement, me 
conference rCunissant les reprCsentants des pro-
vinces et du Dominion en vue ci' t.udier certains 
problCmes complexes, les questions finaneiCres 
et constitutionnelles entre autres. 

4. A Ia lumière des informations obtenues dans 
l'intervalle, un comi'tC pa.rlementaire et le Co-
mite cunsultatif d'assurance-maaiiie devraient 
poursuivre l'étude du projet de mi." 

Le Comité consulLstif d'assurance-santé poursuit 
ses enquCtes comme ii a Cté recommandC, durant les-
queues les propositions flnancières contenues dans Ic 
premier avanit-projet sont revisCcs par un sous-Co-
mite de finances de i'nssurance-santC. Des rensei-
gnements relati fs au proj et d'assura nec-sante sont 
prCparCs pour les provinces, mais les membres dii 
Cornité consultatif ne visitent pas ies provinces, corn-
me ii avait etC recommandC, parce que les proposi-
tHins flnanciCres ne sont pas jugCes assez completes 
pour leur Ctre soumises. 

Une lois tcrminée l'Ctude du ComitC consultatif, un 
nouvel avant-projet dc loi est soumis au ministre des 
Pensions et (IC Ia Sante ntiona1c qum s'en réfCre au 
ComitC special de sécuritC sociale. Le bill est disenté 
ct moilific, puis prCscntC a Ia Chambre le 29 juillet 
1944. 

Le rapport du ComitC special de sCcurité sociale, 
qui pr(sente au Parlement l'avant-projet de loi mo-
ciifle, se lit ainsi: 

"AprCs avoir fait me étude prolongée et appro-
fondie de l'assuranee-santC, cc qui supposait l'audi-
tion de tCmoignages et la reception dc mCmoires 
prC.sentCs par les organismes iritCressés, votre 
ComitC depose avec les prCsentes un avant-projet 
de lid sur I'assurance-santé qui a ftC soumis par le 
ministère des Pensions et de la Sante nationale. 
AprCs quelques modifications de detail, le Comit.é 
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a approuvé cot avant-projet a lexception de l'arti-
dO 3 et (IC la premiere annexe, qui visent los mesures 
financiCres it arrêter par Ic pouvoir fédéral ct los 
gouverncments provinclaux. 
"Votre Comité recomrnandc que Ia CoDférence 
fédérale-provinciale soit saisi de l'avant-projet de 
loi afin d'étudier les principes généraux énoncCs 
clans les divers articles, ainsi que los inesures finan-
cières Ii prendre. 
"Votre Comité a recueilli de tCmoignages et reçu 
des inémoiros I)oIta11t sur d'autres aspects do la 
sécuritC sociak', mais ii n'a pu faire une étude 
détaillCc ou suffisante de l'ertier sujet qul met en 
jeu dc complexes problèmes d'ordre financier et 
constit.utionnl. Votre Comité recommande que 
lorsque ce sera possible, les autorités étudient 
l'à-propos do mesures telles que l'extension de l'assu-
rance-chômage, les prestatiorLs-malaclie en espèees, 
los prestations funCraires et nutres destinCes a pro-
téger l'individu contre le vicil age, Ia maladie et 
les revers éconolniques; que les autoritCs s'occu-
pent aussi d'Ctahlir une plus grandc coordination 
ct de supprimer Ic chevaucheiient. ou Ic double cm-
ploi des mesures de bienfaisance sociale appliquées 
dans Ic doniaine fédCral et clans le domaine pro-
vincial." 

Conference des ministres de la sante 
En memo temps quo les séarces du Comité special 

do Ia sécurité sociale, une conference des ministres 
ct sous-ministrcs provinciaux do Ia sante est tenue a 
Ottawa, du 10 flu 12 mai 1944, on vue de discuter 
l'avant-projct de loi. C'est Ia seconde rencontre des 
ininistres et sous-minist.rcs provinclaux avec Ic mi-
nistre (los Pensions et de Ia SnntC riatiunale, la pre-
miCro ayant cu lieu en septembre 1942 pour discuter 
los premieres propositions d'assurance-santé. Les par-
ticipants a Ia seconde reunion :ipprouvent le principe 
cl'assurancc-santC. Quciques ininistres expriment des 
doutes sur Ia posibilitC pour lours provinces d'appli-
quer a 11a lois tous los avantages prCvus par le bill 
ainsi que sur In capacité do la population ct des 
autorités provinciales de verser les montants Cnoncés 
clans Ic projet do loi, 

Le coüL estimatif des services indivi [imels, d'après 
Ic Coimte consultatif cl'assuranre-santC, souléve quel-
ques doutes; Un sous-comite est instituC pour Ctudicr 
Ia question. Do façon générale, Ic sous-comitC 
est d'accord avec les eonclusicns (lu Comnité consul-
tatif. Par In suite, Ia question du cofit estimatif des 
soins dentaires, qui avait etC trouvé trop ClevC, cst 
portée a l'étude do I'Association dntaire clu Canada. 
Cette derniCre est d'avis quo le mon'tant affecté aux 
ioins deritaires n'est pas excessif. 

J,cs disotissions des ministres et sous-ministres (IC 
Ia sauté sent soumises au CoaiitC special do la SC-
curite sociale, qui propose quo certains des suj 
concernant los finances soient ommis pour discussi 
a la Conference fédérale-provinciale. 

A Ia reunion de 1944, les reprCsentants provinciaux 
insistent sur Ia nCcessitC dc flexibilité dans tout pro-
gramme national. Ils sont (['avis qu'un tel programme 
devrait. être introduit par Ctapes et dans des regions 
distinctes. 

L'avant-proje't do loi prCsentC par le ComitC spé-
cial de Ia s&curitC sociale de Ia Charnbre des com-
munes, Ic 27 juillct 1944, ainsi que les soumissions 
exprimant l'opinion des groupes profossionnels et 
prives stir I'assurance-santC, parait en detail clans les 
Procès-verbaux et temoignagos clii ComnitC special dc 
Ia sécurité sociale 1 . Le bill dunne en detail une 
organisation-échantillon grace a laquelle pourrait être 
institué un programme d'assurance-santé admninistrC 
pal' une p'ovine ct patronne par Ic gouvcrncinent 
fCdCral. 

Au cours d'une sCrie dc seances tenues on 1943 et 
on 1944, Ic ComitC special de Ia sCcurité socialo entend 
117 téninins représentant 32 groupes, y compris des 
eumites d'assuranee-santC qui avaient tCmnoignC de-
i'ant Ic ComitC consultatif d'assurancc-santC. Les 
propositions faites au Cumit.0 reflètcnt un appui pros-
que unanime clu principe de l'assuranee-santé. 

[n soul organisme s'oppose fortemnent a l'assurance-
sante et un autre groupe demande quo sos membres 
on soient exemptés pour raisons religieuses. 

La plupart des organismes qui soutnettent des re-
commandations relatives a I 'administration s'enten-
dent sur I'opportunité d'investir los provinces de cette 
responsabilite. 

Ccrtains recommandent quo Ic gouvernement fé-
dCral so charge dc la coordination et do I'Ctablissc-
mont des normcs. 

Un groupe relativement peu nombreux prCsente des 
rceommandations sur l'urganisation financière. Cer-
tains expriment Iecr approbation des prineipcs do Ia 
subvention fêdCrle et des contributions obligatoires. 
Quelques organismes favorisent le financement au 
moyen de taxes plutôt que par des contributions 
directes d'assurance. 

Le principe do l'applieation universelle est gCnC-
ralement approuvé, hien qu'un certain noinbre de 
groupes favorisent mine lirnile do revenu ou soumet-
tent dos recommandations spCciales. 

La plupart des organismes qui témoignent prCsu-
mont clue le projet comporte I'avantage des soins 
mCdicaux; queiques groupes seulement insistent expli-
eitcment sur cc point. Trois organismes recomman-
dent spCeifiquement des indcmnitCs-maladie en argcnt. 
La plupart des groupes se sont prCsentCs au ComitC 
afin ilc presenter des rccommandations spCciales 
rclativcmacnt aux prestations. 

t5 	I tne liste des propoitioni faits au Comit.é de Ia sicurité 
on 	socitie et un résumé de .'elles qui poitent sur l'asuuranee-sant.e 

se tronvent dans &,nlé, iien-itrc et trarail (Manuel de 1045), 
pp. 4548, et daus le Manuel de la sante, 1946, pp. 69-71. 
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PaoPosmoNs DU GOIJVERNEMENT FDRAL EN 
MAT!RE D'ASSURANCE-SANTi 

Le Programme national ci'hygibne propose par Ic 
gouvernement fCdCral clu Canada a Ia Conference fC-
dCrale-provinciale de 1945 contient des propositipns 
prCcises sur i'assurance-sanké, en plus d'un régime de 
subven't.ions a Ia sante publique. 

Lorsque la proposition de 1945 relative aux sub-
ventions a l'hygiCne est mise en vigueur, aprCs modi-
fication, en 1948, to gouvernement annonce que ces 
mesures constituent los premieres phases tie l'organi-
sation dun plan (i'assurancc-sante détaillC et coinpiet 
pour tout Ic pays. Comme seconde phase du p" -
gramme, Ia subvention aux enquêtes en matière de 
sante vient remplacer l'ancienne subvention a l'éiabo-
ration et a i'organisation. Elle a pour objet, comme 
celle-ci, d'assurcr l'organisation dCtaiflCc d'un plan 
d'assurancc i)O1F  les soins hospitaliers et. médicaux. 

Le chapitre des Facteurs qui inftiient sur les ser-
vices d'hyiéne contient un aperçu do Ia repartition de 
la subvention aux enquêtes en matiCre d'hygiène. 

La proposition relative a l'assurance-santé, faite 
par ic gouvernement fédéral en 1945 ct 1946, vise 
uniquement a permettre aux gouvernements provin-
ciaux tie mettre sur pied ct administrer tin programme 
dCtaiilé et complet d'assurance-santC dont l'intro-
duction devra se faire par étapes. 

Les contributions proposees du gouvernement fé-
déral Ii ces clépenses sont: 

10 Une subvention tie base de un cinquième du 
coit estimatif dc chaque service; 

20  La moitié des frais supplCrnentaires reels de 
c.h aque gouvernernent provincial pour cii aque 
service, pourvu quo Ia contribution totale du 
gouvernement fCdCral ne dCpasse pas 60 p.  100 
du coüt de cliaque service ou un maximum de 
$12.96 par personne Iorsque Ic maximum entier 
est en execution. 

Afin de pouvoir lancer Ic programme, l'aide fédé-
rale sera limitCe, (lurant les trois premieres années, a 
des montants estinmtifs. Ceux-ci seront, rectiflés a 
tous les trois ans conformément au coüt moyen tie 
cliaque service. 

Dans los limites des phases prcscrit.es, los provinces 
peuvent, dans tous les cas, determiner l'ordre et Ia 
niéthode de l'introduction de chaque service. Par 
exemple, une province pourrait decider de fournir 
des soins infirmiers dans certaines regions rurales. Le 
gouvernement f&iCrai fournirait alors Ia proportion 
convenu du cout du service pour toutes les person-
nes de la region desservie. Cet arrangement permet-
trait a chaque province dorganiser les services qu'eiic 
juge les plus nCcessaires. 

On a estimC en 1946 que to coüt annuel atteindrait 
environ 250 millions do dollars lorsque Ic projet so-
rait entièrcnient mis en uuvre. La part estimative 
du gouvcrnement fédCral serait do 150 millions de 
dollars et celle des provinces, de 100 millions. Les  

propositions ótablissent que chaque province pour-
voira a un honoraire ci'inscription dont cue fixera 
elle-mCnie Ic montant ct qui fera naturellement partie 
de Ia I)rocédtire d'inscription. Par ailleurs, Ia mCthode 
(Ic financeinent est laissée a Ia discretion des provinces. 

Le Cornité interministériel sur l'assurance-santé 
otU(Iie I)IUS a fond Ies propositions relatives a l'assu-
ranee-santé souniises en 1945, ainsi que los diverses 
questions posées par les rel)resentants des provinces. 
I)eux ehangements importants découlent de ces dé-
libCrations. 

D'abord, les services dc laboratoire ct de diagnostic 
qui comptaient parmi los services a introcluire au 
cours des étapes subséquentes du programme d'assu-
ranco-santC sont t.ransfCrCs a Ia premiere phase et 
reniplacent les services d'infirmières visiteuses, qui 
sont groupes avee les autres services infirmiers dans 
les phases subsequentes. Plusiours provinces sont d'avis 
quo les services tie laboratoire ct de diagnastic doivent 
Ctre etablis en marge des services hospitaliers et 
médicaux, puisque los epreuves de laboratoire faites 
par Ic médecin traitant dCterininent souvent Ia néces-
site do l'hospitalisation. On suppose aussi quo ces 
services attireraient plus do mCdecins aux regions 
rurales. 

Le second changernent cumporte Ia revision du 
rout estimatif des soins hospitaliers et médicaux ordi-
naires. On a soutenu a maintes reprises quo l'alloca-
tion initiale do $3.60 par personne pour los frais 
hospitaliers était basso, tnnclis que l'allocation de $6 
donnée au debut pour les frais mCclicaux ordinaires 
Ctait plutôt excessive. En consequence. ilans los 
propositions revisées, eette dernière allocation est 
reduite h $5 Ct l'allocation pour los frais hospitaliers 
est augincntCe a $4.60 par porsonne. 

Au debut, on osperait mettre en cvuvre In premiere 
phase du projet on deux ans, inais a cause des objec-
tions soulevCes, cette partie de la proposition a etc 
changCe a: 'un gouvernement provincial adhCrant 
au projet s'engagerait a fournir des services mCtIicaux 
ordinaires, hospitaliers et de diagnostic dans Un (ie]ai 
déterminC, après son adhesion". 

Los propositions clu gouvernement fédCra], pré-
seritécs soinmairement a In Conference f&ICra]e-pro-
vinciale en aoüt 1945, rorunnaissont quo los services 
e.omplots tie l'assurancc-santé exigeraient unc expan-
Sion considerable des h&pitaux dans tout Ic pays. 
Une grandc pa1ie do cette expansion serait nCcessairo 
des Ia premiere phase. Ii est aussi reconnu que, 
memo en dehors de l'assuranee-santC, cette expansion 
serait souhaitable aux fins d'assurer des amCnage-
rnents convenables pour Ic traitenient ct los reciter-
cItes. 

Afin quo Ic programme d'oxpansion dos hôpitaux 
soi t moms lourd pour los gouvernements provmeiaux 
et beaux, it est propose quo Ic gouvernemont fCdCral 
eunsente des prêts aux gouverncment.s provinriaux 
qui participeront aux cnt,cntes sur l'assurance-santC 
ct, par l'intermCdiaire des gouvernements provin- 
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ciaux, aux municipahtes et autres orgamsmes, moyen-
nant un intérét égal au coüt do COS prêts pour le gou-
vernernent fédéral ou seulement Un peu plus élevé. 

Lorsque le programme do subven4.ions est mis en 
(euvre, on 1948, le gouvernement annonce que les 
prets a bas intérêt no constit.ueraient peut-être pas 
un encouragement suffisant. a Ia construc1inn d'hopi-
taux it l'eclielle requise. On est davis qu'avant do 
pouvoir etablir un régime d'assurance-santé satisfai-
sant, ii est essentiel de combler le manque dc lits 
dans les hôpitaux. Car, si l'assurance-hospitalisation 
devait être intro(Iuite en 1948, coirme I)re.mier pas vers 

I 'assurancesanté, elle créerai t. une dernande d'amóna-
gements hospitaliers a laquelle on ne pourrait ré-
pondre. 

En cons&IUcnce, les subventions a Ia construction 
d'hôpitaux sont introduites avec les autres subven-
tions a l'hygiène. Elles sont décrites au chapitre des 
So ins hospitaliers en qénéraL 

Le tableau qui suit donne In proposition actuelle 
du gouvernernent fédéral en matière d'assurance-
sante, ainsi que Ia contribution estimative du gouver-
foment f&Iéral. 

ASSIETTE DE LA CONTRIBUTION DU GOUVERNEMENT FDERAL A L'ASSURANCE-SANTI 

Subvention Maximum do Total de In 
Coftt do base du Ia subvention contribution 

Service estimatif Dominion, supplémentaire estimative par personne par personrio du Dominion, du Dominion 
par personae 

$ $ $ milliors do 
dollars 

Premiere phase- 
5.00 1.00 2.00 34,470 
4.64) 0.92 1.84 31,710 

Services médicaux ordinairea ............................... 
Soins hospitaliers ........................................ 

0.60 0.12 0.24 4,136 Services de diagnostic ..................................... 

0.20 2.04 4.08 70,316 

Phases subsequenes- 
Autres services médicaux (consultat: on, spécialiste, chirurgie) 3.50 0.70 1.40 24,129 

Total-preniière phase............................ 

1.75 0.35 0.70 12,064 
3.60 0.72 1.44 24,818 

Services infirmiers ........................................ 

2.55 0.51 1.02 17,579 
Soinsdentaircs ........................................... 
M&Iicamcnts ............................................ 

11.40 2.28 4.58 78,590 Total-phases suhséquentcs ........................

Total-thus les services .......................... 21.60 4.32 8.64 148,906 

1 Un cinquime du coilt estimatil de chaque service. 
2 Fondé our Ia inoitié du coftt reel de chi.que service, jusqu'h concurrence de 60 p.  100 ou dun maximum do $12.96 par personne. 

139soL.uT1oNs DES ORGANISMI1S NATIONAUX 

Plusieurs resolutions en favour de l'assuranee-santé 
unt été adoptees. En voici quciques-unes: 

A la 310  reunion annuolle do l'Association cana-
henne d'hygiene publique, tenue a Toronto, on juin 
1942: 

"Attendu qu'il existe au Canada un bosom pros-
sant do fournir en génCral des services médicaux, 
dentaires et infirmiers plus satisfaisants; 

"Et quo l'expCriencc on Grance-Brotagne et d'au-
tres paYs a demontre Ia valeur ties contributions 
obligatoires a l'assurance-santé; 

Et quo In presente as.sociat ion croit quo dans 
tous los programmes cl'assurance-santé, ii est CSSCfl-

tiel tie pourvoir a un service (Ic prophylaxie; 

"Ii est résolu que Ia prCsente association appule 
on principe I'assurance-santé nationale et insis'te 
pour quo les services do prophylaxie fassent partie 
essentielie du programme." 
Au Conseil gCnCral de l'Association méclicale eana- 

dienne, tenu a Ottawa, le 18 et le 19 janvier 1943: 
'Attcndu quo les buts do l'Association mCdicale 

canadienne sont: 
1 0  D'amCliorer la sante et prévenir la maladie; 
20  D'arnCliorer les services d'hygiène; 
3° D'accomplir d'autres ccuvres lCgitimes gui f a- 

vorisent le bicn-êt.rc public ou y contrihuent; 
"Et quo I'Association mCdicale canadienne est 

pleinement consciente (10 l'opportunitC do fournir 
des services (10 sante satisfaisants a toute Ia popula-
tion cana(Iidnne; 
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"Et que 1'Association médicale canadienne étudie 
depuis plusieurs années des projets visant a. obtenir 
ces services de sante; 

"Ii est en consequence rCsolu: 
10 Que I'Association médicale canadienne ap-

prouve l'adoption, en principe, de l'assurance-.santé; 
20 Que l'Association mCdicale canadienne favorise 

un plan (l'assurance-sante qui assurera les meilleurs 
services (IC sante possil)les, prophylactiques et cura-
tifs, pourvu qu'il soit aussi equitable pour ceux qui 
rendent Ics services que pour les personnes assurées." 
A la 476nie reunion du Conseil canadien d'hygiène 

publique, tenue a. Ottawa, ic 28 et le 29 juin 1945: 
"Attendu que le Conseil eanadien cl'hygiène pu-

blique a affirmé a maintes reprises sa conviction 
qu'il est essentiel d'organiser l'assurance-santé 
dans tout le pays afin de placer les soins médicaux, 
dentaires et hospitaliers a. Ia disposition de tous 
les citoyens du Canada; 

"Et que Ic Conseil est heureux d'apprendrc de 
l'honorable ininistre de Ia Sante et du Bien-êt.re 
que I 'introduction de 1 'assurance-sante est proj etée 
et qu'un programme dc subventions aux provinces 
a Cté approuvé aux fins d'apporter l'aide nécessaire 
a. I'Ctablissement de services beaux d'hygiCne sa-
tisfaisants en vue de Ia hitte contre Ia tuhercubose 
et les maladies vénCriennes, de Ia prevention et 
du traitement des maladies mentales, de Ia for-
mation d'un personnel essentiel a. Ia sante publique 
et de l'avancement des recherches mCdicales, par-
ticulièrement en matiCre de sante publique; 

"Et que ces mesures, ainsi que d'autres qui ont 
été proposCes, encouragent fortement Ic Conseil 'a 
croire que la misc en cruvre de ces propositions 
améliorera sensiblement la sante et Ic bien-Lrc de 
toute Ia population canadienne; 

"II est en consequence rCsolu que Ic Conseil 
eanadien d'hygiene publique, rCuni a. Ottawa Ic 
28 et le 29 mai 1945, exprime au ministre de Ia 
Sante nationale et. du Bien-Ctre public sa recon-
naissance du vaste programme de sante publique 
qu'il a prCsenté au Conseil, et qui vise a. donner a. 
Ia population canadienne Ia meilleure sante au 
monde." 

ASSURANCE-SANTE DANS LES PROVINCES 

C0L0MBIE-BmTANNIQIJE 

La Colombie-Britannique s'intCresse depuis long-
ternps a lassuranee-santC. Des 1919, une commis-
sion royale provineiale recommande cc moyen de 
fournir les services de sante. Lea enquêtea se p&ur-
suivent longtenips et une Ioi est adoptée en 1936; 
cependant, die n'est pas appliquCe et elk est sus-
pendue juste avant. 'l'entrCe en vigueu.r du programmc. 

En 1948, une nouvelle Ioi eat adoptée qui etablit 
un programme provincial d'assurance-hospitaliCre. 
Ce programme entre en vigueur le Jer janvier 1949. 

Le nouveau plan est compbet et detaille ct vise 
toute Ia population. Tous sont requis de s'inscrire. 
Le gouvernement provincial paie les contributions 
des personnes auxquelles il accorde une aide sociale 
et ces personnes sont admissibbes aux prestations. Les 
membres des forces armécs et, certains groupes d'an-
ciens combattants sont exemptCs du plan, mais doi-
vent payer une prime en faveur des personnes a. leur 
charge. Lea personnes qui habitent les regions Cloi-
gnCes peuvent être exemptCes du plan général. 

Ii eat prévu quo les personnes protégées par des 
plans approuvés qui fournissent des services ann-
logues aux abonnés et se cliargent des frais d'hôpitaux, 
peuvent être exempt.ées de contribuer au plan pro-
vincial. Toutefois, le programme non gouvernemental 
be plus Ctendu, qui Ctait adininistré par la Croix-bleue, 
a etC discontinue a. compter de l'entrée en vigueur du 
plan provincial. 

Les primes payahles six mois a l'avance s'élèvent a. 
$15 par année pour les célibataires, $24 pour lea 
deux Cpoux ou Ic chef de famille avec une personne 
a charge et $30 pour Ic chef de famille avec deux ou 
plusieurs personnes a. charge. Lea contributions sont 
obligatoires et. peuvent Ctre vcrsées personnellenient 
ou au moyen die deductions sur le sabaire. Cette 
deuxièrne mCthode n'est pas obligatoire, mais les 
employeurs peuvent, s'ils le désirent, en faire une 
condition de l'embauchage. 

Les personnes qui violent la loi sont sujettes a 
des peines après declaration sommaire de culpa-
bilitC et sont tenues de payer tous les frais d'hôpitaux 
courus, ainsi que lea primes en souffrance. 

Lea services a. fournir aux abonnés qui sont effec-
tivement admis a I'hôpit.aI en qualité de malades 
hospitalisCs et clont l'Ctat nécessite clCfinitivement bes 
solos prodiguCs aux hospitalisés pour affection a.iguë 
comprennent un lit dana une salle d'assistance publi-
quo, les repas, les soins in'firmiers de salle, los mou-
lages au plâtre et pansements, les services disponibles 
de radiographic, laboratoire et physiot.hCrapie, thus 
lea services hospitaliers de maternité sans période 
d'attente, ainsi que Ies médicaments et preparations 
connexes Cnoncés dans Ic Formulaire dc Ia Colorn-
bie-Britannique et dans be supplement. approuvC. Ces 
services gCnéraux d 'hospita bisation peuvent aussi 
étre places a. Ia disposition des abonnés admis a 
l'hôpital pour une periode de moms de 24 heures, cc 
qui comprcnd les soins d'urgence, mais non Ic service 
d 'anibu lance. 

Les services non compris sont les soins aux patients 
externes, Ies traitcmcnts de l'alcoolisme, de Ia toxi-
conlanie, des maladies dana lea institutions du gnu-
vernement, lea maisons de sante ou lea hôpitaux 
privCs, ainsi quo les honoraires des médecins. 

Le choix de I'hôpitaI cat tout a. fait libre, mais 
l'hospita I isation eat fondée sur Ia recoininandation du 
mCdecin. Les personnes teinporairement en dehors 
de Ia province recevront une aide limitCe au Canada 
ct aux Etats-Unis, 
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Le programme est administré par un commissaire 
provincial de l'assurance-santé qii relève directement 
du ministre de Ia Sante et du Bien-êtrc. La loi 
prévoit un conseil consultatif des hôpitaux. 

Les bureaux regionaux percoivent les primes et 
le bureau central de Victoria distribue des cartes 
d'assurance-santé attestant l'adinissibilité aux pres-
tations. L'inseription initiale se fait par la poste 
et par l'interinécliaire des employcurs. 

Les primeS sont versées a la Caisse provinciale 
d'assurance-santé qui reçoit aussi des montants équi-
valant aux anciennes subventions par jour, provin-
ciales et municipales, ainsi qu'aux autres contribu-
tions de la Trésorerie provinciale. 

Une Caisse de stabilisation de l'assurance-hSpital 
est aussi établie afin de garantir la solvabilité et la 
continuation de Ia caisse d'assurance-hôpital. Une 
caisse spéciale pour la construt.ion d'hôpitaux est 
établie en vue d'avancer des mc'ntants aux hôpitaux 
pour les aider a construire et a saménager. 

Les paiement.s sont, verses aux hôpitaux d'après 
leurs frais d'expluitation, sous reserve quo chaque 
hopital doit garder dans une caisse séparéc tous les 
paiements verses pour Ia dCpréciation des edifices et 
do I 'équipement. 

Pcu après In misc en uvre du programme, le 
ministre de Ia Sante et du Bien-étre souligne le besoin 
urgent de cc service et rappelI' qu'auparavant, au 
moms 35 p.  100 de Ia population de la Coloinbie-Bri-
tannique navait pu payer memo une partie de leurs 
frais hospitaliers. 

Relativement a la limitation des avantages aux 
maladies aiguës, le ministre d&lare quo "le service 
no couvre pas los infirmitCs ct les maladies chroni-
ques parce qia'iI n'y a pas de méthode satisfaisante de 
determiner une base de Ia durCe des traitements pour 
on fixer Ic cofit et clue ... lorsque ces ens exigent 
l'hospitalisation, us sont class surtout comme res-
ponsabilités du bien-être social". 

On se fera une We de l'envergure do la Croix-
bicue provinciale, abolie a in fin de 1948, on sachant 
qu'en 1947, cet organisme proégeait 131,364 per-
sonnes et a fourni des soins pendant 115,238 jours. 
La nouvelle Association des services inédicaux qui 
offrc une protection aux employés qui le désirent, et 
aux personnes a Icur charge, continue k fournir les 
services médicaux et ehirurgicaux. 

ALBERTA 
La loi sur l'assurance-santé, adoptée en Alberta 

on 1935, n'a pas etC misc on vigueur. Une nouvelle 
loi est adoptCe en 1946, mais cue demeure aussi mo-
pérante. 
Hospitalisation des cas de inztemnité 

Bien quo Ic programme d'hospitalisation des cas 
de maternitC, inauguré en Alberta en 1944, ne soit 
pas un programme d'assurance-santé fondé sur le 
paiement anticipatif de primes par les particuliers, il 
represente tine disposition collective visant a des soins 
hospit.aliers publics. 

Sous Ic régime dc la loi sur l'hospitalisation des ens 
do maternitC, tous les cas do maternitC qui répondent 
aux conditions do residence, reçoivent I'hospitalisa-
tion gratuite jusqu'à un maximum de 12 jours. 

Los ententes relatives a l'hospitalisation des cas de 
maternitC s'effectuent, avcc chaque hôpital ct les 
paiements sont fait.s on montants fixes par jour, qui 
varien't de $5 a $'3.40 scion Ia classe de I'hôpital. En 
plus, les provinces versent des subventions réguliCrcs 
par jour en faveur de ces cas, ainsi quo de thus les 
autres malades. Le choix de l'hôpital est libre. 

Les paiements susmentionnés verses aux 'hôpitaux 
pour les cas de maternité sont augroentés de 20 p.  100 
au milieu de 1948. 

A peu prCs 94 p. 100 de tous les cas de inaternité 
vont dans los hôpitaux approuvés. Bien que les ma-
ternités privCes ne suient pas approuVées comme 
hôpitaux, dies reçoivent des paiements rCduits pour 
les ens do maternité hospitalisés. Les mères doivent 
dCfrayer les services spCciaux et payer un supple-
mont pour (los chambres privées ou semi-privées, si 
dIes choisissent cc genre de iogement. Les services 
ordinaires fournis dans ies sailes d'assistance publi-
que ne eofltent rien aux mères. 

Le tableau suivant donnc les cas de maternité de 
1944 a 1947. 

Durée Coat 
moyenne total 

Année Cas du (milliers 
séjour de 
(jours) dollars) 

1944 (9 mois) ............ 12,326 100 383.4 
1945 ................... 17,801 103 531.7 
1946 ................... 19,868 

.. 

.. 

10.2 643.4 
1947 ................... . 22,706 

.. 
96 743.4 

Plans municipaux d'hospitalisation 

La loi sur les hôpitaux Inunicipaux prCvoit in rC-
partition du cofit des soins hospitaliers et de Ia 
construction des institutions sur toute Ia popula-
tion des districts d'hôpital. La section des aménage-
ments du chapitre des So ins hospitaliers en général 
explique los arrangements relatifs a Ia construction 
d'hôpitaux. 

L'administration dies hópitau.x est 'défrayée au 
moyen d'une taxe anrtuelle imposée aux contribua-
bios, des subventions provinciales par jour et d'une 
retribution do $1 par jour, payee par les contribua-
bles qui reçoivent des soins hospitaliers. 

Les personnes qui no sont pas des contribuables 
peuvent participer par abonnement, d'habitudc on 
achetant des billets au montant annuel de $6 a $12, 
qui les rendent admissibles aux soins hospitaliers au 
taux quot.idien de $1. 
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Dans les districts hospitaliers inhinleipaux. les 
tl)OflItCS paicnt (liI'CCtClllent I 'I(upital, inais a Calgary, 

OU Ufl plan seniblable cst en prparatioii, Ia yule cue-
même percevra ics cotisations des personnes qui ne 
sont pas des contribuables. 

Les plans de paieinent ant.icipatif organisés a 
l'échelle iuunicipale protègent 282,912 personnes Ic ler janvier 1948, y compris les contribuables et k's 
personnes qui, n'tant pas contribuables, achètent 
des billets pour devenir admissibles aux services. 
En 1948, un programme de. Ia Croix-bicuc est inau-
guré en Alberta. 

SASKATC HEWAN 

En Saskatchewan, les soins médicaux et les soins 
hospitaliers, réunis sous Ia Commission d'organisation 
des services de sante, comprennent l'administration 
d 'Un programme pruvmcial d'assurance-sa nté, ainsi 
que lorganisation des ainénagements hospitaliers et 
Ic maintien d'une norme relative aux soins hospita-
hers; l'élaboration d'un système d'unités rCgionales 
pour l'administration de Ia sante ct des soins mcdi-
caux; l'ai)phcation  dun programme d'assistance pu-
blique en matiCre (IC soins medicaux; Ia surveillance 
des services médicaux, clentaires ct connexes sur une 
base rCgionale, et Ia surveillance des programmes 
municipaux et non gouvernementaux de soms me-
dicaux. 

Soins hospitaliers 
Depuis Ic 1 janvier 1947, un programme provin-

cial d'assurance-hôpital fonctionne en Saskatchewan. 
L'administration du programme relève de Ia Com-
mission d'organisation des services de sante, orga-
nisme provincial dirigC par IC ministre de Ia Sante 
publique. L'application effective du programme 
relève d'une division mie Ia Conimnission connue sous ]e 
nom de Plan des services d'hospitahisation (Ic Ia Sas-
katchewan. 

L'applieation est a peu presi univem'sellc et seules 
les personnes protgCes par (l'autres programmes pro-
vineiaux ou k's personnes dont l'hospitahisation relève 
du gouvernement fCdCral pcuvent en être exeniptCcs. 
Les personnes qui habitent les regions eloignecs du 
nord ne sont pas tcnues d'y participer, nmais elks 
peuvent s'inscrire si dIes le dCsirent. 

Le programme est dCfrayC au moyen d'une taxe per-
sonnelle imposée a toutes k's personnes protégCes et 
It mCme k's revenua gCnéraux de Ia province. 

En 1949, la taxe est de $10 par annCe pour les 
adultes et de $5 par annéc pour chaque enfant It 
charge (IC moms (Ic 21 ans, jusqu'It un maximum de 
$30 par fainille. Les enfants (Ie ilus (IC 21 ans qui 
sent It charge a cause d'une invaliclité mentale ou 
)hvsique permanente peuvent être inclus dans ce 

maximum de $30. 
A l'exccption des personnes qui reçoivent de l'as-

sistance publique et dont les contributions sont versées 
par Ic gouvernement provincial, I'applicat.ion se 
fonde sur Ic paiement anticil)atif d'un impôt person- 

nd c1ui d it t me verse un mois avant I'entrée en 
vigueul' 1e l'assuranre. Les autoritCs mnunicipales sont 
tcnues (IC paver Ia taxe des personncs (lont dIes out Ia 
respolkabilite des soins hospitaliers ct des traite-
mints. On les encourage aussi a payer les contri-
butions des indigents maIades dormt l'hospitalisation 
incomberait par ailleurs It Ia munjeipalite. 

Lcs avantages offerts par Ic Plan des services 
hospitaliers de ha Saskatchewan comprennent un lit 
dans une salle d'assistance publique, les repas, k's 
soins infirmiers en général, I'usage iles salles d'opé-
ration ct d'accouchement., Ia plupart des mCdica-
ments d'usage courant et une variCté de services 
spedlaux, y compris Ia radiographic, les examens dc 
la.boratoire, Ia radiumthem'apie et ha physiothcrapie. 

La restriction Ia plus importante est h'exclusion des 
traitements donnCs aux malades externes. Lcs ser-
vices mnCdicaux, autres quo ceux qui sont fournis par 
l'hôpital, ne sont pas compris dans le programme. 

La durée du sCjour payé dans lc.s hôpitaux de Ia 
Saskatchewan n'est limitéc que par Ia nécessité me-
(Ilcale, scIon la decision cl'un mnédecin enregistrC. 

Le choix (IC l'Iiôpital est tout. It fait Iibre et Ic paie-
mont est cffectuC en faveur des bénCfieiaires dans 
tous k's hôpitaux approuvCs du monde. Le paiement 
cbs sums obtenus en dehors dc Ia province so fait 
cssemitiellcment sum' une base d'indemnités ct il est 
sujet It certaines restrictions en cc qui concerne Ia 
durée du sCjour. En génCral, les soins obtenus en 
dehors de Ia province sont limitCs It 60 jours pour 
toute annCe. Le paiement va jusqu'It un maximum de 
$5 par jour pour Ics adultes et les enfants et dc $1 par 
jour pour les nouveau-nCs. 

Le mode dc perception des taxes est fondé sur des 
cut entcs avec les autorités municih)alcs, sauf thins les 
i'ilks de Regina ct die Moose-.Jaw oii il y a des divi-
sions du bureau provincial. Dans toutes les autres 
rnimnmcpahitcs, k's autoritCs locales percoivent les 
taxes mniposables en vertu de Ia loi de ha Sas-
katchewan stir I'hospitalisation. Le mninistèrc des 
Affaires municipales perçoit les contributions dans Ies 
districts d'aniChioration locale, tandis que Ic ministère 
des Ressourccs naturelles percoit Ia taxe d'hiospita-
lisatiun clans Ia partie non organisce ha plus septen-
trionale de Ia province. Le service de perception des 
taxes est rémnunCrC au moven d'une commission. 

Lea versements aux hôpitau.x sent fondCs stir 
Ies comptes approuves et proviennent. d'une caisse 
spCciale comprenant lea taxes d'hospitahisation et les 
eon t ri him t ions supplCmnentaires de Ia TrCsorerie provin-
ciale. Lea montants pay6s a chaque hôpital sont 
établis d'après los frais estimnatifs d'un fonctionne-
mont efficace ct d'après lea recettes qui proviennent 
de toutes sources. Ces taux de paiement par Ic 
systeume des services hospitaliers de ha Saskatchewan 
sont fixes après discussion avec les hôpitaux par une 
commission spéciale qui relève directemnent de ha 
Commissiun dorganisaion des services de sante ct 
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dont, le travail est coordonné avec celui de in Division 
de l'organisation et de l'admiuistration des hôpi.taux, 
qui relêve aussi do la Commission. 

Los deficits (le gestion des hôpitaux peuvent Ctre 
pnrtagcs avec in province ou combles en entier par 
I organisme responsable on permanence do 1 'adminis-
tration de l'hopital. 

En 1947, Ics palements aux hôpitaux sont effectuCs 
d'aprcs un tarif h forfait etabli en conformité d'un 
l)ardnlc de points servant a CviJuer la suflisance rela-
tive dc leurs ainCnagements. Bien qu'on ait reconnu 
quo Ia "methode de points" fftt, en certains cas, avan-
tageuse au classement et a Ia standardisation des 
liopitaux, on s'est rendu compte que los paiements 
effectuCs sur cette base n'ttaicnt pas on rapport 
etroit avec les frais do gcstioii do chaque hôpital et 
Ia nouvelle mCthode a etC int.roduite au debut dc 
1948. 

Rapport sur l'hospitalisation.—En 1947, un total 
de 1,309,288 jours do soins hospitaliers sont fournis 
en vertu du système dies services hospitaliers de in 
Saskatchewan, sans compter los soins donnCs aux 
nouveau-ncs. Relativement a la population proté-
gée, cc total donnc une moyenne de 1 68 jours de soins 
Iar personne. 

Los sorties au cours de l'année, sauf cellos des 
nouvean-nés représentent 1,221,453 j ours-patients 
ou I 56 jour par personne. Los sorties totales s'Cta-
bhssent a 121,951 ct Ic sCjour moyen, a 100 jours par 
malade. Sous cc rCgime, los frais hospitaliers do 
20,415 bCbCs nCs a l'hôpitnl ant été payés en 1947. 

Le tableau 49 du chapitre des Soins hospitaliers en 
général clonne l'incidence de l'hospitalisation scion 
l'Sge et Ic sexe. 

Dépenses.—Les dCpenses dii système des services 
hospitaliers de la Saskatchewan s'élèvent a $7,560,763 
en 1947. Los ajustements rCtroactifs du tarif (los 
hopitaux, effectuCs en 1948 et iui atteignent $222,591, 
sont cOmpriS dans cc total. Sur cc montant, los dC-
POflSCS dl'hosj)italisation reprCsentent $6,963,258, tan-
dis que les frais do gestion y compris los coinmis-
sions IayCes aux pereepteurs d'irnpots, s'Clèvent t 

$597,505 OU 8 p. 100 des dCpenses totales. 
Les dépenses totales, en vertu du programme, dliii 

representent un couit do $9.69 par personne protégée, 
sont imputablcs sur Ic revonu provenant en parts a 
peu près égaies des taxes d'hospitalisation et des re-
venus gCnCraux do la provincE. 

I?ég ions sa.nitaires 
Le système d'unitCs rCgionales est essontiel aux 

projets do coordination des services do prophylaxie et 
de soins mCdicaux. Dans six regions sanit.aires, Ia 
rectification des frontiCres en vue dc los rendre eon-
formes aux litnites des régior.s cbs services hospita-
hers provinclaux est presquc terminCe. 

Les regions sanitaires sont sul)divisees en districts 
sanitaires et un reprCsentant ile chaque inunicipalitC, 
de chaque district d'amClioration locale ou do chaque  

partie eonstitut.ante est nommC au Conseil sanitaire 
du district. Chaque Conseil do district nomme des 
representants a la Commission rCgionale de sante; Ic 
nombre (le représentan t s vane dl 'après la population 
du district. D'habitude, un reprCsentant est délCguC 
a la Commission régionale pour chaque groupement 
de 5,000 PersoIes. 

Tous les inembres iles eonseils sanitaires de district 
so rCunisscnt au moms uric lois l'an on qualitC do 
Conseil regional do sante, afin do souinet.tre a la Coin-
mission regionale des recominandations relwtives a Ia 
ligne de conduite gCnCrale. 

Le ehapitre de la ASantC publique en génral étudie 
los services publics do sante organisCs a l'écliolle 
i'Cgionale. 

PROGRAMME DE SWIFT-CURRENT 

En plus des services de prophylaxie fournis a 
l'Cehelle rCgionale, des services de sante personnelle 
sont mis it la disposition des residants dc la region 
sanitaire de Swift-Current par l'intermédiaire d'un 
programme ci'assurancc-santé administrC par los an-
torités publiques. 

Applicalion.—Tous los rCsidan'ts do Ia region sont 
admissibles aux services pourvu (lulls ne tombent 
pas dans tine catégorie exempte qui bénéficie des 
avantages des autres programmes provinciaux ou 
d'un programme du gouvernement fCdCral. Par 
exemple, ecux qui souffrent du cancer, do Ia tuber-
culose ct d'une maladie mentale sont aides par nil-
leurs; ceux qui reçoivent do l'assistance publique do 
in province et certains groupes d'anciens combattants 
sont aussi exemptés. Les municipalitCs sont respon-
sables des contributions (be leurs rCsidants, y compris 
les indigents, do sorte que l'application du programme 
est génCralo. 

En 1947, 48,193 personnes sont admissibles a ces 
avantages; en 1948, cc total passe a 51,000, sur une 
population tot ale dIe 55,000. 

Arantages.—Voici los services foui'nis en 1947 et 
1948: soins médicaux, y compris tous los services 
mCdicaux. chirurgicaux et obstCtricaux. Dans les Ii-
mites de in region, los bCnCfieiaires choisissent Iibre-
ment Icur médecrn et, on clehors, us sont envoyCs a 
des spCcialistes désignés. Les autres services sont: 
services radiologiquos, autres services de diagnostic 
et services hospitaliers aux malades exiternes, ainsi 
quo les soins dentaires aux enfants do moms do 16 
ans. 

Au cours du second semostre dc 1946, los services 
liospitalicrs sont aussi fournis, mais cette partie du 
programme cesse lcirsque le programme provincial 
cl'hospitalisation entre en viguour au debut (be 1947. 

Administration.—Le programme est administrC par 
une Commission rCgionale constituée do la mCme Ia-
con quo los commissions des autros regions sanitaires; 
die sort de commission locale do sante dans le cas 
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des services dc sarit6 )ublique, et de 1)U1'CaU (ladini-
nistration" dans Ic ens dii pIg1'a11Iine des services de 
santa personnelle. 

Le secr&.aire dc Ia Commission est un fonctionnaire 
i, teiups continu rcsporis:tblc (IC Ia direction (LU pro-
gramnie (ics services m&Iicaux et CUUflCXCS. L'admi-
nistration de cc programme est distinete de l'admi-
nistration régionale de Ia sante publique, qul relève 
du mCdecin de Ia Sante, mais les deux programmes 
ont administrCs Iar un centre regional de saitC ct 

Ia I)! sence du mCdecin de Ia Sante est souvent pro-
fitable au secrCtaire de Ia Commission regionale. 

Le Cumité lne(Iical consultatif nomme Iar Ia soeiétC 
inCdicale du district en vue d'étudicr les questions 
soumises par Ia Commission regionale facilite l'admi-
nistration dies Sel'VICCS dc médecins. 

Les comptes rcçus des mdecins sont soumis nu 
ComitC medical de repartition qui les revise et les 
rectifie et soumet des recommandations relatives aux 
paiements. 

Fin.ances.—Le programme est défrayC par une taxe 
persoimelle, une taxe foncière et des subventions pro-
vincialcs. La taxe personnelle, en 1948, est fixCe a 
$15 pour Ic premier mc.nibic cl'uno fainille, $24 pour 
deux, $30 pour trois et $35 poui' cjuatre personnes ou 
i)IUS. Cctte taxe, qui reprCsente a peu près les deux 
tiers des recettes totales on 1948, constitue In prm-
cipale source du fonds. 

En plus, une taxe (IC 22 millièmes est imposCc dans 
toute Ia region, d'apres une assiette unjiormisec. Cette 
taxe fournit un quart aciditionnel des recettes de Ia 
region, tandis que Ia province fournit. Ic reste. 

Les subventions 1)ro%'incialcs  eomprcnnent Ia sub-
vention par personne pour les soins médicaux, scm-
blable a celle (lUi est accordee aux programmes mu-
nicipaux de sums médicaux. et  in moitiC du cout 
approuvC des services radiologiques et dentaires, ainsi 
quc des services pour les inaindes externes. 

En 1917, les taxes imposCcs s'élèveiit a $10 pour 
les celibataires, $20 pour une fapiille ile deux per-
sonnes et $30 pour une fainille de trois personnes oil 
plus. La tnxe foncière est fixCc a 2 inilliCines sur une 
assiette uniformisCc clans toute Ia region. 

Cott.—Le budget de Ia region pour 1949 s'Cléve a 
$695,000 ou $13.65 par personne, a l'exclusion de $1.20 
par personae affectC aux fins de la sante publique. 
On prevoit que les services de médecin, y compris les 
cas envoyCs en dehurs de Ia province. s'Clèvcront a 
10 par personne. 
Les m&lccins sont payes a ni.ine un fonds de 

$420.000 dapres des lionoraires IiinitCs pour services 
rendus. En 1947, avant l'entente relative a Ia Iiinita-
tion des lépenses, les mCdecins de Ia region ont reçu 
en honoraires esCOIfl1)t6S $410,850 nu un revenu brut 
moyen de $1,061 par mois. 

Les recettes et k's dépenses se repartissent ainsi en 
1947: —recettes: $593,000 (taxe personnelle, $376 000; 
taxe foncière, $139,000; subventions, $77,000; divers,  

$1,000) ; dCpenses: $600,000 (services mCdicaux, 
$460,000; services pour les malades externes, $50,000; 
services (lentaires, $41,000; services radiologi(lues, 
$11,000; administration, $24000; commissions aux 
niunicipalitCs, $15,000) 

Radiologie 
Lcs services radiologiques sont fournis par un 

radiclogue einploye a temps continu, qui sert totis 
les mCdecins ordinaires et tous Ies hôpitaux de 
Ia region. En 1947, Ic coftt s'établit it $11,177, ou 
iiioins dc In moitiC (lu coüt du rnême service fourni 
moyennant des honoraires. 

So ins dentaires 
Des dentistes payCs Ii salaire et travaillant It teinps 

eantinu donnent Ics services dentaires aux enfants 
dans des dispensaires statiunnaires OU ambulants. 
En 1947, les dentistes privCs fournissent aussi cc ser-
'ice mais cc genre de soins est discontinue au debut de 

1 048 par suite de l'organisation plus avancCe du 
programme des soins dentaires fournis par dies (len-
tistes einployes a temps eontiriu. 

Les clentistes de Ia region reçoivent $22,627 en 
1947, tandis que k's frais payCs par in region pour 
i'embaucliage de dentistes rcgionaux et l'ent.retien des 
dipensaires s'Clèvent a $18,296. 

Services pour les malades externes 
Les hôpitaux sont remboursCs pour Ics services don-

nCs aux malades externes, y eompris les interventions 
chirurgicaics mincures, les services de laboratoire, In 
IiIysiothCrai)ie, etc., ainsi que I'utilisation des instru-
ments radiuIogicues. En 1947, Ic coüt de ces services 
donnCs aux malades externes s'Clève a $i environ par 
pe rsonne. 

Autres regions sanitaires 
Durant Ia seconde moitié de 1946, Ia region de 

Wevburn fournit des soins hospitaliers payCs par 
anticipation, sur une base rCgionale. Le programme 
est discontinue Iorsque Ic programme provincial entre 
en vigueur. La Commission régionale et les membres 
de Ia profession mCdicale de Ia region Ctudient un 
programme de sums mCdicaux, tandis qu'un pro-
gramme de soins dentaires, qui (Lit entrer on vigueur 
on 1949, est projeté. 

Dans d'autres regions, les pi'ojets visant It I'or-
ganisatiun des sums médicaux et dentaires sont 
Ctudiés. 

Programmes municipawr de soins médicaux 
Antérieurernent, les program mes municipaux corn-

prenaient les services médicaux, chirurgicaux ct hos-
pitaliers, niais depuis 1947, les services hospitaliers 
nc sont pas inclus. 

En 1947, 111 municipalitCs rurales ont, des pro-
grammes de soins médicaux, dont 50 fournissent des 
services medicaux et chirurgicaux ct 45, les services 
mCdicaux en génCral seulement tandis quc les autres 
ne paient qu'une partie du coüt des services obtenus 
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En plus, 54 villages et 13 villes dirigent des program-
nies. La plupart des programmes de services inédicaux 
en général seulement restreignent les résidants aux 
services d'un seul medeern. Dans les cas eli les ser-
vices médicaux et chirurgicaux sont offerts, les avan-
tages varient entre les services Tun seul médecin et 
ceux (IC plusieurs inédecins, y co:Ilpris les renvois aux 
spec iali.tes. 

Le coüt annuel des programmes qui ne fournissent 
que les soins médicaux en 1947 arie de $2.20 a $8.53 
par personne, la plupart des caE coütant de $2 a $5 
par rersonne. 

Les programmes qui fournisseat les services médi-
caux et lea services chirurgicau: coütent de $2.34 a 
$12.53, la plupart variant de $4 a $6. 

Les services municipaux de soins médicaux peuvent 
être finances au moyen d'une taxe génCrale, d'une 
taxe personnelle ou d'une combinaison des deux. 
Toute personne de plus de 21 ar, de mêtne que toute 

CFSOflflC indé!)endante de moms de 21 ans, est 
sujette a une taxe personnelle Iorsqu'une telle taxe 
est imposee. Les résidants temporaires sont tenus 
de payer une taxe dont le minirrum est fixé a $2. 

La taxe personnelle pour leE services beaux et 
rCgionaux est limitée a $40 par famille. 

Des exemptions sont accordées aux personnes qui 
recoivent des soins mCdicaux payés par la province 
ou le gouvernement fédéral. 

Une taxe gCnCrale variant 4? 2 a 10 millièmes 
acquitte lea dépenses de 81 nninicipalités rurales; 20 
municipahtea imposent une taxe personnelle et d'autres 
programmes sont finances par .me comhinaison de 
ces deux genres de cotisation. 

Les municipalités ct lea districts d'arnélioration 
locale qui dirigent des programmes de soins médicaux 
approuvCs par Ia Commission d'organisation des ser-
vices de sante sent admissibles rux subventions pro-
vinciales. 

Lea paicment.s effectués par la province sent fixes 
d'après unc subvention uniforme de 25 cents par per-
sonne par annCe a chaque region qui a un programme 
approuvC, ainsi que d'après une subvention de pCré-
quation destinee a l'amClioration des services dans les 
bocalités nouvelles ou pauvres. La subvention de 
pérCquation vane de $2 par perscnne dana lea regions 
oü la cot.isation par tête s'élève a moms dc $300, a 
20 cents (tans les regions oü Ia cotisation atteint $800 
niais non pas $900. La subvention de péréquation 
n'est pas payee Iorsque Ia cotisation par personne 
s'Clève a $900 ou plus. 

Lea conditions relatives a l'approbation des pro-
grammes de soins mCdicaux comprennent: l'utilisa-
tion de contrats approuvCs, que le paiement s'effec-
tue sous forme de salaire, d'honoraires par personne 
ou d'honoraires pour services rendus; un programme 
dc services preventifs; nut frais (sauf certains hono-
raires prohibitifs) pour lea soins mCdicaux en géné- 

ral, les interventions clururgicales et obstetriques 
mineures, ainsi que 1€ palement dun salaire mini-
mum aux mCdecins travaillant a cea conditions. 

Lea programmes qui ne sont pas approuvés, mais 
qui, d'après to ministre, méritent une aide, peuvent 
ctre admissibles a une partie de la subvention. 

En 1947, des programmes approuvés die soins 
medicaux sont dirigés par 70 municipalités rurales, 
10 villes et 25 vil1age. 

Durant l'annéc financière 1947-1948, les subven-
tions aux soins medicau.x s'Clèvcnt a un total de 
$107,712, contre $77,957 en 1946-1947. 

Associations bénévoles et fraternelles de soins me-
dicaux 

Les programmes facultatifs de paiement par anti-
cipat.ion des services (IC médecins ont fait des progrès 
et des sociétCs fraternelles ont Cté organisées, Ia plu-
part des menibres Ctant de Regina et Saskatoun. En 
1947, einq sociétCs sont actives on vertu dc Ia ki sur 
les sociCtés fraternelles de services médicaux et hos-
pitaliers; deux d'cntre dies éprouvent de graves diffi-
cultCs financières et une vive diminution du nombre 
(te leurs membres. 

MANITOBA 
Le programme dc sante ClaborC au Manitoba eat 

(lest me premiCrement a prévenir Ia maladie et deuxiè-
inement a placer les sums et Ics services mCdicaux 
modernes it Ia disposition de toute Ia population de 
Ia province. Le programme du Manitoba coml)rend 
quatre plans connexes: les unites sanitaires, lea atné-
nagenients de diagnostic, les sums médicaux et lea 
soins hospitabiers. 

Les unites sanitaires organisées on vue de s'occuper 
dc •la prophylaxie sont dCcrites au chapitre de in 
.Santé publique en générai. Ce programme est essen-
tiel au plan gCnCral (IC sante (hi Manitoba et eat mis 
on ccuvre Ic premier. 

La dcuxièine caractCristiquc du programme du Ma-
nitoba est l'organisation des amCnagements dc dia-
gnostic dana toute Ia province dc sorte que tous lea 
mCdecins auront, a bcur disposition des services suffi-
sants de radiographic et de lahoratoire. A I'exception 
de faibles frais de service, ces avantages seront 
((iferts gratuitetnent aux malades. 

La province se divise en quatre regions de diagnos-
tic, forinées d 'unités comprenant un certain nornbre 
d'unitCs d'hygiCne locales. Les principaux centres de 
chaque region disposeront d'amCnagements généraux 
et les techniciens de ces centres visiteront et exami-
nerorit lea services do diagnostic fournis dans les di-
verses unites. Le personnel d'administration est aussi 
centralisé dans chacune des civatrc principales regions 
de diagnostic. 

La province so charge ties depenses d'outillage, 
estimées a $300,000, et contribue aussi 33 cents 
par personne des frais estirnatifs do fonc.tionnement, 
qui s'élèvent ii 50 cents par personne par année. Le 
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reste des dépenses incombe a Ia municipalité. La 
province administre Ic projet et les inunicipalités lui 
remettent leur contribution au coat de l'entrctien des 
amnagemen ts. Toutes les municipalités cl'une unite 
sanitaire peuvent participer au programme on adop-
tant une mesure a cet effet. 

A Ia fin de 1948, Dauphin et Selkirk disposent d'une 
unite de diagnostic servant 38,000 personnes. Deux 
autres unites sont, projetées. Les clCpenses (I'outil-
lage pour les unit•i"s dc diagnostic s'ClCvent a $30,000. 
Au cours de 1948, les frais d'cxploitation des deux 
unites s'élèvent it une moycnnc (Ic 60 cents par per-
sonne protégée. 

La troisième cai'actCristique du programme 4k sante 
au Manitoba se rapporte a la medecine curative, qui 
est essentielleinent une extension du programme mu-
nicipal de médecins déjà existant. Ce nouveau pro-
grainine perfectionne les mCthodes au moyen des-
queues les municipalites peuvent payer par anticipa-
tion pour les soins médicaux, et introduit Ic principe 
des subventions pruvinciales a. cc genre de service. 
Le paicinent pcut s'effectucr SOUS forme dc salaire, 
d'honoraires par personne ou d'honoraires pour ser-
vices rendus. Lorsqu'une niunicipalité participe inté-
gralement et coopCrativement au programme de pro-
phylaxie en contribuant a l'entretien d'unc unite 
locale dc sante ct d'une unite do service de diagnostic. 
Ia province contribue au cot de Ia mCdecine curative 
en accordant une subvention tie 50 cents pat' jwl'sonne 
par annCe. Cette subvention est sujette it in condi-
tion de payer les services mCdicaux par anticipation. 
A la fin de 1948, aucune munieipalite n'est admissible 
a. la subvention. 

Les fonds municipaux destinCs it financer le service 
de soins médicaux, ainsi que la contribution des muni-
cipalitCs au coat des unites sanitaires et des services 
de diagnostic peuvent provenir d'une taxe personnelle 
de sante ou d'une taxe funciCre annuelle. La taxe 
foncière mininluin (los scrviccs (ic soins médicaux 
s'Ctabiit a $4 par annCe ct une cotisation fixe est 
prCvue dans les regions rurales. 

En 1948, 17 programmes municipaux de médecins 
sont en vigueur au Manitoba. 

Un contrat-type adoptC on 1947 par Ia Commission 
consultative nommCe conforinCment it la loi sur les 
services d'hygiCne comprend des dispositions relatives 
a Ia formation postuniversitaire et aux pensions de 
retraite, ainsi que des dispositions génCrales sur les 
conditions de pratique et la retribution des ser-
vices rendus. Le contrat 1)r6voit aussi des lionoraites 
plus ClcvCs pout' les médecins qui dCtiennent des cer-
t.ificats spéciaux pour l'adénectomie et l'amygdak-
tomie. 

Des cours abrCgés ont etC organisCs dans les hôpi-
taux approuvCs ou les mCdecins peuvent so qualifier 
en vue de ces certificats. 

La quatrième caractCristique du programme mani-
tobain a trait aux amCnagements hospitaliers et a. 
la surveillance des hôpitaux. On a créC un Conseil  

hospitalier qui soumet des recommandations au mi-
nisti'e et qui est chargé de l'organisation des regions 
et districts hospitaliers et do Ia surveillance des hôpi-
taux, y compris los normes Ctahlies tie Ia construction, 
do l'outillage, dc in coinptabilitC et ties services. L'or-
ganisation des amCnagements hospitaliers au Mani-
toba est CtucliCe clans Ia section des commoditCs hos-
pitaliCrcs du chapitre des Soins hospitaliers en général. 

L'administration des amCnagements hospit.aliers de 
chaque district rclève de In Commission hospitahere 
locale, nommée par les municipalites. La legislation 
encourage los munjeipalites a fournir los services hos-
pitaliers, mais elle n'empêche aucune commission do 
faire des arrangements avec les communaut.Cs reli-
gicuses ou d'autres groupes en vue d'obtenir ces 
services. 

Le programme gCnCral de sante est administrC par 
Ic ininistère provincial dc Ia Sant ct du Bien-ôtrc 
public. On a crCC une Commission consultative de 
onze membres, comprenant des reprCsentants de l'as-
sociat.ion medieale provinciale, des municipalitCs et 
de l'universit•C provinciale. Los inembres, qui ne 
reçoivent pas tie rCmunCration et qui sont nommés 
pour un ternie statutaire, sont charges d'approuver 
tous les règlements adoptCs en vortu do la Ioi. 

On so POPOSC tl'encourager les recherches et do for-
mer un personnel technique; ties subventions et des 
bourses augmenteront le nombre et reliausseront l'ins-
truction des mCdccins, des tcchniciens, des infirmiCres 
on sante publique et des inspecteurs d'assainisse-
mont. Ce programme est CtudiC au cliapitre clu Per-
sonnel de sante. L'organisation du programme do 
sante au Manitoba s'effectue do manière a. permettre 
son incorporation a. un plan fCdCral d'assurance-
sante et acc{)rde une importance particulière au projet 
do Ia médecine preventive. Le programme cherche 
aussi a. fournir, clans los regions rurales, los services 
los plus nCcessaires aux plus has prix possibles. 

les programmes non gouvernernentaux do soins 
hospitaliers et mCdicaux sont organises sur tine base 
do paiements anticipatifs au i\Ianitoha et particu-
IiCrement dans ia ville do Winnipeg. La SociCté me-
dicale du Manitoba, organisCe par Ia profession mcdi-
cab, administre le programme le plus important de 
soins medicaux. 

En 1947, le plan de Ia Croix-bleue au Manitoba 
protege 250,240 personnes et fournit des soins a 
34,825. Les jours do soins et los visites des nialades 
externes s'Clèvent a. 274,864. Au cours tIe 1948, Ic plan 
cotupte 262,446 inctubres et fournit 295,494 jours de 
soins it 35,006 malades, en plus des soins donnCs a 
4,783 aecidentCs. 

ONTARIO 

Des 1920, Ia possibilité d'organiser un programme 
ci'assui'ance-santC attire i'attention publique on Onta-
rio et i'Association mCdicale de cette province nommc 
un comité chargé d'Ctudier le probleme. Toutefois, 
cc n'est qu'en 1931 que Ic comit.é soumet un rapport 
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sur la question (Ic l'assurance-santé. Depuis lors, 
l'Association médicalc continue de s'intéresscr a cette 
question, ainsi qu'a celle (IC fournir des services (IC 
.soms medicaux aux persoflfles a la charge publique. 

I)urant Ia inêine periode les projets non gouverne-
mentaux et industriels de soins médicaux et hospi-
taliers payés par anticipation ont connu en Ontario 
unc expansion considerable. 

Plusieurs industries do la l)ro\ince fournissent a 
leurs employes des soins mCdcaux en putie ou en 
entier, mais Ic genre de service t la méthode de finan-
cement ne sont pas uniformes. 

Au cours des dernières annécs, l'application des 
programmes de soins mCdicaux payCs par antici-
pation s'est rCpandue sensibleinent. L'Associated 
1Iedica1 Services, organisCe en 1937 avec siege social 
a Toronto, est le plus grand organisme de ce genre 
mm Canada. Son plan prCvoit la participation dc tous 
les mCdecins enrcgistrés. Toute personae de moms de 
55 ans peut soumettre une demande en vue de devenir 
membre et, si cue est acceptée, devient admissible a 
certains avantages relatifs aux soins médicaux, aux 
sums hospitaliers, aux mCdicaments et aux traite-
incnt.s spécialisCs, La cotisation est do $2 par mois, 
et les taux pour des personres a charge sont les 
suivants: $1.75 pour la J)remicre personne a charge, 
$1.50 pour Ia deuxième, $1.25 pour la troisième et 
$1 pour chacune des antics. Lea honoraires payCs 
aux médecins s'Clèvent a 100 p. 100 du taux minimum 
des honoraires die I'Association medicale d'Ontario. 
L'augmentation des frais a nécessité unc limitation des 
avantages au debut do 1949. 

En 1947, un nouveau programme de soins médi-
caux payes par anticipation est introduit en Ontario 
sous les auspices des mCdecins de la province. II 
fournit une protection aux groupes et offre une 
grande variCté d'avantages mnédicaux et chirurgicaux 
compris dans un programme général, ainsi que les 
sums cimirurgicaux ct obstCtricnux seulement compris 
dans un autrc Plan. Ce programme est connu sous Ic 
nom de Physicians' Services Ircorporated. 

Le prograninie do soins hospitaliers de la Croix-
bleue en Ontario compte plus ic 1,250,000 membres, 
soit environ 30 p.  100 de Ia population de Ia province 
en 1948. L'importance relative dIe Ia Croix-bleue en 
cc qui concerne los soins hospitaliers est manifeste 
dans le chapitre des Soins hosjitaliers en général, oü 
l'on indique qu'elle a payC 136 p.  100 de tous les 
jours-patients rians les liôpitaux gCnCraux publics 
de l'Ontario en 1947. Durant Ia mme annCc, Ia 
Croix-bleue fournit 621,965 jours do soins en Ontario. 
En 1948, Ic plan fournit 1,097,121 jours do soins. 

Sur le nombre total do jours Ic soins fournis par Ia 
Croix-bleue en 1947, plus des trois cinquièmes repré-
sentent des eas dc chambre pr; vée ou scmi-privée. 

Services municipaux de sanré.—Les premiers pas 
en Ontario en vue d'une assurance-sante publique 
out été fait.s en 1944 lorsque la gouvernement de Ia 
province adopte la loi des services municipaux de  

sante. Cette dernière prCvoit des programmes beaux 
de soins médicaux, administrés par un Bureau central 
des services municipaux de sante. 

Le Bureau peut conclure des ententes avec des 
municipalitCs relativement a des plans de sante, et 
avec des associations médicales, hospit.alières ou 
autres, pour I'application effective de services dans 
lea municipalites intéressées. Des fonds doivent être 
recueillis par les autorités lorales par Ic moyen do 
taxation gCnCrale ou dune taxe personnelle, ct ils 
doivent être remis en entier au Bureau des services 
municipaux do sante pour déboursement. Tout con-
scil municipal peut nc'mmer Un comitC consultatif pour 
aider et conseiller 1€ Bureau dans l'exercice do ses 
fonctions en vcm'tu des dispositions die Ia loi. 

Lorsqu'un plan relatif aux services do sante, y corn-
pris les soins hospit.a:iers, est introduit dans une mu-
nicipalite, cett.e dernière doit cesser de prélever des 
imnpôts do comnté deatinés a Ihospitalisation des inch-
gents qui (lerneurent dans le comté. 

La Ioi prCvoit des subventions provinciales, ct Ic 
lieutenant-gouverneur en conseil est autorisC a im-
poser des règlements portant sur ces subventions, 
ainsi que sur l'Ctablisseinent do plans, Ic genre do 
services, le maximum do services qui doivent êt.re 
rendus, i'excmption die pem'sonnes a in charge clu public 
ct de celles qui son.t protégées par des plans de 
groupe embrassant les soins mnédicaux ou l'hospit.ali-
sation; ii peut aussi diminuer ou annuler les taxes 
dana Ics ens do pauvrctC extreme. 

Certains plans municipaux peuvent We annulCs au 
gre du lieutenant-gouverneur en conseil ou par un 
scrutin dana Ia municipalitC après que ces plans y 
ont été en vigueur pendant trois ans. 

Aucun programme dc sums médicaux n'a été orga-
nisC en vertu ne cettc loi jusqu'à octobre 1948. 

Avant 1948, seule La Commission I)rO\'inciale eta-
blie par Ia loi pouvait conclure des ententes en vue 
de l'organisat.ion effective de services de sante. Au 
cours de cette derniCre annCe, la loi a etC rnodifiCe 
de facon quo lea municipalitCs puissent conclure des 
(ntentca individuelles relativement a cc genre de 
services et en payer le eoüt a memo des fonds recueil-
us en vertu de la Ici. Ce changement est sujet a 
une nouvelie disposition par laquelle tou.te entente 
entre une municipalité et une personae en vue de 
I'Ctablissement de services de sante (bit Ctre approu-
'Cc, quant aux conditions des services, par l'organisa-

t.ion profeasionnelle dont cette personne eat membre. 

QUEBEC 

Un Comité nommC par l'Association médicale du 
Québec pour Ctudier l'assurance-santé a recommandC, 
dans son rapport a l'assemblCe annuelle do septemnbre 
1932, I'adoption d'un systne d'assurance-santé a par-
ticipation obligatoire quelque peu analogue au systè-
me de la France. 

En 1933, la Commission des assurances sociales du 
Québec, dans son rapport au ministre du Travail, re-
commande "d'avoir dabord recours au plan subven- 
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tionne a participation facu1tative p1utt qu'au plan 
a participation obligat.oire" vu qu'il serait facile de 
l'a(lapter aux soeiétés de secours mutuels qui existent 
deja. 

En 1943, l'Asseinblée legislative adoptait une "Loi 
en vue de nominer une Commission d'assurance-
sante". La Commission était chargée d'étudier a 
fond le I)roblèrne de l'assuraiice-santé et de proposer 
un plan qui repondrait a Ia situation, mais aucun 
rapport n'a été publiC et Ia loi a été abrogCc en 1945. 

Le programme de la Croix-bleue en operation dans 
Ic Québec cotnpte plus de 330,000 abonnCs en 1947 et 
plus de 400,000 en 1948. En cette dernière annCc l)1US 
tIc 4,800,000 jours de soin ont etC dCfrayCs. 

Le programme, clirigé par l'Associat.ion des services 
hospitaliers du Québec, offre divers plans d'assu-
rance qui peuvent comprendre des prestations chirur -
gicales et mCdicales aussi bien qu'hospitalières. 

PRoviNcEs MARITIMES 

Aucune mesure n'a encore etC prise dans les pro-
vinces Maritiincs en vue de l'assu.rance-santé bien 
que Von puisse trouver en Nouvelle-Ecosse le plan 
le plus ancien d'assurance-santé sur Ic continent. 
Les employCs de la "Dominion Steel and Coal Com-
pany" au Cap-Breton (district de Glace-Bay) ont 
un système par lequel les ouvriers et les personnes a 
leur charge reçoivent des soins médicaux et (les pres-
tations en argent pour frais de maladie. La popula-
tion normale protégée par cc système vane entre 
30,000 a 35,000, et cliaque employé (au nombre de 
6,000 a 7,000) verse 95 cents par semaine indCpen-
daminent dii inontant dc SOfl salaire. Ces contribu-
tions sont tieduiles du salaire par la compagnie et 
versCes dans une caisse commune qui sert a défrayer 
les soins mCdicaux et les prestat.ions en argent. 

En 1947, Ic plan de la Croix-bleue en vigueur dans 
les provinces Maritimes a protégé 269,035 personnes. 
En 1948, cc nombre a été de 298,668 et le nombre de 
jours de sOinS, (Ic 322,062 pour 39,360 cas. 

OUvRIERS INDUSTRIEL.S 

L'estimation pour 1947 du champ d'application des 
plans de sums médicaux et de soins hospitaliers paniu 
Ies •ouvricrs industriels est basée sur les rapports d'un 
relevC des plans de pension et de bien-être fait en 
1947-1948 par Ic Bureau fCdCral de Ia statistique en 
collaboration avec Ic ministère du Travail et Ic mi-
nistèi'e de la Sante nationale et du Bien-être social. 
Ce relcvC embrasse tous les établisseinents industriels 
au Canada qul empluient norinalement 15 ouvriers vu 
plus. Un rapport provsoire indique que 300,000 eni-
ploves d 'Ctablissements canadiens sont protCgCs par 
des plans prCvoyant des prestations en argent poui 
frais dc services médicaux et hospitahers, 230,000 
sont proteges par des plans de soins médicaux et 
450,000 par des plans de soins hospitaliers. 
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