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AVANT-PROPOS

Le présent voliume a 6té préparé en réponse & un grand nombre de demandes
de renscignements & jour qui puissent sc¢ comparer & ceux qui figurent au Manuel
de la Santé de 1945; celui-ci était basé sur un ouvrage antéricur publié sous le
méme titre & I"époque de la Conférence fédérale-provinciale de 1945 ct préparé sous
la dircetion de la Commission interministérielle de 1’assurance-santé.

L’ouvrage contient des données statistiques eolligées a la Division de la santé
et du bien-étre du Bureau fédéral de la statistique ainsi que de la documentation
sur les serviees cangdiens de santé. 1l comprend un exposé sominaire du régime de
subventions-santé inauguré en 1948 par le gouvernement du Canada, ct les propo-
sitions fédérales de 1946 e¢n vue de la eréation d'un systémc national d’assurance-
santé,

Le présent manucl de consultation est I'heurcux couronnement des efforts con-
jugués des membres du personnel de la Division de la santé et du bien-étre tra-
vaillant sous la direction de M. J. T. Marshall, statisticien adjoint du Dominion et
dirceteur adjoint de la division, de M. J. E. Howes, chef adjoint du Département
des recherches de la Banque du Canada, et de Mary A. Ross, D. Sec., chef de la
Scction de la santé publique du Burcau fédéral de la statistique.

Les chapitres qui traitent de problémes spéeiaux de santé ont été préparés en
collaboration avec les directeurs de diverses divisions du ministére de la Santé
nationale et du Bien-étre social, et avee d’autres autorités cn matiere de santé.
Nous leur adressons aos remercicments dans les chapitres appropriés.

La publication du présent ouvrage a été grandement facilitée par la bien-
veillante collaboration des sous-ministres provineiaux de la Santé suivants: MM. les
docteurs B. C. Keeping, 1le du Prinee-Edouard; P. 8. Campbell, Nouvelle-Ecosse;
J. A. Mclanson, Nouveau-Brunswick; J. Grégoire, Québec; J. T. Phair, Ontario;
C. F. W. Hames, Saskatchiewan; M. R. Bow, Alberta; G. F. Amyot, Colombie-
Britannique, et C. R. Donovan, sous-ministre adjoint de la Santé au Manitoba.

Mlle Frances Weckes a été chargée de la rédaction de la documentation statis-
tique ¢t de la préparation du texte.

H. MARSHALL,
Statisticten du Dominion.

OrTawa, 15 janvier 1949.
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1. INTRODUCTION

L’activité de 1 Etat en vue de relever le niveau de la santé au Canada comporte
de multiples services exercés par les autorités fédérales, provinciales et municipales.

Dans le cadre du régime fédéral canadien, ce sont les provinces qui ont la
principale responsabilité quant & 'administration de la santé publique. En général,
le maintien effectif des services est assuré conjointement avec les autorités loeales.
Jusqu'a 1948, les provinces et les municipalités payaient aussi virtucllement le cofit
entier des services traditionnels ainsi que de la mise en ceuvre de nouveaux pro-
grammes pour répondre aux exigences du public.

Le gouvernement fédéral a apporté une importante modification au soutien de
nouveaux services quand, en mai 1948, il a annoncé, comme mesure préliminaire &
I’établissement d'un systéme national d’assurance-santé, I'introduction d'un régime
de subventions aux provinces en vue d'étendre et d’améliorer les dispositions et les
services.

Dans la premiére phase du programme, une somme de trente millions de dollars
est mise chaque annde a la disposition des provinees sous forme de subventions
spéeiales pour la ecnstruction d’hopitaux et pour 'amélioration des divers services
de santé publique, y compris I'hygiéne publique, ainsi que les initiatives dont 'objet
déterminé est la lutte a la tuberculose, aux maladies mentales, au cancer, aux
maladies vénériennes et aux causes d'infirmité chez les enfants. Des sommes sont
aussi affectées a I'éducation professionnelle, aux recherches ¢t & des enquétes pro-
vineiales sur la santé afin d’assurer le mcilleur emploi possible des octrois, 1'exten-
sion des disponibilités hospitaliéres et I'organisation convenable de I'assurance contre
les frais médicaux c: hospitaliers.

Les divers chapitres du présent ouvrage cxposent en détail le programme de
subventions annoncé en 1948 ainsi que les propositions faites en 1946 par le gouver-
nement fédéral relativement & l'assurance-santé.

La présente édition du Manuel de la santé publique est une compilation des
données statistiques sur les services de santé et les frais qu'ils occasionnent, et autres
renseignements qui s8'y rattachent,
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2. FACTEURS AFFECTANT LES SERVICES DE SANTE

Les programmes de santé mis en cuvre par les
autorités publiques font partie de I'ensemble des ser-
vices gouvernementaux organisés en vue d’améliorer
le bien-étre personnel et de relever le niveau de vie
de la communauté. Ils ont des répercussions profon-
des sur la vie économique et sociale du pays tant par
leur influence direete sur la vie des personnes que par
leurs conséquences immédiates, notamment P'augmen-
tation de la produetivité nationale et les changements
dans la composition de la population.

Ces changements apportés 4 'état économique et
social en général, de pair avec des connaissances plus
étendues et de meilleurs services dans le domaine
méme de 'hygiene, tendent & modifier le caractére des
probléimes de la santé. Il en résulte que les services
sont en évolution constante en raison des besoins
changeants et des nouvelles exigences du public;
ceux-ci dépendent non seulement des conditions de
la santé mais d’autres facteurs trés variés, tels que,
par exemple, les traditions locales et le milieu, les res-
sources économiques et le niveau de Pimstruction
publigue.

Les probléemes de la santé se rattachent étroitement
aux changements de population qui se refletent par le
taux d'accroissement, l'uugmeniation absolue de la
population, la migration, l'urbanisation et les varia-
tions au tableau de la répartiticn par dge. L’impor-
tance relative de ces différents ¢léments varie d'une
partie a I'autre du pays. Une appréciation rigoureuse
des problémes de santé au Canada devrait tenir
compte de I'influence de ehacun de ces éléments sur
les exigences de la santé dans tout le pays.

Les ehangements qui s'opérent dans la répartition
par age sont d'importance fondamentale et la rela-
tion entre la population et la santé peut s'expliquer
en fonction de cet élément.

Depuis quelques anndes, la probabilité de survie
augmente sensiblement au Canada. Alors que les
tables de survie fondées sur le recensement de 1931
donnent 2 la naissance une probabilité de survie de
moins de 60 ans chez les garcons et de moins de 62 ans
chez les filles, les caleuls récents pour 1947 indiquent
que la probabilité de survie est montée 4 65 ans chez
les gargons et & 69 ans chez les filles.

Le taux d’accroissement au Canada eoncorde géné-
ralement avec celui que les Etats-Unis et le Royaume-
Uni observent durant les périodes plus longues eou-
vertes par leurs tables de survie. Dans les trois pays,
la prolongation de la vie est attribuable surtout a la
diminution des décés durant l'enfanee, la jeunesse et
les premiéres années de l’ge moyen. Les groupes
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GRAPHIQUE 1
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d’dge plus avancé ne s'en tirent pas si bien. 11 est
remarquable que la probabilité de survie des person-
nes Agées de 60 ans et plus n'augmente pas sensible-
ment dans aucun des trois pays mentionnés durant
la période observée.

Le prolongement de la vie probable au Canada
se traduit par un mouvement de hausse dans
la répartition par age, ainsi que Pindique le graphi-
que 1. La forte immigration au Canada durant les
premiéres années du vingtiéme siécle modifie de fagon
spéciale la répartition par Age, bien que Vampleur de
I’émigration tende A neutraliser cette influence. Le
graphique 1 indique 'accroissement marqué de l'im-
portance relative des groupes d’ige plus avancé durant
la période 1901-1941.

Nonobstant les indications précises que la popu-
lation canadienne commence & toucher I’dge mdr,
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TABLEAU 1—POPULATION! PAR GROUPES D’AGE, ET PROPORTION DES SEXES, ANNEES DE RECENSEMENT

1901-1941
Population (en milliers) Pourcentage
1901 1911 1921 1931 1941 1901 1911 1921 1931 1941
Groupe d'dge—

[t 7= 7 R 1,856 [ 2,383 | 3,026 | 3,282 | 3,199 346 33-1 344 316 278
W5=29% i oot e o i 1,499 | 2,055 | 2,205 [ 2,738 | 3,119 27-9 28-5 25-1 26-4 271
3044.. ... 993 | 1,420 | 1,817 2,044 | 2,280 185 19.7 20-7 19-7 19-8
=T R R SR S — 609 834 1,080 1,441 1,734 11-3 116 12.3 13-9 15.1
60-74.. .. ..., 326 406 530 698 932 6-1 56 60 6-7 8:1
T5etplus.................... 88 109 130 174 243 1-6 1-5 1-5 1.7 2-1

Botal . .o oo Soooomm - 5,371 | 7,207 | 8,788 | 10,377 | 11,507 | 1000 | 1000 | 1000 | 1000 1000
Proportion des sexes—Hommes par
IDDFfemmess.. . ... 1.1, | F B 105-0 ] 112.9 | 106-4 | 107-4 ! 105-3

1IComprend le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest.

son vieillissement n’est guére avancé et les groupes
d’age plus jeune y forment encore une proportion
trés considérable. En Angleterre et au pays de Galles,
par exemple, selon les calculs cstimatifs de 1945,
le groupe d’dge de 0-14 ans comprend 21 p. 100 de
la population et le groupe d’dge de 15-29 ans, 22 p.
100. D’autre part, la population de 60 ans et plus
forme au delda de 15 p. 100 du total. En France,
un calcul estimatif pour janvier 1949 révéle que
22 p. 100 de la population se classe dans le groupe
de 0-14 ans; 23 p. 100 dans le groupe de 15-29 ans;
et 16 p. 100 dans les groupes de 60 ans et plus. Au
Canada c¢n 1941, le pourcentage de la population
dgée de 0-14 ans est de 28; de 15-29 ans, de 27; et
de 60 ans et plus, de 10 p. 100 seulement. Les relevés
estimatifs pour l'année 1948 révelent que le pour-
centage de la population adgée de 0-14 ans monte a
29, par suite du relevement du taux des naissances
durant les années de guerre; la proportion de la
population dans le groupe d’age de 15-29 ans et dans
celui de 60 ans et plus s’établit respectivement a
25 et 11 p. 100.

A mesure que le vieillissement donne plus d’impor-
tance relative aux groupes plus 4gés, l'aceroissement
de la population amene une forte augmentation du
chifire réel de personnes en cause. Le tableau I
indique les changements dans 'importance numérique
de la population canadienne, ainsi que dans sa com-
position selon I'Age et le sexe, pour les années de
recensement 1901-1941.

Les changements dans la répartition par age s’ope-
rent & un rythme différent dans les diverses parties
du pays. Les facteurs démographiques varient beau-
coup d’une province a l'autre avec les variations de
climat, de culture et de milieu économique et =ocial.

Le graphique 2 souligne la situation au point de
vue de la répartition par age. Il indique les change-

GRAPHIQUE 2
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ments qui se produisent dans les différentes provinces
quant & la prédominance relative des personnes de
50 ans et plus durant la période 1901-1941.

Dans D'étude des problemes de santé publique et
I'interprétation des données statistiques, il ne faut
pas perdre de vue les effets du vieillissement de la
population, tant dans son ensemble que dans sa
répartition régionale.



Le taux des déeés est souvent exprimé par 1,000
ou 100,000 habitants; les variations de taux entre
différentes régions peuvent étre attribuables aux diffé-
rences dans la répartition de Ja population par age.
Cela s’applique tant au taux générai des déceés qu’aux
taux résultant de conditions cui semblent se mani-
fester plus fréquemment dans certains groupes d’age.

En comparant le taux général des déces, il faut se
rappeler qu'un taux peu élevé dans une certaine
région peut étre le résultat d’une répartition favorable
de la population par Age, dans laquelle les groupes
d’age plus jeune et 4 trés basse mortalité sont forte-
ment représentés cependant que les groupes d'dge
plus avancé et a4 forte morta’ité sont relativement
peu nombreux. On observera que, bien que la morta-
lité & chaque Age de la vie puisse continuer & dimi-
nuer, le vicillissement de la population aura proba-
blement pour effet non seulement d’arréter la baisse
de ce taux général, mais méme de le faire remonter
graduellement.

La conservation de la vie reflétée par le ehange-
ment de la répartition par dge provient surtout de
la réduction de la mortalité chez les jeunes. Dans
la lutte aux maladies transmiss:bles et & la mortalité
infantile, 'application de connuissances scientifiques
constamment acecrues, l'amélioration des services
régionaux de santé, I'extension des services hospitaliers
et médicaux de méme que 'éducation, la diététique et
le relevement général du niveau de la vie ont donné
des résultats.

Ces changements signifient que plus de gens attei-
gnent l'Age auquel ils ont probablement besoin
d’hospitalisation et de soins médicaux prolongés.
Conséquemment, les services de santé personnelle
prennent plus de valeur, mais szns que diminue 'im-
portance des cfforts soutcnus en vue de protéger la
santé des personnes et des collactivités par les me-
sures traditionnelles de santé publique.

Le caractere changeant des problémes de santé
se refléte jusqu’a un certain point dans les diffé-
rences dans les causes de décés. Cependant que les
causes particuliéres aux premiéres années de la vie
ont été maitrisées dans une certaine mesure, et
quclles sont en régression, le vicillissement de la
population tend & mettre en luniére les causes qui
vont généralement de pair avec l'dge avancé. Le
cancer, la néphrite et les maladiecs du eceur sont trois
des causes de déeeés les plus fréquentes chez les per-
sonnes plus Agées et cxpliquent maintenant une pro-
portion beaucoup plus élevée de déeés que par le
passé.

Non seulement Age de la population influe sur le
caractére propre des problémes de santé mais il a
aussi une portée directe sur les problemes de I'appui
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financier aux services de santé. Le maintien et 'amé-
lioration de ces services dépcndent dans une large
mesure du nombre de personncs actives ¢t en bonne
santé dans les groupes d'dge productifs au point de vue
économique.

Ces éléments varient selon la province et selon
I'époque dans la méme province, & mesure que la
population change par la migration intérieure en fonc-
tion de la répartition des avantages économiques. Les
différences dans la répartition par dge entre les diver-
ses parties du pays se sont introduites graduellement
par suite de la concentration de 'industrie et de 'ur-
banisation toujours plus poussée qui accompagne ce
changement économique.

Ces changement dans la population tendent 4 accen-
tuer les variations dcs problémes de santé et de la
base sur laquelle doit reposer l'aide financiére & ces
service entre les provinees ou cntre les parties d’une
méme provinee.

Les besoins en maticre de santé publique sont appa-
remment plus considérables 1a ot les moyens d’y
répondre sont moindres. 11 en résulte qu'il est difficile
de maintenir & des degrés uniformément élevés dans
toutes les provinces des services finaneés par les muni-
eipalités, tandis que l'inégalité des ressources finan-
cieres des provinees entrave I'établissement de services
de santé équivalents dans tout le pays.

Bien que les changements dans la population qui
sont & la base de plusieurs problemes d’hygieéne se
solent procuits indépendamment des frontiéres poli-
tiques, ce sont les gouvernements provinciaux, a4 qui,
d’aprés la constitution, il incombe de maintenir
les services de santé, qui les ont défrayés entierement
jusqu’en 1948, alors que le Programme national d’hy-
gitne détermina le gouvernement fédéral a défrayer
une partie des nouveaux services, laissant aux pro-
vinces le soin de veiller & ceux qui existaient déja.

En fin de compte, 1l est & prévoir que, dans 1’ensem-
ble du pays, les services de santé se paieront d’eux-
mémes en raison de ’'augmentation de la productivité,
mais les mouvements de population entre provinees
signifient que les régions qui perdent des habitants
d’age productif paieront plus que leur part en propor-
tion de ce qu'elles retireront.

Les services de santé forment partie intégrante du
régime économique et social du pays, dont les objce-
tifs dépendent dans unc large mesure du niveau de la
santé. Lc maintien de Vemploi ct du revenu & un
niveau élevé et la mise en ccuvre d'un programme
étendu de séeurité sociale exigent une population en
bonne santé et de meilleurs et de plus nombreux
services de santé.
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3. ADMINISTRATION EN SANTE PUBLIQUE

PARTAGE DERS RESPONSABILITES

La juridiction en matiére de¢ santé publique est
fondée sur I'’Acte de I’Amérique du Nord britannique
de 1867 et toutes les initiatives dans ce domaine sont
exercées en deca des limites de la juridiction statutaire
établie de par I’Acte. Au gouvernement fédéral sont
dévolus la juridiction sur “la quarantaine ainsi que
I'établissement et l'entretien d’hépitaux de marine”
(art. 91, par. 11), et aux provinces, “I’établissement,
I'entretien et 'administration des hdpitaux, des asiles,
des hospices et des refuges dans 'cs limites et pour la
population de la provinee, sauf les hdpitaux de marine”
(art. 92, par. 7). Malis il est généralement reconnu que
le pouvoir résiduaire de légiférer en matiére de santé
publique revient aux provinees en vertu de leur ecom-
pétence en ce qui regarde “la propriété ct les droits
civils dans la provinee” et “de fagon générale, toutes
les matiéres qui, dans la provinee, sont d’une nature
pureiment locale ou privée” (art. 92, par. 13 et 16).

Ce partage constitutionnel des responsabilités a
pour résultat l'organisation d’un programme limité
d’entreprises en santé publique par le gouvernement
fédéral et de programmes étendus dans toutes les
provinces; les autorités locales se chargent de certains
services fondamentaux de I'administration de la santé
et participent aux programmes provineigux.

ENTREPRISES FEDERALES

HisTORIQUE

A partir de la Confédération jusqu'a 1872, les
entreprises fédérales en santé publique relevaient du
ministére de I’Agriculture. Plus tard, 'administration
fut divisée entre les ministéres de la Marine et des
Pécheries, de I'Agriculture, et du Revenu de l'intérieur.
Sous la Commission de conservation, il y avait le
Conseil national d'hygiéne qui conscillait les gouver-
nements fédéral et provineiaux sur les questions de
santé publique. Plusicurs organismes nationaux qui
s'intéressaient aux questions de saaté avaient adopté
des résolutions et pétitionné le gouvernement pour
réclamer la ecréation d’'un ministére de la Santé; a
plusieurs reprises, une motion avait été présentée a
la Chambre des communes relativement & “un comité
permanent des statistiques démogiaphiques et de la
santé publique”. En 1919, le ministére fédéral de la
Santé était eréé par une loi du Parlement ct, en 1928,
ce ministére était fusionné avee celui du Rétablisse-
ment civil des soldats pour forme: le ministére des
Pensions et de la Santé nationale. En 1944, ce der-
nier ministére est dissous; les services de santé pour
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anciens combattants passent au ministére des Affaires
des anciens combattants et un nouveau minis-
tere est eréé, celui de la Santé nationale et du Bien-
¢étre social.

La plupart des services fédéraux de santé sont
maintenant centralisés dans ee ministére, bien qu’un
certain nombre de fonetions connexes reléevent d'au-
tres ministéres.

SANTE INTERNATIONALE

Un aspect fondamental de l’administration de la
sant¢ au Canada se rattache & la responsabilité du
gouvernement fédéral en fait de relations interna-
tionales; le facteur hygiéne entre en jeu dans plu-
sicurs des traités et accords eommerciaux en vigueur
entre le Canada et d’autres pays.

Le Canada a aussi signé plusieurs importantes con-
ventions ¢t ententes internationales, se rapportant
spécifiquement & I'hygiéne, notamment les suivantes:

Convention sanitaire internationale de 1926,
modifiée par les Conventions de 1938 et de 1944,
et par le Protocole de 1946 sur ’Office interna-
tional d’hygiéne publique;

Convention sanitaire internationale pour la
navigation aérienne, 1944;

Conventions de 1912, 1925, 1931 et 1936 sur
I'opium et les stupéfiants, de méme que le Proto-
cole de 1946 rclatif & ces Conventions, et le
Protocole de 1948 qui prolonge la Convention
de 1931;

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

Arrangement international portant dispense
des visas consulaires sur les patentes de santé,
1934 ;

Divers arrangements internationaux sur Ja
nomenclature des causes de décés.

Le Canada est représenté & la Conférence inter-
nationale sur la santé de 1946, oli des dispositions
sont prises pour établir 'Organisation mondiale de
la santé; le Canada est le premier pays du monde &
ratifier son adhésion & cet organisme.

A titre de membre de 1'Organisation mondiale de
la santé, le Canada prend de nouveaux engagements
dans le domaine international de la santé et maintient
ceux quil a pris lors de sa participation antéricure
a l'euvre de 1'Office international d’hygiéne publique
et de I"Organisation de santé de la Société des Nations.

L’Organisation mondiale de santé, un organisme
spéeialisé des Nations Unies, est chargée de diriger
et de coordonner l'cuvre internationale de santé.
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Elle a pour fonetions d'apporter une aide technique
aux gouverncments pour renforcer les services de
santé et, en cas de erise, d’encourager les recherches
dans le domaine de la santé, de stimuler, avee d’autres
organismes au besoin, I'éradication des maladies épi-
démiques, endémiques et autres, la prévention des
accidents, 'amélioration du régime alimentaire, du
logement, I'assainissement, les loisirs, 'amélioration
des conditions économigues, et d’autres initiatives dans
les domaines de 'hygiéne mentale et de la santé
publique.

Tes responsabilités en hygiéne internationale, assu-
mées par le Canada a titre de membre de I'Organi-
sation mondiale de la santé, comprennent la garde et
la distribution des étalons de biologie, de vitamines
et d'hormones et la participation & 1'élaboration de
la nouvelle Nomenelature internationale des maladies,
traumatismes et causes de déces.

I.e Canada prend encore des responsabilités en fait
de santé publique en conséquence de sa participa-
tion & la Commission des questions sociales, & la
Commission des stupéfiants et aux Commissions sta-
tistique et démographique du Consell économigue
et social des Nations Unies, et au Fonds international
de secours & l'enfance du Conseil,

Les organismes spéeialisés des Nations Unies dont
les fonetions touchent par certains cdtés A la santé,
et auxquels le Canada est représenté, comprennent,
outre I'Organisation mondiale de la santé, I'Organisa-
tion internationale du travail, I’Organisation de lali-
mentation et de 'agriculture, I'Organisation éduea-
tive, scientifique et culturelle, 1'Organisation de
I'aviation civile internationale et I'Organisation inter-
nationale des réfugids.

Qutre des conventions internationales de portée
plus étendue, le Canada a conclu plusieurs ententes
avec les Etats-Unis, qui comportent des arrangements
en collaboration entre les autorités canadiennes et
américaines sur des questions de santé publique, no-
tamment la double-pratique, 'exportation des mollus-
ques et erustacés, et 'inspection des approvisionne-
ments d'eau des valsseaux en serviee sur les Grands
lacs et des moyens de transport public en service
international.

MINISTERE DE LA SANTE NATIONALE ET DU
BIEN-ETRE SOCIAL

L’activité du ministére de la Santé nationale et du
Bien-étre social en matitre de santé reléve du sous-
ministre de la Santé, par l'mtermédiaire de quatre
directorats administratifs, qui s'occupent respective-
ment des Services de la santé publique, des études
sur Vassurance-santé, des aliments et des drogues et
du Service de la santé des Indiens.

L'ceuvre du Conseil eanadien d’hygiene, qui com-
prend des représentants des ministéres provinciaux de
la Santé et de groupes nationaux intéressés, facilite
les relations avec les autorités provinciales de santé
dans l'administration du Programme national dhy-

gitne ¢t dans la coordination générale des services.
Le travail du Conseil est, déerit dans une section sub-
séquente du présent chapitre.

En 1948, un Comité consultatif national, représen-
tant plusieurs groupes professionnels organisés de
santé, est nommé pour conseiller le ministere dans
I’administration du programme de subventions.

Le travail du ministere comporte le maintien de
services relatifs aux conventions internationales et a
I'administration du pays. Ces services sont assurés
surtout par les Divisions suivantes:

Quarantaine, service médical de I'nnmigration
et du iraitement des marins malades

Médecine de 'aviation civile

Génte sanitaire

Laboratoire d’hygitne

A la Direction du Service de la santé des Indiens
incombe la responsabilité des services médicaux et de
santé pour les Indiens eependant que la Division de
santé des fonctionnaires fédéraux dirige un program-
me général pour protéger la santé des employés de
I'Etat. _

La Direction des aliments et des drogues, par ses
Divisions de 'inspeetion, du laboratoire et des spécia-
lités pharmaceutiques et médicaments brevetés, éta-
blit. les normes et réglemente la distribution et la
vente des aliments, des drogues et des médieaments.

La lutte aux stupéfiants est faite par une division
distincte, qui travaille en collaboration étroite avec la
Gendarmerie royale du Canada.

Relativement au problémes nationaux de santé ol
le gros de la responsabilité effeetive est entre les mains
des provinces, le ministére de la Santé nationale et
du Bien-étre social administre les subventions autori-
sées en vertu du Programme national d’hygiéne, four-
nit des services de consultation aux autorités de
santé, provineiales et aufres, et prend part aux pro-
gramme d’enseignement.

La Direetion des études sur 'assurance-santé admi-
nistra le programme de subventions avec 1'aide de
plusieurs divisions spéeialisées. Elle s'occupe aussi
de conduire des recherches et de dresser des projets
relativement & J’élaboration d'un programme national
d’assurance-santé.

Les divisions spécialisées qui s'intéressent a diffé-
rents aspeets de la santé publique sont les suivantes:

Hygitne maternelle et infantile
Epidémiologie

Hygiéne industrielle

Lutte contre la eéeité

Hygiene alimentaire

Hygi¢éne dentaire

Lutte antivénérienne

Hygiéne mentale

Plans d’hopitaux

Chacune de ces divisions met des services consulta-
tifs & la disposition des différents ministéres du gou-
vernement fédéral.



En plus d’assurer des services de laboratoire a
I’échelle nationale, le Laboratoire d’hygieéne agit en
relation étroite avec les laboratoires provinciaux de
santé et remplit une série de fonctions qui se rappor-
tent au travail de toutes les divisions du ministere.

Certaines parties du travail du ministére sont exé-
cutées conjointement pour les services de la santé et
du bien-étre social, entre autres la bibliotheque du
ministére, les recherches sociales et les services de
publicité ct de renseignements centralisés, y compris
I'ecnscignement, sur la santé publique au moyen de la
radio, de publications et d’autres moyens d’informa-
tion des masses.

INITIATIVES D’AUTRES MINISTERES FEDERAUX

QOutre les services du ministére de la Santé natio-
nale et du Bien-étre social, d’autres ministéres fédé-
raux s'occupent aussi des questions de santé.

Le ministére des Affaires des anciens combattants
administre le programme de soins médicaux et d’hos-
pitalisation pour les anciens combattants admissibles
au traitement, cependant que le ministére de la
Défensc nationale pourvoit au traitement des mem-
bres des forces armées.

Le Bureau fédéral de la statistique fait Ia statis-
tique générale relativement & la santé publique et
au bien-étre. Dans le domaine de la statistique
démographique, 'activité fédérale est coordonnée avee
'activité provinciale par le Conseil de la statistique
démographique du Canada, dont le travail est déerit
plus loin. Le programme d'initiatives relatives &
la statistique démographique et 3 la santé est décrit
au chapitre sur L’organisation, les recherches et la
statistique.

Le Conseil national de recherches administre les
subventions pour les recherches médicales; le minis-
tére de I'Agriculture a des responsabilités étendues
relativement a l'inspection des aliments; et le minis-
tére des Mines et Ressources, dans ’administration des
parcs nationaux, se charge de l'assainissement du
milieu.

INITIATIVES PROVINCIALES ET LOCALES

Dans toutes les provinces, les autorités publiques
ont établi de vastes programmes le santé. Le fone-

tionnement effectif des services reléeve & la fois des
administrations provinciales et locales.

SERVICES PROVINCIAUX

Les initiatives provinciales de santé sont dirigées
par des ministéres ou des bureaux de santé. Cing
provinces, soit la Nouvelle-Ecosse, le Québee, 1'On-
tario, la Saskatchewan et '’Alberta, ont un ministére
distinet de la Santé ou de la Sanié publique. Dans
les autres provinces, la besogne st assignée & des
départements responsables & la fois de la santé et du
bien-étre. Presque toutes les provinces ont un bureau
provincial de santé, ou I'équivalert, qui agit a titre
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consultatif, mais en Alberta, le bureau remplit un
role plus positif et exerce des pouvoirs exécutifs et
administratifs.

Dans le passé, l'activité des ministéres provin-
ciaux de santé couvrait surtout les services de pré-
vention et des services de traitement limités aux
maladies mentales, & la tuberculose et aux maladies
vénériennes. Depuis quelques années, les provinces
tendent & accroitre les services individuels de santé,
y compris I'hospitalisation et les soins médicaux.

Les services de santé sont administrés de diffé-
rentes maniéres dans les diverses provinces mais les
fonctions provinciales comprennent généralement 1'or-
ganisation et I'administration centrales, I'application
de programmes qui concerncnt toute la province,
les services de consultation aux autorités locales,
I'application effective des réglements sur les ser-
vices locaux, le maintien des services essentiels dans
les régions sans organisation municipale, et la parti-
cipation au travail des unités sanitaires dans les
régions ou elles existent.

Dans les ministéres provinciaux, la responsabilité
des différentes phases du travail incombe générale-
ment & des divisions administratives distinetes.

Les initiatives provinciales relatives & l'ensemble
du programme des services de santé relévent géné-
ralement de divisions ou d'unités qui s'occupent des
services suivants:

Administration générale

Relevés et organisation en matiére de santé

Recherches et statistique (compris la démo-
graphie)

Les services publics de santé comprennent des
initiatives de certaine ampleur, ol domine surtout
le caractére préventif. La liste de divisions ci-dessous
indique la portée générale de ccs entreprises:

Lutte aux maladies transmissibles
Hygiéne maternelle et infantile

Service des infirmiéres en santé publique
Enseignement de 'hvgiéne

Laboratoires

Génie sanitaire

Hygiéne industrielle

Hygiéne dentaire

Un autre groupe de services provinciaux administre
les programmes préventifs eoncus en regard de cer-
tains problémes de santé qui offrent un intérét public
spécial y compris l’administration ou la surveillance
des programmes de traitement proprement dit. Ce
travail est effectué par les divisions suivantes:

Lutte antivénérienne
Prévention de la tuberculose
Hygiéne mentale

Lutte anticancéreuse

En plus de fournir les soins médicaux et I'hospitali-
sation & eceux qui souffrent de certaines maladies, les
autorités provinciales de santé participent aux

programmes généraux d'hospitalisation et de soins

542756—2



18

TABLEAU 2—INITIATIVES DES MINISTERES PROVINCIAUX EN MATIERE DE SANTE

(Source: Ministéres provinciaux de la Santé)

fLe pu Prince-Epouarp

Ministre de la Santé et du Bienétre
Sous-ministre de la Santé et du Bien-8tre
Hygiéniste en chef
Statistiques démographiques
Lutte contre les maladies tranemissibles
Lutte antituberculeuse
Lutte anti-vénérienne
Laboratoires
Assainissement
Services des infirmiéres en hygi¢ne publique
Enseignement de 'hygitne
Hygiene dentaire
Commission de sanatorium
Sanatorium provineial
Hépital provincial pour maladies mentales

NouvenLe-Ticosse

Ministre de la Santé
Sous-munistre
Administration centrale ) . :
Statistiques démographiques et épidémiologie
Laboratoires
Maladies vénériennes
Aptitude physique et alimentation
(Génie sanitaire et assainissement
Neuro-psychiatrie
Hygidne industrielle
Unités sanitaires
Maladies vénériennes, tuberculose et mala-
dies transmissibles aigués.
Assainissement
Services des infirmiéres en hygiéne publique
Hygiéne maternelle, infantile et scolaire
Hépitaux provinciaux
Clinique du cancer
Hépital général Victoria
Sanatorium de la Nouvelle-Tcosse
Hépital de la Nouvelle-Ticosse
Hopital Roseway
Inspection des hépitaux locaux

NouvEAU-BRUNSWICK

Ministre de la Santé et des Services sociaux
Médecin  hygiéniste en chef et Officier
gitnéral de I'état civil
Laboratoires
Service de la lutte contre les maladies trans-
missibles
Services de I'hygiéne maternelle et infantile
Services des infirmiéres en hygiéne publique
Districts sanitaires
Médecins hygiénistes de district
Inspection des écoles par les infirmidres
Maladies transmissibles et tuberculose
Bureaux de santé de sous-district
Inspection sanitaire
Inspection des aliments
Services d'hdpitaux
Services du diagnostic anti-cancéreux
Services de la lutte anti-tuberculeuse
Services d'hygitne dentaire
Services du bien-étre de l'enfance
Services de poliomyélite
Services de génie sanitaire
Hopitaux provinciaux
Haépitaux pour tuberculeux
Hopital provineial pour les maladies mentales

QuksEc

Ministre de la Santé

Sous-ministre

Sous-ministre adjoint
Administration

Démographie

Epidémiologie

Maladies vénériennes

Laboratoires

Génie sanitaire

Enseignement de 'hygitne publique
Hygiéne industrielle

Hyjriéne mentale—asiles d'aliénés
Alimentation

Publicité

Cliniques de tuberculose, dispensaires, ete.
Directeur des services

Unités et districts sanitaires

Soins médicaux aux colons
Administration des hopitaux

ONTARIO

Ministre de la Santé

Sous-ministre et médecin hygiéniste en chef

Sous-ministre adjoint

Adjoint du médecin hygiéniste en chef

Division des hopitaux (hépitaux d'Ontario et
d'hiygiéne mentale)

Hygiéne industrielle

Lutte anti-tuberculeuse

Lutte anti-vénérienne

Génie sanitaire

Laboratoire

Services des infirmidres en hygiéne publique

Enregistrement des infirmi¢res

Administration en hygiéne publique

Epidémiologie

Services dentaires

Hygiéne maternelle et infantile

Inspecteur des hopitaux (publics et privés)

Administrateur

Bibliothtque

Centre de santé publique

Statistique médicale

Statistiques démographiques (Officier
général de 1'état civil)

MaNTTOBA

Ministre de la Santé et du Bien-&tre publio
Sous-ministre
Bureau de santé
Division de la santé
Administration
Administration générale
Statistique et archives
Enseignement du bien-&tre social et de
I'hygitne
Recherches administratives
Assainissement du milieu
Génie sanitaire
Hygiéne industrielle
Inspection des aliments et du lait
Services de médecine préventive
Epidémiologie
Lutte anti-vénérienne
Lutte anti-tuberculcuse
Hygiéne maternelle et infantile
Services des infirmiéres en hygitne
publique
Services de santé par extension
Hospitalisation
Services locaux de santé
Laboratoire provincial
Recherches
Prophylaxie dentaire
Aptitude physique
Formation du personncl
Service dans les territoires non organisés
Service d’urgence par avion
Division de la psychiatrie
Psychiatrie
Institutions pour maladies mentales
Hygiéne mentale

SASKATCHEWAN
Ministre de la Santé publique
Sous-ministre
Admniinistration
Statistiques démographiques
Maladies transmissibles
Lutte anti-vénérienne
Laboratoires
Assainissement
Services des infirmiéres en hygiéne pu-|
blique
Enscignement de I’hygitne
Hygiéniste alimentaire
Services d'hygitne mentale
Services régionaux d’hygiéne
Commission d’organisation des services de
santé
Bureau du président
Plan des services hospitaliers de la Saskat-
chewan
Services médicaux
Organisation ¢t administration d'hdpitaux
Recherches et statistique

ALEBERTA

Ministre de la Santé

Sous-ministre de la Santé

Bureau provincial de santé

Administration générale

Enseignement de I'hygi¢ne publique

Maladies transmissibles

Services en cancer

Entomologie

Services médicaux ct d’hdpital

Laboratoire provincial

Hopitaux municipaux

Hygiéne nientale
Institutions pour maladies mentales

Génie sanitaire

Hygiéne dentaire

Hygiéne sociale

Lutte anti-tuberculeuse
Sanatoriums et cliniques

Statistiques démographiques

Services des infirmitres en hygiéne publique
Hygiéne maternelle et infantile
Cliniques ambulantes

Services en alimentation

CoOLOMBIE-BRITANNIQUE

Ministre de la Santé et du Bien-&tre
Sous-ministre de la Santé
Bureau d’administration
Bureau central
Division des statistiques démographiques
Division de l’enseignement de 1I'hygiéne
publique
Bureau des services locaux de santé
Division des unités sanitaires
Division des infirmitres en hygiéne
publique
Division de {'assainissement du milieu
Services en alimentation
Division de la prophylaxie dentaire
Burean des services spécinux de prophylaxie
et de traitement
Division de la lutte anti-tuberculeuse
Division de la lutte anti-vénérienne
Division des laboratoires
Infirmeries provinciales
Service d’agsurance-hospitalisation
Secrétaire provincial
Haépitaux pour maladies mentales
Cliniques de médecine psychologique
Administration des hépitaux
Services de comptabilité



médicaux. Le champ d’activité varie d'une province
a l'autre, mais la plupart des ministéres de la Santé
font l'inspeetion des hopitaux, leur accordent des
permis et administrent des octrois pour Iexploitation
des hopitaux ainsi que pour leur expansion. Deux
provinces administrent des programmes obligatoires
d’assurance-hospitalisation.

Les programmes de soins médicaux publies sont
administrés de différentes maniéres dans les diverses
provinces; dans certaines régions, 'administration est
partagée avee les autorités du bien-étre.

Le tableau 2 indique l'ampleur du programme en
vigueur dans chaque provinee; il donne les initiatives
de santé de chaque gouvernement provineial.

SERVICES LOCAUX.

1’%6tendue de la responsabilité locale varie considé-
rablement mais les municipalités dans la plupart des
provinees fournissent une gamme de services essentiels
de santé publique et participent au eofit de I'hospita-
lisation des personnes qui répondent aux conditions
de résidence.
La liste d’entreprises suivantes indique 1'étendue du
programme en vigueur dans les grands centres:
Lutte contre les maladies transmissibles
Inspection des aliments et cu lait
Assainissement et logement
Enseignement de I’hygiéne
Hygiéne des meres, des bébés et des enfants
(y compris I'hygiéne dentaire)
Hygiéne des adultes (y compris Phygiéne indus-
trielle)
Services de laboratoires
Statistique démographique et archives
Administration des octrois aux hépitaux
Soins médicaux aux indigents

Pendant plusieurs années, les services de santé
publique dans les grandes villes étaient plus perfec-
tionnés que dans les petits centres et les régions ru-
rales. Cette différence est compensée par l'organisation
d’'unités sanitaires disposant de personnels & temps
continu; ces unités servent les comtés ou autres agglo-
mérations de régions d’administraticn loeale.

La premiére unité expérimentale au Canada a été
fondée en Colombie-Britannique. Québec suit avee
l'introduction du systéme d’unités de comté en 1926.
Depuis, le nombre de personnes desservies par les
unités sanitaires augmente constamment, de méme
que 'envergure du travail accompli.

Ce genre d’organisation est une caractéristique pro-
pre & toutes les provinces; celles-ci partagent avec les
autorités locales concernées les responsabilités finan-

cieres et administratives. L’attribution des respon-
sabilités varie d’'une province & l'autre, mais la parti-
cipation provinciale tend & augmenter de plus en plus.
Dans certaines provinces, les unités sanitaires posse-
dent une autonomie comparable & celle des services
de santé urbains, tandis que dans d’autres, elles sont
essentiellement des “succursales” du ministére provin-
cial de la Santé.

Bien que le programme administré par les unités
sanitaires ait été limité jusqu’ici aux services essenticls
de la santé publique, il y a maintenant une tendance &
le coordonner avee les services de santé personnelle
et, dans certaines régions rurales, avec l'administra-
tion du bien-étre public.

LE CONSEIL CANADIEN D'HYGIENE
PUBLIQUE

Cet organisme est chargé de mettre en corrélation
et de coordonner les entreprises fédérales et provin-
clales de santé publique. Il comprend le médecin
sanitaire en chef (sous-ministre) de chaque province,
un conseiller scientifique ct quatre profanes, qui
représentent respectivement le travail, 'agriculture et
les associations féminines, rurales et urbaines. Le
sous-ministre de la Santé nationale est président.

En vertu du Programme national d’hygicne, le
Conseil canadien d’hygiéne publique a recu le pouvoir
de conseiller le gouvernement fédéral au sujet de
I'administration des subventions aux provinces.

LE CONSEIL DES STATISTIQUES DEMOGRA-
PHIQUES DU CANADA

Le Conseil a été établi dans le but de faciliter la
collaboration entre les gouvernements fédéral et pro-
vinciaux quant & I'emploi des statistiques et des archi-
ves démographiques et aussi pour assurer la eréation
et le maintien d’'un systéme répondant aux exigences
toujours grandissantes dans les domaines fédéral et
provineiaux. Le statisticien du Dominion est prési-
dent et le Conseil comprend un représentant de cha-
que provinee, qui est le fonetionnaire activement res-
ponsable du bureau provincial des statistiques démo-
graphiques, un pour le Yukon et les Territoires du
Nord-Ouest, et les chefs des Services des statistiques
démographiques et du recensement du Bureau fédéral
de la statistique,

SOURCES:
Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social:

Dr G. D. W. Cameron, sous-ministre de la Santé nationale.
Ministéres provinciaux de la Santé.

54275—23%
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4, ORGANISATION, RECHERCHES ET STATISTIQUE

L’évolution des services de santé au Canada est
caractérisée par l'expansion de certaines fonetions
ayant trait & 'ensemble du programme mis en ccuvre
par les autorités de santé fédérales, provinciales et
locales. Ces serviees comprennert: la détermination
de projets de santé; la réunion, le calcul et la distribu-
tion de statistiques démographiques ainsi que de
statistiques sur la santé publique et I'administration
de programmes d’hospitalisation de tous genres; et
I'organisation et 'administration de programmes de
recherches portant spécifiquement sur les aspects mé-
dicaux et sociaux des programmes de santé. La for-
mation du personnel en santé publique est aussi essen-
tielle aux services de santé sous tous leurs aspects.
Elle est étudiée au chapitre intitulé Personnel.

Les services de laboratoire et I'enseignement de
I’hygiéne se rattachent & tous les services de santé
mais vu qu'ils se sont formés en tant que partie du
programme fondamental de la san:é publique, ils sont
étudiés au chapitre sur 'Hygiéne publique en général.

ORGANISATION DE LA SANTE PUBLIQUE

Depuis longtemps, les autorités ce la santé publique
s'occupent de projeter des entreprises en tant que
partie de I'’évolution générale des programmes desti-
nés & protéger et améliorer la santé, tant individuelle
que collective. A mesure que les services deviennent
plus complexes et que la responsatilité publique s’ac-
croit davantage, relativement aux soins de tous genres,
le probléme de coordonner 1'organisation des disponi-
bilités et des services devient plus pressant.

L’organisation de la santé comprend trois éléments
fondamentaux, étroitement reliés entre eux: la déter-
mination des soins requis par 'étude des conditions
de la santé et des facteurs des problémes de santé
dans différentes régions; la revue des dispositions
actuelles pour constater jusqu’a quel point elles répon-
dent aux besoins; et la détermination des mesures &
introduire pour faire face aux exigences en souffrance.

Dans toutes les provinees, le travail d’organisation
s'est étendu depuis l'introduction du premier stade du
Programme national d’hygiéne, qui eomprend un
octrol & chaque gouvernement provincial aux fins de
conduire une enquéte générale sur la santé. Cet
octroi est mis a la disposition des provinces afin de les
atder & établir les rouages nécessaires pour assurer le
meilleur emploi possible des autres octrois & I'hygiene,
prévoir 'extension des disponibilités hospitalieres et
organiser eonvenablement 'assurance contre les frais
médicaux et hospitaliers.

En vertu de eette subvention, qui n'est pas renou-
velée, une somme de $625,000 est mise & la disposition
des provinces & raison d’un octroi uniforme de $5,000
4 chacune, le reste étant calculé d’aprés la population,
sous la réserve que l'octroi & une province ne doit
jamais étre inférieur a $15,000.

Les enquétes ainsi subventionnées se font de diffé-
rentes facons dans les diverses provinces; la facon
généralement en usage comprend la nomination d’une
commission technique sous l'autorité du ministére
provineial de la Santé pour la direction effective de
I'enquéte.

Des dispositions sont prises afin que ces groupes
recoivent 1'avis de commissions nommées pour repré-
senter & la fois ceux qui fournissent les services de
santé et eeux qui en profitent.

Le tableau suivant indique le montant de la subven-
tion mis & la disposition de chaque province.

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

Province Octroi
e du Prince-Edouard. ............cooievnn... 15-0
Nouvelle-Ficosse. ... ... 33.4
Nouveau-Brunswick.................covvininnn 27.4
e i s P 174-8
L0 0117 (0 VR L T Pt 196-6
Manitoba. . ... ... ... 39.0
Saskatchewan....................ccceennnnn. 43-5
AIDCHEAE . .o e e - BB o e e e e e e B s 42.6
Colombie-Britannique......................... 52.7
Colt total au gouvernement fédéral............. 625.0

RECHERCHES

La plupart du temps, les recherches médicales se
font par lintermédiaire des universités et des hopi-
taux enseignants, parfois en collaboration avec des
institutions dotées. La Division des reeherches mé-
dicales du Conseil national de recherches accorde
des octrois pour les problémes de recherches et des
bourses d’étude pour les recherches postscolaires en
médecine.

Durant I'année 1948-1949, 118 projets de recher-
ches sont subventionnés; les dépenses & cette fin
s'élevent a $264,000. Une somme supplémentaire
de $65,000 est consacrée a 31 bourses médicales.
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Un tiers seulement des projets de recherches sc
font dans le domaine des rccherches fondamentales;
le reste comprend des enquétes cliniques ou P’étude
de problémes dont découleraient certains renscigne-
ments qui pourraient étre employés dans le diagnostic,
le traitement ou la prévention de maladies.

Dans la préparation et la direction de ses entre-
prises, la Division des recherches médicales regoit
I'assistance d’une Commission consultative, qui re-
présente les différentes branches de la profession
médicale et les soeiétés meédicales. Il n'y a aucune
reetriction sur le genre de projet de recherches meédi-
cales auxquels le Conseil national de recherches peut
accorder son appui, sauf dans le cas de recherches
sur le cancer ou sur P'hygiéne publique, pour lesquelles
des dispositions spceiales sont prises.

Les recherehes sur le cancer se font sous les auspices
de I'Institut national du cancer, en tant que partie
du programme général de cet organisme, qui est
décrit dans le chapitre sur le Cancer. Durant Vexer-
cice financier 1948-1949, 'Institut accorde son appui
a 42 projets distinets de recherches sur le cancer
par des octrois au total de $159,000. Un montant
supplémentaire de $17,500 est dépensé pour sept
bourses.

Les gouvernements provinciaux collaborent aussi
aux recherches médicales au moven d’octrois aux
universités, & d’autres institutions ou & des personnes
qui se livrent & des programmes approuvés.

Les recherches sur 'hygiéne publique au Canada
n‘ont pas été tres étendues mais des plans sont en
préparation en vue d'une augmentation marquée de
ce travail comme partie du Programme national
d’hygicne.

Bien que les recherches en hygiéne ne reltvent
pas spécifiquement du ministére de la Santé nationale
et du Bicn-étre social, 'extension des services de
laboratoire a donné naissance & des entreprises de
recherches assez complétes qui viennent se greffer a
cette phase de 'administration de I'hygiéne publique.
Dans une certaine mniesure, une situation analogue
existe dans les provinces et des dispositions ont été
prises cntre le gouvernement fédéral et les autorités
provinciales en vue de travailler en collaboration
en matiere de recherches de laboratoire.

Le chapitre sur I'Hygiéne publique en général traite
des services du Luboratoire fédéral d’hygiéne et de
ceux des laboratoires provinciaux.

Le ministere de la Santé nationale et du Bien-étre
social se hvre aussi & des recherches de laboratoire
en rapport avee l'administration de la loi des ali-
ments et des drogues; 1l fait aussi des enquétes au
sujet des normes alimentaires.

La Division fédérale de ’hygiéne industrielle pour-
suit aussi des recherchies sur les risques industricls
et I'amélioration des conditions de travail. Le cha-
pitre sur 'Hygiénc publique en général traite de ces
aspeets du programme du ministére de la Santé natio-
nale et du Bien-étre sociak

RECHERCHES SUBVENTIONNEES EN HYGIENE PUBLIQUE

Les recherches en hygiéne publique peuvent étre
étendues grace a des dispositions coopératives entre
le gouvernement fédéral et les provinces, les sommes
nécessaires étant obtenues en vertu du Programme
national d’hygiéne.

La subvention aux recherches en matiere d’hygiéne
publique, qui a atteint $100,000 en 1948-1949 et qui
sera augmentée jusqu'da concurrence de $500,000,
n'est pas répartie entre les provinces. Elle est plutéot
affectée 4 des projets déterminés susceptibles d’amé-
liorer la santé publique dans toutes les provinces.

La Scetion des recherclies du ministere de la Santé
nationale et du Bien-étre social fait des recherches
sur les aspects économiques et sociaux des services
d'hygiéne.

STATISTIQUE

La statistique des serviees d'hygiéne au Canada
est faite conjointement par des organismes fédéraux,
provinciaux, locaux et non gouvernementaux qui
excreent-leur activité dans le echamp général des sta-
tistiques démographiques, de la santé et de I'hospitali-
sation. Le Bureau fédéral de la statistique est chargé
des services statistiques & l'échelle nationale et la
Division de la santé ¢t du bicn-étre du Bureau exé-
cute le travail de réunion, de compilation et d’ana-
lyse des différents genres de statistiques en santé
publique.

Les statistiques démographiques, au sens tradi-
tionnel, s’appuient sur 'enregistrement des naissances,
décés et mariages aux endroits ol ces événements
se produisent. Cette documentation est remise aux
autorités provineiales qui les mettent & la disposition
du burcau des statistiques démographiques nationales
du Burcau fédéral de la statistique ot les données
sur les naissances, les mortinatalités, les mariages,
les divorces et les décés sont compilées et classées
selon le domicile. Ces renseignements servent & un
grand nombre de fins relatives aux services de santé
et perniettent de mesurer les changements dans la
population qui influent sur la situation économique
et sociale cn général.

Depuis 1945, les statistiques démographiques sont
employées dans la préparation des index provineiaux
cssentiels au régime national des allocations fami-
lisles.

La classification des renseignements sur la morta-
lité est faite selon la Nomenclature internationale des
cauges de déceés. Clest la Section de la statistique
en santé publique qui compare la mortalité cana-
dicnne avee celle des agutres pays et poursuit des
¢tudes spéciales sur les causes particulieres de décés.

En juillet 1948, I’Assemblée mondiale de la santé
a adopté une Nomenclature internationale des mala-
dies, traumatismes et causes de décés, préparée par la
Commission des experts de I'Organisation mondiale
de la santé et recommandée par la Sixiéme Confé-
rence décennale de revision lors de sa réunion & Paris
en avril 1948,



Cette classification, dont I'adoption représente le
point culminant de cinq ans de travail intensif par
les autorités mondiales en fait de statistique sur la
santé, réunit pour la premiére fois les maladies et les
causes de déces.

Le Canada a participé au travail des différentes
commissions préparatoires; il (tait représenté offi-
ciellement 4 la Commission des experts de 'Organi-
sation mondiale de la santé.

La nouvelle classification sera employée lors de
la publication des statistiques ofiicielles de la morta-
lité nationale au Canada arrétées au 1°7 janvier 1950;
elle servira de base dans I'élaboration des statistiques
de morbidité. Le ministére fédéral des Affaires des
anciens combattants s'en sert pour classer les don-
nées sur la morbidité générale. Elle est employée
dans la statistique de morbidité des hépitaux par les
ministéres provinciaux de la Santé ainsi que par
d’autres autorités en santé publique qui s'engagent
dans ce domaine.

Dans 'accomplissement de ses: fonetions générales
en ce qui regarde la statistique de la santé, le Bureau
fédéral de la statistique sert le public et les autorités
fédérales et provinciales de santé, Ce travail com-
prend une série étendue de fonctions, dont la plupart
sont remplies par la Division de la statistique de la
santé et du bicn-étre.

Quant aux maladies déclarables, les rapports faits
au départements locaux de la santé et aux autorités
provinciales sont transmis chaque semaine au Bureau
ou ils sont compilés d'une manidre uniforme pour
toutes les provineces et sont tenus & la disposition des
autorités de la santé de toutes les parties du pays.

Des enquétes spéciales sont effectuées en collabora-
tion avee d'autres ministéres fédéraux et avee les
gouvernements provinciaux. La Division maintient
ausssi un service consultatif sur la méthode statisti-
que en général ainsi que sur les projets spéciaux; a la
demande des autorités provinciales, elle collabore &
la formation des personnels préposés a la statistique.

La Section de la santé publique a entrepris une
enquéte sur les systémes de pensions et de bien-étre, y
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compris les services de santé, dans les établissements
industriels canadiens. Cette enquéte se poursuit en
collaboration avec le ministére du Travail et le
ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social.
En collaboration avec ce dernier ministére, la Section
fait une étude sur la morbidité parmi les employés
du gouvernement fédéral.

La Section de la santé publique a entrepris des
dtudes spéeiales sur le probléme du eancer. En 1947,
elle a participé aussi & une étude sur la fréquence
de l'arthrite cffectuée pour le compte du ministere de
la Santé nationale et du Bien-étre social par le Ser-
vice des sondages de la Division centrale de recherches
et de développement du Bureau fédéral de la
statistique,

La Section des institutions de la Division de la
santé et du bien-8tre prépare des statistiques sur le
fonctionnement des hdpitaux; elle publie chaque
année des rapports séparés sur les sanatoriums, les
institutions pour maladies mentales et les hopitaux
généraux.

La Section de la santé publique analyse la statis-
tique de I'hospitalisation en tant que partie dune
&lade générale entreprise en rapport avec l'élabora-
tion de données statistiques sur les services de santé
et leur cofit.

Initiatives des provinces—Des services de statis-
tique ont ¢té formés dans les ministéres de la Santé ou
les organismes connexes, comme partie de Padminis-
tration des programmes généraux des provinees.
Toutes les provinces ont un bureau des statistiques
démographiques et eertaines provinces dirigent des
programmes plus étendus relativement aux statistiques
médicales et aux statistiques sur les services de santé,
surtout sur I'’hospitalisation.

SOURCES DE RENSEIGNEMENTS:
Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social:

Dr J. H. Horowicz, Direction des études sur l’aseurance-
santé.

Conseil national de recherches, Division des recherches mé-
dicales,

Institut national du cancer.
Ministéres provinciaux de la Santé.
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5. PERSONNEL*

Les programmes d’hygiéne sont réalisés grice au
travail des médecins, des dentistes, des infirmiéres et
des autres travailleurs qui effectivement assurent les
services pour protéger les collectivités et améliorer la
santé individuelle. Plusieurs groupements profession-
nels, dans leurs représentations aux corps publies,
ont souligné le besoin de personnel qualifié supplé-
mentaire pour l'expansion des services de santé et
I'introduetion de P'assuranece-santé.

MEDECINS

La Division des recherches du ministére de la Santé
nationale et du Bien-étre soeial compile des renseigne-
ments sur le recrutement et la répartition des méde-
cins au Canada d’aprés des relevés effectués durant
la guerre par la Commission canadienne de recrute-
ment et de répartition du persoanel médieal,

Tendance générale

De 1911 & 1947, le nombre de médecins au Canada
augmente de 77 p. 100. Bien que cette augmentation
soit eonsidérable, la proportion de médecins n’aug-
mente que légerement par rapport & la population
générale.

Le tableau 3 donre le nombre de médecins dans
chaque province et la population générale par médeein
pour les années de rccensement 1911-1941 et pour
I'année 1947.

Le rapport population-médecins change remarqua-
blement peu durant la période couverte par le ta-
bleau 3. En 1911, il y a 970 personnes par médecin
contre 938 en 1947.

IL’augmentation apparente du nombre de médecins
en 1947 ecomparativement a 1941 provient surtout du
retour & la pratique civile des médeeins des forces
armées,

TABLEAU 3—MEDECINSt ET POPULATION PAR MEDECIN, CANADA ET PROVINCES, ANNEES DE
RECENSEMENT 1911-1941, ET 1947

(Source: Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social)

Médecins Population par médecin

1911 1921 1931 1941 1947 1911 1921 1931 1941 19472
CANADA............ 7,411 8,706 | 10,020 | 10,723 | 13,098 970 1,008 1,034 1,072 938! 2
tle du Prince-Edouard . 72 68 63 67 72 1,302 1,303 1,397 1,419 1,306
Nouvelle-Ecosse.. .. ... 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
Ontare, .....m8:: .« oh 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:” ... . 3 BB 369 348 583 603 749 1,014 1,074 1,255 1,320 1,068
Colombie - Britannique . 416 309 729 810 1,153 043 861 952 1,010 870

1 Comprend les médecins civils seulement.
dant est de 165.
2 Afin de
Bureau fédéral de la statistique.

En juin 1941, les forces armées comptent 1,150 médecins actifs; en 1947, le chiffre correspon-

rmettre la comparaison avee le tableau 4, cette colonne est Iondée sur un calcul estimatif de la population en 1946, faite par le

* Dans le présent chapitre el les suivants, les tolauz des tableaux stalistiques ne comprennent pas le Yukon ni les

Territoires du Nord-Ouest.
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TABLEAU 4—POPULATION! DES COLLECTIVITES URBAINES CANADIENNES DE PLUS DE 10,000 ET D’AUTRES REGIONS PAR RAPPORT AU NOMBRE DE

MEDECINS?, 1947

Collectivités urbaines

Autres collectivités Total
Province Plus de 150,000 30,000-150,000 10,000-30,000

Popula- Méde- P(;ip:rla- Popula- Méde- P(i?(;lri&- Popula- Méde- P(:i;»;xl:a- Popula- Méde- P(t’?:;&- Popula- Méde- Pc;?:;a-

tion cins mép;:cin tion cins o ép(?;cin tion cing - ép(?;cin tion cins - épci:cin tion! cins? mépgercin
CANADA........oocvevnnnne. 3,482,268 5,857 595 | 1,228,505 2,05 601 858,874 1,107 776 | 6,713,353 3,715 1,807 | 12,283,000 12,724 965
fle du Prince-Ldouard........ [........ PG |50 e B SO b TS om AR SRRSO | 16, 000 28 571 78, 000 41 1,902 94,000 69 1,362
Nouvelle-Ecosse. ..............fo.ccen. ... o] 5000 ) o > 500 149,765° 195 768 46,272 35 1,322 415,963 2563 1,644 612,000 483 1,267
Nouveau-Brunswick...........[.......... O | o =g TR 70,4554 86 819 44,315 65 682 365, 230 147 2,485 480, 000 298 1,611
(A ]17.) 1= M SR e | 1,424,105¢ 2,273 627 125,877 128 983 254,728 266 938 | 1,825,290 913 1,999 | 3,630,000 3,580 1,014
Ontario.......... 88 db b oooos 1,305, 410¢ 2,332 560 47€, 9647 886 538 304,927 574 €88 | 1,929,699 1,346 1,434 | 4,107,000 5,138 799
Manitoba..................... 310,403* 527 SEOMIE . FRE . R L oA 17,147 26 860 399,450 201 1,087 727,000 754 964
Saskatchewan...........coonvfivenniecnin]irninena]ieniinn 101,367 222 457 3¢,599 49 747 692,034 315 2,197 830,000 586 1,416
V.77 AR SRR AR N A <RI T L | IR U . S S 213,077 409 521 28, 886 40 722 558,037 270 2,067 800, 000 719 1,113
Colombie-Britannique......... 442,350 725 610 91, 00010 119 765 20,000 24 833 449, 650 229 1,964 | 1,003,000 1,097 914

'Les chiffres de la population des collectivités urbaines (sauf certnines exceptions dans le Québec et le Nouveau-Brunswick) sont ceux publiés par le Citizens’ Research Institute pour 1946; ils sont fondés

sur les rapports municipaux,

*Ne comprend pas 374 médecins inscrits au tableau 3.

médecins sont inclus dans les rapports pour les provinces, au tableau 3.
La région d'Halifax comprend Dartmouth,
4Saint-Jean, y compris la population de Lancaster et de Simonds au recensement de 1941.
$Comprend la région métropolitaine de Montreal®.
¢Comprend la région métropolitaine de Toronto®.
7Comprend la région métropolitaine de Windsor®,
8Comprend la région métropolitaine de Winnipeg*.

'Comprend la région métropolitaine de Vancouver®,

1Victoria, y compris Saanich et Oak-Bay.

*'Régions métropolitaines’ selon la définition donnée dans Statislique comparative des finances publiques.

Les calculs estimatifs du Bureau fédéral de la statistique de la population des neuf provinces en 1946 sont utilisés & toute fin de comparaison.
Plusieurs d'entre eux sont des anciens médecins militaires dont le domicile provincial est connu, mais non i'endroit exact du domicile.
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Le rapport population-médeeins est un indiee ap-
proximatif de la disponibilité relative de soins médi-
caux, mais le fait que ce rapport a ehangé ou non
depuis 20 ou 30 ans ne révéle pas la situation véritable.
Il doit étre considéré en fonction d’autres faeteurs.
Par exemple, le caractére de la pratique médicale a
changé depuis quelques anndes; les visites i domieile
prennent aujourd’hui beaucoup moins de temps du
médecin qu'autrefois, & cause de 'amélioration des
moyens de transport, du développement de la médecine
scientifique et de la tendance vers 'hospitalisation.

Bien que ces facteurs tendent & augmenter le nom-
bre de personnes qui peuveni étre desservies par un
seul médecin, la demande de soins médicaux par téte
est plus grande qu'autrefois; les maladies chroniques
et d’'autres genres qui exigent des soins prolongés
gont devenues relativement plus importantes que les
états aigus ne comportant que des périodes de soins
relativement eourtes.

La répartition des médecins canadiens entre les
provinees n’a pas changé beaveoup durant la période.
L’Ontario et la Colombie-Britannique ont la plus
petite population desservie par chague médecin; le
Québec et le Manitoba viennent ensuite. La Saskat-
chewan et le Nouveau-Brunswick ont le plus grand
nombre de personnes par mécecin. Depuis quelques
années, il y a proportionnellement moins de nouveaux
médecins dans les provinees Maritimes, et proportion-
nellement plus dans les provinces des Prairies.

Le recensement des Prairies de 1946 indique que la
Saskatchewan recoit la plus forte proportion de méde-
eins venus d'autres parties di Canada dans 1'Ouest
durant la période 1941-1946. Le Manitoba a le
groupe le plus stable de médecins; 88 p. 100 d’entre
eux ne changent pas de provinee de domicile et pres
des trois quarts vivent dans la méme munieipalité aux
deux dates de recensement.

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

Répartition

Dans toutes les parties du Canada, les médecins
tendent de plus en plus & se concentrer dans les
grandes villes, C'est la conséquence de l'extension
de la médeeine scientifique moderne et de la tendance
4 l'urbanisation au Canada.

Le tableau 4 donne la répartition des médecins par
rapport & l'étendue de la loezlité ol ils pratiquent.
Ce tableau indique le nombre moyen de personnes
par médecin dans les villes de plus de 150,000; dans
celles de 30,000 & 150,000; dans celles de 10,000 &
30,000; et dans toutes les autres localités(1). Vu
que trés peu de médecins habitent normalement les

(1)La plupart des totaux de la population urbaine sont ceux
de 1946, I'année la plus récente dont les chiffres sotent dispo-
nibles; les rapports médecins-population générale des provinces
au tableau 4 sont fondés sur la population estimative en 1946
a toute fin de comparaison. Tel que le dit le renvoi (1) du
tableau 4, les chiffres de 1946 n’étaient pas connus pour certains
centres du Québee et du Nouveau-Brunswick; des rapports an-
térieurs sont utilisés dans ces cas.
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banlieues résidentielles des grandes villes et que ce
sont ordinairement les médeeins des villes qui voient
aux besoins médicaux de ces distriets environnants, la
population et le nombre de médeeins des grandes
régions miétropolitaines ont été employés de préfé-
rence aux totaux des villes mémes.

Environ 46 p. 100 des médecins eanadiens sont
concentrés dans les sept régions urbaines ayant eha-
cune une population de plus de 150,000. Il a été
constaté que dans toutes les grandes villes du pays,
le rapport entre la population et le nombre de méde-
cins est &4 peu prés constant; ce rapport s'établit
a 595.

Quelque 16 p. 100 de tous les médecins canadiens
pratiquent dans des villes de 30,000 & 150,000 &mes.

Pour les centres de eette importance, la Saskat-
chewan, avec un quotient de 457, est mieux pourvue
de médecins que toute autre province cependant que
les quotients favorables de PAlberta et de 1'Ontario
sont attribuables & la présence de centres d’enseigne-
ment, médical & Edmonton, London et Kingston. Ce
sont les loecalités québécoises de ce groupe qui ont le
moins de médecins, soit un quotient de 983, compara-
tivement a4 la moyenne nationale de 601.

Moins de 9 p. 100 des médecins du pays habitent
les centres urbainsg de 10,000 a 30,000 ames; le quo-
tient national est de 776 personnes par médecin. Dans
ce groupe, la répartition fluetue beaucoup entre les
provinces; la Nouvelle-Ecosse, le Québec et la Co-
lombie-Britannique ont les plus fortes populations
relativement au nombre de médecins.

Pour tous les centres de plus de 10,000 habitants, ee
sont la Nouvelle-Ecosse et le Nouveau-Brunswick
qui ont le moins de meédecins, soit respectivement
852 et 760 personnes par médecin. La Saskatchewan
et I'Alberta en ont le plus, soit des quotients respectifs
de 509 et 539. Les autres provinces sont relative-
ment prés de la moyenne nationale de 618.

Les localités de moins de 10,000 habitants, qui
réunissent approximativement 55 p. 100 de la popu-
lation, n'ont & leur service que 29 p. 100 des méde-
cins du pays, soit un médeein par 1,807 personnes.
La rareté de médecins dans ees petites localités est
la plus prononcée au Nouveau-Brunswick, ou le
rapport population-médeecin est de 2,485. Elle est
agsez marquée aussi dans le Québee et toutes les
provinces de 1'Ouest. C’est 'Ontario qui a relative-
ment le plus de médecins dans ee groupe, avec un
quotient de 1,434.

Dans presque toutes les provinees, la rareté de
médecins dans les régions rurales est devenue plus
accentuée durant la période d’aprés-guerre. Le
nombre total de médeeins civils augmente avec la
démobilisation, mais le nombre de médeeins qui exer-
eent dans les régions rurales continue & diminuer
numériquement et proportionnellement.

Certaines provinces adoptent des mesures pour
encourager les médecins 4 pratiquer dans les petites
localités et les régions rurales. Ces mesures eom-
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

3 °
< m +2 © 3] -
0o | 20 @ = .o ° .2
82| = M) o9 .g S| ¥l 9 B
2eo|l8 |ES|E8| 28| ¢ (88| = |S2|®2| B | ¥
BE|Sz|85| o623 5 |BE| & |52|38| 2 | €
EE | gE|8E 15|52 2 |58 € E £3| 8 | B | 3B
=3 3 %] =
OR|=S8|ca|l~a|(z&| & |85 B |az |88l 4 | € | &
CANADA. ...........cviiininn 783 | AT7 | 253 | 362 | 212 | 175 95 | 103 48 | 124 | 157 | 275 | 3,064
fle du Prince-Edouard............ 8 1 2 2 1 1 — — — 1 - - — 16
Nouvelle-Eecosse. . ............... 42 9 3 17 3 2 2 4 — 3 6 13 104
Nouveau-Brunswick.............. 41 12 4 10 4 2 1 2 1l 4 5 9 95
Quéhee. . ........... .0 o0l 1556 143 62 84 40 49 28 23 19 29 39 65 736
QUGG M b .. v b o 800 oo ] 319 212 125 152 12 85 39 43 1% 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 i3 9 8 133
Alberta............. ..., 48 22 8 21 10 10 4 3 2 6 8 12 156
Colombie-Britannique. ... ........ 93 37 27 37 22 13 10 11 5 10 22 21 308

! Spécialistes certifiés par le Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada. Fondé sur le Registre du Collége.
tableau 6 donnent les spécialistes inclus dans les différentes catégories.

bourses aux étudiants en médecine qui s’engagent &
exercer dans les régions rurales pendant un certain
temps aprés qu'ils auront été diplomés. Le Manitoba
posséde le plan le plus complet de bourses de ce genre.
A la fin de 1948, 27 étudiants en médecine re¢oivent
de l'aide en vertu du plan et quatre font leur internat,
cependant que six médecins, qui avaient recu de

Les renvois au

I'assistance antéricurement, exercent & la campagne,
conformément aux termes de l'entente.

Un programme semblable est en voie d’exéeution
dans Québee.

Spécialistes
En juillet 1947, il y a 3,064 spécialistes certifiés
par le Collége royal des médeeins et chirurgiens du

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

'
Localités urbaines
Spécialités Autres Total
Plus de 30,000- 10,000~ localités
150,000 150,000 30,000
L0717\ TR BN = S SRR e~ SSR S ST T 1,749 713 305 297 3,064

Chirurgie générale?. ...........................coiirnnn. 342 196 103 142 7832
Médecine internet. .. ... . T T A S - - R g - -esege s genspens 310 108 31 28 4774
Obstétrique et gynéeologie®. ............................. 167 52 22 17 253
Yeux, orcilles, nez et gorge®. . ... ........ ... ............ 195 86 57 24 3628
Neurologie et psychiatrie’. .....................c0vuen... 114 33 23 42 2127
REdinfiged - . gl AT AL N e 125 38 9 3 175
Chirurgie orthopédique. .......................covun... 73 20 2 -— 95
L ) (R e 73 23 '5) 2 103
Dermatologie et syphilologie............................. 41 7 — — 48
Pathologie et bactériologie®.............................. 78 32 8 6 1248
Radiolome? o b AT8..5. 0 iR, BT ooeieieioie - wispoieioios 84 47 16 10 157°
ANCRHINERI@. 1i..civ ool S o6 ol o Taals o oagehe /< sies opsbiare « « = 147 71 29 28 275

1Spécialistes certifiés par le Colltge royal des médecins et chirurgiens du Canada. Fondé sur le Registre du Collége.
?La base de la population est semblable 4 celle qui est déerite au renvoi 1 du tableau 4. .
3Comprend 22 spécialistes en neurochirurgie, 13 en chirurgie plastique et 7 en chirurgie thoracique.

‘Comprend 7 spécialistes en physique médicale. h
sComprend 33 spécialistes en obstétrique et 21 en gvnécologie.

¢Comprend 118 spécialistes en ophthahimologie et 117 en otolaryngologie. )
"Comprend 156 spécialistes en psychiatrie, 57 en neurologie et psychiatrie et 9 en neurologie.

SComprend 11 spéeialistes en pathologie et 25 en bactériologie.

*Comprend 90 spécialistes en radiologie diagnostique et thérapeutique, 59 en radiologie diagnostique et 8 en radiologie thérapeutique.



Canada. Sur ce nombre, 1,362, soit 44 p. 100 exercent
en Ontario, 736 ou 24 p. 100 dans le Québec et 308
soit 10 p. 100 en Colombie-Britannique. Le tableau 5
donne la répartition des spéeialistes selon la spéeialité
et selon la province de domizile.

Vingt-six pour cent de tous les certificats de spé-
cialiste sont pour la chirurgie générale; 16 p. 100 pour
la médecine interne; 12 p. 100 pour les yeux, les
orcilles, le nez et la gorge; 9 p. 100 pour 'ancsthésie;
et 8 p. 100 pour 'obstétrique et la gynécologie.

En général, la répartition des spécialistes suit
celle de tous les médecing, bien que la concentration
dans les grands centres urbains soit plus accentuée,
surtout dans le centre du pays. Environ 57 p. 100
de tous les spéeialistes habitent les grands centres
urbains; 23 p. 100 les villes moyennes; 10 p. 100 les
petits centres urbains; et moins de 10 p. 100 les loca-
lités de moins de 10,000 habitants,

Le tableau 6 indique la répartition des spécialistes
selon l'importance de la localité pour l'ensemble du
pays.

Le degré de concentration dans les grands cen-
tres n'est pas le méme pour tous les genres de spé-
cialistes. En général, les spéeialités se rapportant a
des groupes plus étroits d'états tendent & se concentrer
davantage dans les centres urbains., Par exemple,
les grandes villes ne comptent que 57 p. 100 des spé-
cialistes en chirurgic générale contre 74 p. 100 des spé-
cialistes en chirurgie orthopédique. La médecine in-
terne et l'obstétrique et la gyvnicologie présentent des
exceptions remarquables. Deux ticrs de chacun de
ces groupes de spéeialistes se trouvent dans les plus
grands centres urbains du pays.

Prés de la moitié des spéceialistes qui pratiquent
dans les petites villes et les régions rurales sont des
chirurgiens; vu l'emplaccment des sanatoriums et
des hopitaux pour maladies mentales, bon nombre de
spécialistes en médecine interne (tuberculose) et de
psvehiatres sont comptés parmi les spécialistes qui
pratiquent en dehors des cités. Trés peu de spécia-
listes en obstétrique, en pédiatric ou en maladies des
veux, des oreilles, du nez ¢t de la gorge pratiquent
dans les petites localités.

Age des médecins

En 1947, les médecins dans le groupe d’age de
35-64 ans forment 61-4 p. 100 du total canadien,
contre 64-6 p. 100 en 1931. En mémec temps, le nom-
bre de médecins plus 4gés passe de 8-3 p. 100 en 1931
& 11-1 p. 100 en 1947. Le pourcentage de médecins
de moins de 35 ans augmente _dégérement aussi, soit
27-5 p. 100 en 1947 contre 26-7 cn 1931.

Au tableau 7 parait la répartition proportionnelle
des médecins civils entre ces trois groupes d’dge, en
1931, 1941 ct 1947.

Le changement le plus remarquable dans la répar-
tition par Age par région durant cette période, cst
I'augmentation constante de la proportion de jeunes
médecins dans 1'Ouest du Canada. Le pourcentage
de médecins agés de plus de 65 ans enregistre aussi
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TABLEAU 7—REPARTITION PROPORTIONNELLE DES
MEDECINS PAR GROUPES D’AGE, CANADA ET
PROVINCES!

1031, 1941 eT 1947

Groupe d'fige
— Année En-
dessous | 35-64 65 et Total
de 35 plus
CANADA.. ... 1931 271 64-6 8-3 | 1000
1941 267 62-5 10-8 | 1000
1947 275 61-4 1.1 | 1000
1le du Prince-

Edouard. .... 1931 14-3 | 63.5 [ 222 | 100-0
1941 19-4 53-7 26-9 | 100.-0
1947 24.3 58-1 17-6 | 100-0
Nouvelle-Ecosse| 1931 26-5 | 61-6 11-9 | 100-0
1941 29.2 56-6 14-2 | 100-0
1947 27-7 59-4 12-9 100.0

Nouveau-
Brunswick...| 1931 19-7 63-9 16-4 100-0
1941 20-7 66-0 13-3 100-0
1947 23-6 64-6 11-8 100-0
Québec........ 1931 32.0 60-6 7-4 | 100-0
1941 28-7 61-4 9.9 100-0
1947 27-9 62-5 9-6 | 100-0
Ontario. ....... 1931 26-3 64-7 9-0 | 100-0
1941 24-8 65-0 10-2 100-0
1947 25-9 | 835 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 10-7 100-0
Saskatchewan..| 1931 23-3 71-9 4.8 | 100-0
1941 23-9 65-8 10-3 100.0
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 | 1000

Colombie-
Britannique..| 1931 19-6 72-3 81 100-0
1941 23-7 62-6 13-7 | 100-0
1947 24-4 60-5 15-1 100-0

1Fondé sur le Relevé des médecing, 1947 (ministére de la Santé natio-
nale et du Bien-8tre social).

une augmentation prononcée cependant que la pro-
portion de médecins de 35 4 64 ans diminue forte-
ment. En Nouvelle-Ecosse et en Ontario, le pour-
centage de médecins de 35 a4 64 ans diminue
légérement cependant que le groupe plus agé accuse
une augmentation correspondante. Dans le Québec,
ces deux groupes d’age enregistrent des pourcentages
plus élevés; le changement est neutralisé par une
réduction du nombre de jeunes médecins. A cet
égard, lexpérience du Québec différe de celles de
toutes les autres provinces.
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Recrutement futur des médecing

Le nombre effectif de médecins susceptibles d'Gtre
admis & la pratique au Canada dans un avenir rappro-
ché peut étre évalué d’apres le nombre d’étudiants
qui obtiendront probablement leurs diplomes des
colloges de médecine, ainsi que d'apreés V'immigration,
Pémigration, le rapatricment des étudiants de nais-
sance Ctrangeére, les décés et les retraites.

Déversement des facultés de médecine canadiennes

Le recrutement des médecins au Canada dépend
surtout des disponibilités en existence au pays aux
fins d'instruction et d'éducation médicales. Il y a
actuellement neuf facultés de médecine ol les méde-
cins recoivent leurs diplomes.

A l'école de médecine de 1'Université d'Ottawa,
les étudiants actuels pourront profiter d’un cours
complet de médecine durant I'année 1950-1951.
L'Université de la Colombie-Britannique ouvrira
aussi une école de médecine & 'automne 1949.

Durant la période 1920-1939 la moyenne des di-
plomés en médecine s'établit & 517 par an. Ce chiffre
est dépassé durant chacune des six années subsé-
quentes, grice a l'accélération des programmes de
formation pour satisfaire aux exigences des forces
armées. Durant ces années, la moyenne annuelle
des diplomés en médecine atteint 630.

Les effets de l'accélération des cours de médecine
durant la guerre e font sentir en 1946 et 1947; beau-
coup moins d'é¢tudiants sont alors diplomés, En 1948,
le nombre de diplomés remonte encore; selon les
chiffres estimatifs donnés au tableau 8, fournis par
les doyens des facultés de médecine des universités,
la moyenne annuelle de diplomés dans un avenir
rapproché dépassera sensiblement celle de la plupart
des années de guerre; clle sera bien au-dessus de 700
durant les cinq années de 1948 & 1952.

Immigration et émigration

D’aprés un relevé du personnel médical effectué
en 1943, le rapatriement des étudiants de naissance
étrangeére durant les années d’avant-guerre faisait
perdre au pays un pourcentage estimatif de 5 a
10 p. 100 du nombre de diplomés des écoles cana-
diennes de médecine.

On a estimé que 62 diplomés en médecine en 1947,
goit environ 10 p. 100 de toute la promotion, étaient
des étudiants nés a I’étranger qui ne sont pas demeu-
rés au pays.

Quant & 'immigration, des estimations fondées sur
I'expérience dans 7 des 9 organismes provinciaux qui
émettent des permis, indiquent que 40 médecins, en-
viron, obtiennent des permis ou des certificats d’auto-
risation durant Pannée terminée le 30 juin 1947, et
restent au Canada.

Le Registre des médecins tenu a jour par le minis-
tere de la Santé nationale et du Bien-étre social est
notifié du départ de 179 médecins qui laissent le pays
durant 'année terminée le 1°% juillet 1947 pour aller
pratiquer & I’étranger. Tous ces médecins avertissent
de leur propre chef; le total réet de I'émigration est
probablement beaucoup plus élevé.

Durant la méme période, 183 médecins laissent le
Canada pour entreprendre des études postscolaires
a Détranger. Il est impossible de prédire combien
parmi ce groupe reviendront pratiquer au Canada.

Retraite et déces

D’aprés le relevé de 1943, 6-6 p. 100 de tous les
médecins civils ne pratiquent plus. Les archives du
ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social
indiquent que 5-6 p. 100 des médecins civils sont
A la retraite en juillet 1947.

TABLEAU 8—DIPLOMES D'ECOLES DE MEDECINE CANADIENNES!, MOYENNE QUINQUENNALE DE 1941-1945
ET PAR ANNEE, 1946-1952

o e Movenne 0 L : .
Université 1941-1945 1946 1947 1948 1949 1950 1951 1952

Dalbousie....................... 46 — 28 34 41 45 58 50
Mawall .. I .. 70 104 4 107 120 150 70 110
TGN .. s« Biee s siodonell oo B ol 8 112 2 95 119 132 109 108 116
NIBEtGeal. o . .ol e g e e 62 — 80 100 85 83 98 97
Qw850 . L . e — — = = c— — 50 50
(O TTT 1|-L RPR PR P s 52 40 39 — 43 50 50 50
oo .. ... .. -0 5. e Toae 142 135 127 127 155 165 153 183
SRETEERY 5. o1 foxoged: o-le sokihd: -1 - 39 38 34 40 54 97 58 60
by (o o R T S S R R 68 63 — 64 60 64 70 90
AMBREtast o, W0 4= LN 44 41 1153 76 34 44 52 50
Notal: wa. . 48, g L= 635 423 422 667 724 807 767 856

1Fondé sur le Relevé des médecing, 1947 (Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social).

2Chiffres estimatifs.



Le nombre de déeés chez les médecins canadiens
s’établit en moyenne & 224 par an durant la période
quinquennale 1941-1945. Ce chiffre augmentera pro-
bablement, & cause de l'augmentation générale du
nombre de médecins et de 'augmentation parmi les
groupes d’ige plus avancé.

DENTISTES

Le nombre de dentistes au Canada a plus que
doublé durant la période 1911-1946. Ce changement
va de pair avec un accroisseracnt de la population
mais 'augmentation du nombre de dentistes est rela-
tivement plus rapide; elle s¢ reflete dans un change-
ment, favorable du rapport population-dentistes. Le
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tableau 9 donne le nombre de dentistes et la popula-
tion par dentiste, par province, durant la période
1911-1946.

Il y a beaucoup de différence entre les provinces
quant aux services dentaires disponibles. La Saskat-
chewan et le Nouveau-Brunswick ont les plus fortes
populations desservies par chaque dentiste en 1946
cependant que 1'Ontario et la Colombie-Britannique
ont les quotients les plus favorables de population-
dentistes,

La plupart des dentistes canadiens habitent des
loealités urbaines; les centres de 10,000 et plus comp-
tent 1 dentiste par 1,743 personnes contre 1 par 5,788
personnes dans les localités de moins de 10,000
habitants.

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

(Source: Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre sorial)

Dentistes Population par dentiste
1911 1921 1931 1941 1946 1911 1921 1931 1941 1946
CANADN! Ao Bl . S 8. 2,183 | 3,158 | 4,039 | 3,740' 4,355 3,294 | 2,779 | 2,566 | 3,072 2,820°
lle du Prince-Fidouard. ........... 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
OuGhach. BT e R e 327 629 831 868 | 1,029 6,134| 3,753 | 3,459 | 3,839 | 3,528
ONATION rrt P - e 8 1,127 | 1,377 1,852 | 1,683 | 1,878 | 2,242 | 2,130 | 1,853 | 2,251 | 2,184
Manitoba............... ..ol 130 217 251 210 246 | 3,540 | 2,812 2,78 | 3,475 | 2,955
Saskatchewan................... 89 183 223 188 194 | 5,533 4,139 4,134 | 4,766 | 4,294
Alberta......... ... ... il 105 191 231 201 259 | 3,565 | 3,081 3,167 | 3,961 3,100
Colombie-Britannique............ 160 273 337 321 417 | 2,453 11 5922 1| 2h 06_0 2,548 | 2,405

1Comprend les dentistes civils seulement. En juin 1941, les forces armées comptent 470 dentistes.
*Dentistes enregistrés A 1'Association dentaire du Cannda en 1948, non compris 104 membres du Service dentaire de I’Armée canadienne et

73 autres dont I'adresse exacte n'est pas connue.

Le tableau 10 donne la répartition des dentistes
par rapport & limportance de la localité ou ils
exercent.

Soixante-treize pour cent des dentistes du Canada
habitent les centres urbains de plus de 10,000 habi-
tants en 1946; ils sont répartis assez également entre
ces localités. Les cités de 'Onterio et de 'Ouest du
Canada sont un peu mieux pourvues que les autres
régions urbaines.

La rareté de dentistes dans les régitons rurales se
fait sentir le plus dans le Manitoka et le Québee, et le
moins en Ontario.

Recrutement futur

Le tableau 11 donne le nombre de diplomés des
facultés d'art dentaire au Canada durant la période
quinquennale 1941-1945 et pour chaque annde de
1946 & 1950.

Huit de ces derniers sont temporairement en dehors du Canada.

Le nombre de diplomés diminue fortement en 1948
vu la cessation des programmes de formation
d'urgence mais il y aura probablement des augmen-
tations marqudées en 1949 et 1950 par suite du nombre
beaucoup plus élevé d’anciens combattants ¢tudiants.
Il est prévu que le nombre d’étudiants qui seront
diplomés chaque année se stabilisera plus tard 3
environ 200 par an.

La diminution du nombre de dentistes par la mort
et la retraite est d’environ 90 par an en 1945 et 1946.

Amélioration du recrutement

Les mesures proposées pour sumonter la pénurie
de dentistes comprennent l'expansion des services
préventifs, y compris les programmes scolaires
d’hygiéne dentaire, et 'emploi plus étendu de per-
sonnel auxiliaire, infirmiéres, assistants ¢t techniciens
dentaires.



TABLEAU 10—POPULATION DES LOCALITES URBAINES CANADIENNES! DE 10,000 ET PLUS ET D'AUTRES REGIONS PAR RAPPORT AU NOMBRE DE
DENTISTES?, 1946

Localités urbaines
Autres localités Total
Plus de 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 de];:irste tion tistes deg:irs 4 tion tistes degitl{ste tion tistes deg:irste tion tistes deﬁ:‘irs E
CANPNDAR . 8. . . 3,482,268 2,011 1,732 | 1,228,505 m 1,728 858,874 473 1,816 | 6,713,353 1,160 5,788 | 12,283,000 4,355 2,820
fle du Prince-Bdouard.........|...ccoooonc o e 16, 000 14 1,143 78,000 14 5,571 94, 000 28 3,357
Nouvelle-Beosse. .. ..o.vovvee]eveeeeennfoeiii il 149,765 78 1,920 46,272 22 2,103 415,963 92 4,521 612, 000 192 3,188
Nouveau-Brunswick...........J........... | 70,455 32 2,202 44,315 30 1,477 365, 230 50 7,305 480, 000 112 4,286
Québec..........cooiiiniiinnns 1,424, 105 669 2,129 125,877 46 2,738 254,728 109 2,337 | 1,825,200 205 8,904 { 3,630,000 1,029 3,528
UIIEID . o« e e oo o aroters « g 1,305,410 908 1,438 476,064 253 1,885 394,927 232 1,702 | 1,929,699 485 3,979 | 4,107,000 1,878 2,187
Manitoba.................... 310,403 192 IRBAZAl. - - 4.3 Ierlo e gl 5o 17,147 10 1,715 399,450 44 9,078 727,000 246 2,955
SaBRAEHEOWAND ... Ji.. s« ocqaeaoilhe cmioe s oo fivae o APl 8. 101,367 78 1,300 36,599 28 1,408 692,034 90 7,689 830, 000 194 4,278
SNSRI Tty - o MO | NN - | SR 7 (|2 B 213,077 162 1,315 28,886 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

'Voir au tableau 4, renvoi 1, la base de la population.

*Dentistes enregistrés 4 |'Association dentaire du Canada en 1946, non compris 104 membres du Service dentaire de I’Armée canadienne et 73 autres dont 1'adresse exacte n'est pas connue. Huit
de ces derniers sont temporairement en dehors du Canada. Fondé sur la liste officielle de 1’ Association dentaire du Canada.
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TABLEAU 11—DIPLOMES DES FATULTES CANADIEN-
NES D’ART DENTAIRE, MOYENNE QUINQUENNALE
1941-1945 ET PAR ANNEE, 1946-1950

(Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social)

Moyen-
Université ne 1946 | 1947 | 1948 | 1949t | 1950
194045
Dalhousie. . ...... 9 —- 10 9 6 10
Me@Gilll ¥." . . 8. 15 5 18 15 35 36
Montréal......... 26 41 36 38 43 64
Toronto.......... 60 56 £ 24 75 177
Alberta.......... 16 — 1C 13 22 51
Total.......... 126 | 102 | 149 99 | 181 | 338

IChiffres estimatifs.

2Cours en voie de revision.

Plusieurs provinces ont adopté: des lois sur les
hygiénistes dentaires ou les assistants de bureau semi-
professionels qui débarrassent les dentistes des tra-
vaux élémentaires. Le nombre exact d’hygiémstes
dentaires au Canada n'est pas connu.

INFIRMIERES

Il v a au Canada 38,292 infirmiéres enregistrées
en 1948, contre 33,348 en 1945 et 25223 en 1942.
Cette augmentation se reflete dans 'amélioration du
quotient population-infirmiéres. En 1942, il y a
une infirmiére enregistrée par 461 personnes; en 1948,
une par 336 personnes. Le tableau 12 indique le
nombre d'infirmiéres enregistrées au Canada et la
population par infirmiére ecoregistrée, en 1942,
1945 et 1948.
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Le nombre d'infirmiéres enregistrées indique le
nombre virtuel d'infirmiéres en service actif. Cepen-
dant, les infirmiéres qui pratiquent effectivement
peuvent étre beaucoup moins nombreuses va que des
infirmiéres maintiennent leur enrcgistrement durant
des périodes ou elles ne se livrent pas activement 3
leur profession. L'enregistrement obligatoire de
toutes les infirmiéres du Canada en mars 1943 a fourni
un dossier exact du nombre, de l'instruction et de la
classification selon l'occupation de tous les membres
de ce groupe professionnel. Depuis, il n'y a pas eu
de relevé complet des infirmiéres au Canada.

En mars 1943, les neuf provinces du Canada
comptent 52,450 infirmiéres diplémées; sur ce nom-
bre, 22,122 exercent activement leur profession. Au
31 décembre 1942, il y a 25223 infirmiéres enregis-
trées. Lors de I'enregistrement, prés de la moitié des
infirmiéres diplomées étaient en service actif dans les
hopitaux ou dans les éeoles d'infirmieres. En fait, la
proportion est probablement plus forte va que
plusicurs des personnes classées comme infirmiéres
en service particulier sont effectivement employées
comme “infirmiéres spéciales” auprés de patients en
particulier dans les hopitaux.

Ensemble, les infirmiéres dans les hopitaux et
les éeoles et le service particulier forment plus des trois
quarts des infirmiéres en service actif au Canada.
Le groupe suivant par ordre d'importance est celui
des infirmiéres en hygiéne publique, qui compte moins
de 10 p. 100 du total.

Un relevé des infirmiéres diplomées, cffectué en
1948 par l'Assoeiation des infirmiéres canadiennes,
indique que ces proportions n’ont pas changé sensi-
blement. Plus des deux tiers des infirmiéres au
Canada travaillent dans les hdpitaux; le reste se

TABLEAU 12—INFIRMIERES ENREGISTREES AU CANADA!, PAR PROVINCE, 1942, 1945 ET 1948

Infirmidres enregistrées Population par infirmiére
enregistrée
19422 1945 1948 19422 1945 1948
CANIAIDA | 5ot oo coerererpoporston: - Mo MR . . icecperot-- 8 e A 25,223' | 33,348' | 38,292 461 363 336
Tle du Prince-Edouard . .. .. ............ ... ... ......... 118 145 170 763 634 547
Nouvelle-TEeos8e. ...\ v et ieee e 1,035 1,545 2,077 571 402 306
Nouveau-Brunswick................oo il 641 849 970 724 551 519
QRGheemad (5. WM. . 0 Py . 0. . ST e 4,232 5,258 6,842 801 677 554
ONtAEIORET . YL - - AR - e o e 12,128 16,845 18,200 320 238 236
DY (TR a) ot e SO EECSSSE T (S0 SRS M - | 1,539 1,794 1,757 470 410 431
Saskatchewant. ... .. S - o0 ek e oo oTnaiis il B 1,218 1,513 1,813 696 558 471
AlbertaYy. . . Womsers: e b o Sl Y - - LT b 1,472 1,823 2,134 527 453 396
Colombie-Britannique............... oo, 2,840 3,576 4,329 306 265 250

1Fondé sur des renseignements obtenus de | Association des infirmitres canadiennes. Le fait que des infirmidres peuvent étre enregistrées
dans plus d’une province peut entratner un double emploi dans les totaux nationaux, dont I'étendue n’est pas connue.

2Ces chiffres peuvent 8tre comparés avee le nombre d’infirmitres qui excrcent leur profession. détermin® par un enregistremet obligatoire
spbeial, effectué en mars 1943. Le nombre d'inf rmiéres gui pratiquent &'établit de la facon suivante; le quotient de population est entre paren-
theses: Canada, 22, 122 (533); 1. P.-Ti., 120 (758); N.-E., 1,070 (567); N.-B., 722 (641); Qué., 4,475 (773); Ont., 9,939 (394); Man., 1,225 (593); Sask.,
999 (843); Alb,, 1,305 (607); C.-B. 2,267 (397). = A
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divise également entre le service en hygiene publique,
celui de la visite & domicile, le service industriel et
le service particulier.

Il n'y a pas de renseignements fiables sur le
nombre d’infirmiéres en service actif en 1948 mais
il est probablement de 25000 & 30,000.

Infirmiéres en hygicne publique

Les renseignements concernant les infirmiéres en
hygiéne publique sont relativement & jour. Ces infir-
miéres travaillent & divers titres pour les divisions
de santé fédérales, provinciales et municipales, les
unités sanitaires rurales, comme infirmiéres dans les
écoles, comme membres du personnel des dispensaires
pour la lutte eontre la tuberculose et autres maladies
transmissibles.

Dans le relevé de 1948, la classification des infir-
miéres en hygiéne publique s'étend a celles de ce
groupe qui aglsqent comme infirmiéres visiteuses, don-
nent les soins de chevet et enseignent I'hygiéne a
domicile. Bien que certaines provinces aient établi
un service d'infirmicres visiteuses en tant que partie
du programme général de santé, la plupart des infir-
miéres visiteuses sont employées par des organismes
bénévoles tels que 1'Ordre des infirmieres Victoria
au Canada ou |’Association d’infirmieres visiteuses
Sainte-Elisabeth. Les initiatives propres de ces orga-
nismes sont soumises d leur reéglementation particu-
liere mais leurs buts ressemblent & ceux de 1'Ordre
des infirmiéres Vietoria au Canada. Ce dernier
compte approximativement une centaine de succur-
sales dont l'activité principale consiste en un service
de soins et de conseils d’hygiéne distribués au foyer
par des infirmiéres qualifiGes, mais a temps partiel.
Cinquante pour cent des services sont donnés gratui-
tement; le revenu provient des autres patients ou des
compagnies d'assuranee et d’octrois de fonds publies
et de dons de particuliers. En 1947, I’Ordre emploie 480
infirmiéres qui font 906,127 visites 4 128,510 patients.

Les infirmiéres en service industrie]l sont em-
ployées par des fabriques ou des maisons commerciales
privées ol elles ont la responsabilité des soins d’ur-
gence et des services préventifs ainsi que des pro-
grammes d’enseignement de 'hvgiéne et des examens
physiques de routine. Leurs fonetions sont cssen-
tiellement semblables & celles des infirmiéres en hy-
gitne publique qui ne doivent pas donner les soins
de chevet. Les données concernant les infirmieres
en service industriel ne sont pas complétes dans le
relevé de 1948.

De 1939 & 1948, le nombre d’infirmi¢res en hygie-
ne publique au Canada, y compris celui des infirmiéres
visiteuses passe de 1467 & 2,245 s=oit une augmnen-
tation de plus de 50 p. 100.

Ce changement est accompagné d’un déelin pro-
noncé du nombre de personnes par infirmiére en hy-
gitne publique, ainsi que l'indique le tableau 13.

La Colombie-Britannique, I’'Ontario et le Manitoba
sont les mieux pourvus d’infirmicres en hygiéne pu-

TABLEAU 13—INFIRMIERES EN HYGIENE PUBLIQUE!
PROPORTIONNELLEMENT A LA POPULATION,
1939 ET 1948

Nombre Population par
— d’infirmiéres infirmiére
1939 1948 1939 1948

CANADA.............. 1,467 | 2,245 | 7,669 | 5,728
{le du Prince-Edouard. . . 5 8 | 18,800 | 11,625
Nouvelle-Ecosse. . ....... 34 82 | 16,500 | 7,744
Nouveau-Brunswick. . . . . 25 39 | 17,880 | 12,897
OUEBEG. ........ B e L 525 580 [ 6,152 } 6,438
Ontario.g. .« . . ¥e. . . .2k 627 925 | 5,914 | 4,645
Manitoba. ............. 45 149 | 16,133 | 5,081
Saskatchewan........... 30 102 | 30,200 | 8,373
Alberta................ 85 101 | 9,247 | 8,376
Colombia-Britannique. . . 91 250 | 8,703 | 4,328

1y compns celles qui sont employées par les organismes retenant
les services d'infirmiéres visiteuses.

blique, tandis que le Nouveau-Brunswick et I'fle du
Prince-Edouard ont le plus grand nombre de per-
sonnes par infirmiére. Le quotient national en 1948
s'établit 4 5,728 personnes par infirmiére en hygiéne
publique.

La comparaison des quotients du tableau 13 avec
la norme généralement acceptée d’une infirmiére en
hygiéne publique par 2,500 personnes révéle qu’au-
cune partic du Canada n'est bien pourvue.

Demande de soins par infirmiéres

Bien que le nombre se soit aceru relativement a
la population, il y a encore pénurie d’infirmieéres
dans toutes les parties du Canada. Les demandes pour
service d’infirmiéres n'ont jamais été si grandes: ily a
une augmentation sensible du nombre de patients soi-
gnés dans les hopitaux de tous genres. Grice a l'amé-
lioration de la situation économique, plus de gens
qu'autrefois peuvent se payver 'hospitalisation et les
soins infirmiers, pendant que le développement des
systémes d’assurance a prépaiement permet 1’hospi-
talisation d’une plus grande proportion de malades
qui en ont besoin.

Selon les renseignements obtenus des hépitaux par
I’Association des infirmiéres canadiennes, il faudrait
dans les hépitaux généraux 20 p. 100 d’infirmieres
diplémées de plus, a comparer a 30 p. 100 dans les
sanatoriums de tuberculose et plus de 40 p. 100 dans
les institutions pour maladies nentales.

Actuellement la pénurie de médecins aceroit celle
des infirmiéres professionnclles. En outre, les in-
firmiéres, surtout les infirmiéres stagiaires, sont sou-
vent chargées de travaux qui sont a proprement parler
les fonctions des infirmiers et auxiliaires de salles.
C'est la conséquence directe de linsuffisance de ce
personnel infirmier auxiliaire.



Tout comme dans le cas des médecins et des den-
tistes, la pénurie d'infirmiéres s2 fait sentir le plus
dans les régions rurales.

Le probléme est illustré par la situation qui existe
au Manitoba ol une Commission gpéciale, nommée
par le gouvernement de la province pour faire enquéte
sur la formation et le recrutement des infirmiéres pour
les hopitaux ruraux, déclare en janvier 1948 que les
hopitaux publies du Manitoba rural sont & court de
prés d’'un tiers des infirmieres diplomées dont ils ont,
besoin.

Il y a aussi pénurie sérieuse d'infirmiéres en service
privé. La Commission déclare que la situation ne
semble pas devoir s’'améliorer vu que le nombre d'in-
firmiéres qui s’enregistrent au Manitoba est insuffi-
sant & combler le déficit et & répondre & la demande
croissante.

Recrutement

Il faut tenir compte de plusieurs facteurs pour
déterminer jusqu'’a quel point le personnel infirmier au
Canada peut suffire & la demande dans les différents
domaines. Une caractéristique fondamentale du
recrutement des infirmiéres, c'est la variation de la
durée de serviee avant la retraite; la période de
service actif des infirmiiéres diploniées varie beaucoup
selon la demande. Bien qu'un tiers de toutes les
infirmiéres diplomées dans les écoles canadicnnes se
marient dans 'année qui suit le diplome et que bon
nombre se¢ marient aprés une carriere profession-
nelle plus longue, plusieurs dans ces deux groupes
continuent & faire du service & temps continu
ou discontinu s'il y a une demande pour leurs services;
le mariage n'est plus nécessairement considéré comme
la fin du travail professionnel.

L’émigration et I'immigration semblent avoir trés
peu d’effet sur le nombre d'infirmiéres disponibles.
Durant la guerre et immédiatement apres, des res-
trictions ont été imposées sur l'éraigration des infir-
miéres, cependant que des restrictions semblables
dans les autres pays tendent & limiter le nombre
d’infirmiéres qui entrent au Canada & titre d’imimni-
grantes.

Celles qui entrent dans la profession en tant que
diplomées des écoles d'infirmieres forment 1'élément
le plus important pour assurer le recrutement d’in-
firmiéres en service actif. Il y a deux genres d’écoles:
le premier, qui est de beaucoup le plus important
au point de vue du nombre d'étudiantes qui obtien-
nent leurs diplomes, comprend les écoles de formation
conduites dans 169 hopitaux canadiens; elles donnent
un cours de trois ans, qui meéne au diplome d’infir-
mieére. Le second comprend des écoles universitaires
d’infirmiéres; ces ¢coles donnent ur. cours de cing ans
qui méne a un degré et & un diplome d’infirmiére.
Les universités donnent aussi des cours postscolaires
en hygiéne publique et en d’autres domaines spécia-
lisés de la science infirmiére.

Le tableau 14 indique le nombre de diplomées
d’écoles d’infirmieéres durant la période 1941-1948
ainst que des estimations pour 1949 et 1950.
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TABLEAU 14-DIPLOMEES DES ECOLES CANADIENNES
D'INFIRMIERES,' 1941-1950

Nombre Nombre
Année de Année de

diplémées diplémées
19406 & oim L e 3,277 1946k 0. . . 251 3,598
1942............ 3,507 [WMIOATI... it 3,744
HEY S T S S 3,442 [ 1948.............. 3,871
1944, . .......... 528 | 19490, o83k Mabi 4,450
1945............ 3,774 [ 196D.... 0.0, 4,250

'Fondé sur des renseignements de 1'Association des infirmidres
canadiennes.
*Estimé.

Ce tableau indique le nombre d'infirmifres qui
sont entrées récemment dans la profession ou y en-
treront probablement dans un avenir rapproché.

Il tient compte de la perte possible durant la
période de formation, laquelle est estimée & 20 p. 100.

Les étudiants abandonnent leurs études pour bien
des raisons, Ce qui contribue beaucoup & cette situa-
tion est le surcroit de travail imposé aux infirmiéres
stagiaires par suite de la pénurie d'infirmiéres cn
service général. Selon une analyse entreprise par
I'Association des infirmiéres canadiennes en 1948, sur
les causes d’abandon en cours de formation, les fac-
teurs importants sont: raisons de santé, insuceés en
classe, manque d'intérét & la profession de la part
de l'étudiante, et mariage en cours d’études.

Le choix des infirmiéres stagiaires semble limité
par la variété d’emplois que peuvent obtenir celles
qui sont appelées & devenir infirmiéres.

L’absence d’autonomie dans les ¢écoles hospita-
lieres en matiére de programmes d’enseignement dont
la pratique a I'hdpital ne représente qu’une partie et
les difficultés d'ordre économique des hdpitaux qui
sont contraints de compenser la hausse des frais quo-
tidiens en imposant du travail supplémentaire aux
¢éléves, constituent un probléeme de formation profes-
sionnelle et de gestion hospitaliere dont la solution
n’a pas encore été trouvée,

En méme temps, dans une école indépendante
établie en collaboration avec I'hdpital métropolitain
de Windsor, on étudie, & titre démonstratif, le per-
fectionnement des normes du service d’infirmieéres et
du travail académique et pratique requis pour la
formation compléte des infirmicres. Ce projet est di
& l'initiative conjointe de I'Association des infirmiéres
canadiennes, de la Croix-rouge canadienne ¢t des
autorités de la santé publique.

Personnel infirmier auxiliaire

I1 y a une tendance & faciliter la formation d'un
personnel infirmier auxiliaire. Il existe aussi une
demande croissante pour que ce groupe, qui comprend
les aides des sanatoriums et hopitaux pour maladies

54275—31
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mentales, auxiliaires de salle, infirmiers et infirmiéres
non diplomés, soit officiellement certifié et autorisé,
afin de protéger le publie contre les dangers de 'exer-
cice illégal. Le Manitoba a déi adopté une loi
exigeant que tout employé d’hdpital possede un per-
mis dans d'autres provinees et des mesures sont prises
pour l'enregistrement des infirmiéres non diplomées.

Quelques provinees ont organisé des programmes
spéciaux pour la formation d'infirmiéres non dipld-
mées ou d’assistantes-infirmiéres. I.’Alberta compte
4 la fin de 1948 un total de 228 assistantes-infirmiéres
qui ont complété le cours de formation organisé par
la province. En Ontario, 318 aides-infirmiéres certi-
fiées ont complété leurs cours de septembre 1946 3
octobre 1948. A cette dernicre date, 89 étudiantes
suivent encore le cours.

Conclusion

La demande toujours croissante de services d'in-
firmiéres met en lumiére la nécessité de ménager les
ressources en ce domaine par I'utilisation au maximum
du personnel disponible et la formation d'un person-
nel auxiliaire. Afin de réaliser I'expansion du ser-
vice d'infirmiéres visiteuses, des cfforts spéciaux sont
requis tendant & comprimer le besoin d’hospitalisation
de ceux qui sont effectivement malades, pendant
qu’une importance fondamentale doit étre accordée a
Pexpansion plus poussée des services d'infirmiéres en
hygiéne publique, a titre de service préventif.

PERSONNEL EN SANTE PUBLIQUE

En 1948, les autorités en santé publique au Ca-
nada emploient 3,337 personnes qualifiées dans les
principales catégories du personnel en santé publique:

médeeins, infirmiéres en hygiéne publique, inspecteurs
sanitaires, ingénieurs-hygiénistes et techniciens de
laboratoire.

Le tableau 15 donne le personnel employé & temps
continu dans chacun de ces groupes.

TABLEAU 15—PERSONNEL EN SANTE PUBLIQUE
EMPLOYE A TEMPS CONTINU PAR DIVERSES
AUTORITES, 1948t

Unités
Provin- [ sanitaires| Cités
- Dominion|  ces provin- et
ciales- villes
locales
Médecins, ........... 125 274 151 110
Infirmicres en hygiéne
publique.......... 112 195 636 885
Inspecteurs sanitaires. — 57 179 219
Ingénieurs-hygiénistes 13 21 — 17
Techniciens de labora-
toire®y.. . 1. Solns 39 2821 4 18

1 Fondé sur des renseignements des ministeéres fédéral et provinciaux
de la Santé. s
* Susceptible de comprendre certains assistants de laboratoire.

La plupart sont employés par les ministéres pro-
vineiaux de la Santé vu que les employés d’unités
sanitaires presque partout au Canada sont des em-
ployés provineiaux.

En plus des catégories d’employés en santé pu-
blique indiquées au tableau 15, les autorités en santé
publique emploient en petit nombre des techniciens
et travailleurs scientifiques hautement spéeialisés.

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

Infirmiéres Toel e et Techniciens
== Médecins | en hygiéne sa!?;tmiﬁ'q h i énistos de

publique =¥ e laboratoire?
Tle du Prince-Edouard.................................. 4 8 il i 4
Nouvelle-Ileosse. .. ... .........ooi i 19 40 15 2 26
Nouveau-Brunswick............ .. .................... 11 20 4 1 9
OMEREEE: . 2 - v re o MRS o 57T ST oo T Tl v s ann s e ] 160 460 215 25 44
ontEman. ...k L T e s 186 662 65 5 134
By O] o T PR S S A P 49 131 55- 1 26
Sasatchewany . . ..... 3. 8 e e 47 95 37 1 16
AIDEDEY: . .7 . oy e s R e R 26 92 28 | 35
Colombie-Britannique.......................0iinL, 33 208 35 1 10
Hotallrry. ot v SR M 0 535 1,716 455 38 304
Tominionkss. S8 o000 SR e 125 112 - 13 39
GRAND “ROBAL: 5. . .8 8 B - o - 660 1,828 455 51 343

. 'Fondé sur des renseignements obtenus des ministéres (édéral et provinciaux de la Santé. Ne comprend pas certains autres travailleurs profes-
sionnels notamment les dentistes en santé publique et le personnel des laboratoires seientifiques.

*Susceptible de comprendre certains assistants de lahoratoire.



Par exemple, le ministere de la Santé nationale et du
Bien-étre social emploie, en plus, Jdes travailleurs spé-
cialisés dans les carriéres suivantes: 15 bactériolo-
gistes, 56 chimistes, 7 dentistes, 16 hygiénistes ali-
mentaires, 1 parasitologiste, 5 pharmacologistes,
1 psychologue et 1 vétérinaire. Dans la plupart de
ces catégories les autorités provinciales emploient
aussi des professionnels.

Le tableau 16 donne la répartition par province
des principales ecatégories du personnel en santé
publique.

En plus des programmes administrés par des em-
ployés & temps continu, une partie importante des
services d’hygiéne au Canada incombe & des em-
ployés a temps discontinu, principalement des méde-
cins locaux, qui remplissent les fonetions de médecins
hygiénistes et qui collaborent avee les autorités publi-
ques & lapplication des lois ef réglements pour
protéger la santé de la eollectivizé.

PERSONNEL HOSPITALIER

L’importance de plus en plus reconnue de la forma-
tion spécialisée pour ceux qui s'engagent dans le
champ de Padministration des hopitaux détermine
en 1947 Détablissement d’un cours spéeial & 1'Ecole
d’hygicne de 'Université de Toronto. Ce cours com-
bine l'administration proprement dite et Phygiéne
publique. Il est entrepris & 1’échelon posteolaire.
En 1948-1949, 11 ¢tudiants sont inserits, dont 4 mé-
decins.

SUBVENTION A LA FORMATION
PROFESSIONNELLE

Le régime de subventions introduit en 1948 en tant
que partie du Programme national d’hygiéne com-
prend un octroi destiné 4 la formmation spécialisée.
Cet octroi, qui s’éléve & $500,000 par an, a pour but
d’aider & satisfaire au besoin d'un personnel spécia-
lisé plus nombreux dans le domaine de la santé
publique et autres spheéres connexes. Il est distribué

SOURCES :
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- & raison de $4,000 par année a chaque province; le

reste est réparti selon la derniére estimation du
chiffre de la population obtenu entre les recensements.

La plupart des projets approuvés en vertu de la
subvention & la formation professionnelle se rap-
portent & la santé publique en général et aux soins
hospitaliers en général. Par exemple, des projets
ont été approuvés relativement a la formation de
médecins hygiénistes, d'infirmiéres de santé publique
et d'inspecteurs sanitaires ainsi que des projets relatifs
4 la formation d’administrateurs et de comptables
d’hopitaux.

Outre les projets qui bénéficient de la subvention
4 la formation professionnelle, d’autres, tendant &
relever le niveau du personnel, ont été approuvés
relativement & plusieurs autres subventions, notam-
ment la subvention antivénérienne, la subvention a
I'hygiéne mentale, la subvention & la lutte contre la
tuberculose et la subvention & la santé publique en
général,

Le tableau suivant donne les montants mis & la
disposition des différentes autorités provineiales en
1948-1949:

SUBVENTION A LA FORMATION PROFESSIONNELLE

(en milliers de dollars)

Provinee Sub-

vention

{le du Prince-Edouard........................... 7-5
Nouvelle-Feosse. . ... ... s 26-9
Nouveau-Brunswiek. ........................... 22-1
OUEDEESS. . 3 T T B e e B OB D 141-1
Ontario. ... ...t i i e 158.8
Manitoba. ...ttt i e 31-5
Saskatchewan................. .. .. 35-1
PARBCRORE . o ¢ f e o DT e e o0 5 ST o STl 34-4
Colombie-Britannique. .......................... 42-6
Colit total au gouvernement fédéral. . ...... ... 500-0

Ministére de la Santé nationale et di Bien-étre social, Division des recherches:

Relevé dex médecins, 1947
Relevé des dentistes, 1946

Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada, Registre officiel, 1947.

Association dentaire du Canada, Liste des membres, 1946.
Association des infirmiéres canadienncs.
Ministéres provinciaux de Santé,






6. HYGIENE PUBLIQUE EN GENERAL

Les premiers services de santé qui furent eonsi-
dérés du domaine des autorités publiques étaient des
mesures visant & protéger et améliorer la santé pu-
blique. Ces services constituent la base des autres
programmes de santé qui sortent des cadres de la
catégorie générale & mesure que la collectivité re-
connait un intérét public & des problémes spéciaux
tels que les maladies vénériennes, la tuberculose et
I’hygiéne mentale. L'expansion des programmes de
traitement organisés pour répomire 4 ces besoins spé-
ciaux va de pair avee la eréation de serviees préventifs
et diagnostiques correspondanis intégrés au pro-
gramme général de santé publique. En méme temps,
les services de =anté publique restent en évolution
constante en raison de la nécessité de les coordonner
gans cesse avec les soins médicaux et hospitaliers et
en raison d'élémments généraux tels que le mouvement
ascendant de la répartition des maladies chroniques
par age et I'importance croissarte de celles-ci.

Certaines initiatives de santé publique sont d’appli-
cation générale dans le maintien et 'expansion du
programme entier. Elles comprennent eelles qui sont
décrites au chapitre sur L'orgaaisation, la recherche
et la statistique de méme que la formation du per-
sonnel, I'enseignement dec hygicne ct les services de
laboratoire. v

La qualité des services de sznté publique dépend
du nombre d’hygiénistes disponibles et bien qualifiés
pour maintenir et développer les programmes de santé
publique. Le chapitre sur Le Personnel décrit le
recrutement et la répartition du personnel de santé
publique.

Enseignement de Uhygicne

L’application de mesures 1odernes de santé
publique repose essentiellement sur le degré de com-
préhension des problémes de santé par le public.
L'enseignement de l'hygiéne ¢st done une partie
fondamentale du travail des médecins hygiénistes, des
infirmiéres de santé publique et des autres personnes
itéressées & tout le domaine des services préventifs;
d’autre part, des programmes spécialisés d’enseigne-
ment d’hygiéne sont mis en ceuvre en tant que partie
des services organisés en vue ¢le certains problémes
particuliers de santé. On attache beaucoup d'impor-
tance aux contacts personnels mais les autorités
de santé mettent aussi en ceuvre des programmes
d’enseignement collectif pour les écoles, les organis-
mes sociaux et le grand public, en fournissant des
conférenciers compétents et en utilisant des imprimés,
des films et des émissions A la radio. Dans certaines
provinces, un service administratif spéeial coordonne
les différents genres d’enseignernent de l'hygiéne.

Services de laboratoire

En santé publique, les travaux de laboratoire sont
essentiels aux programmes établis pour protéger la
santé et lutter contre les maladies infectieuses.

Ce genre de service comprend une grande variété
de fonctions y compris 'épreuve bactériologique du
lait et de leau, I'épreuve sérologique de la syphilis et
autres services relatifs aux programmes de lutte anti-
vénérienne, et I'étude des maladies virulentes.

Depuis quelques années, le service de laboratoire
pathologique a pris beaucoup d’importance et les
services de laboratoire dans les hopitaux ont été
sensiblement accrus en vue de faciliter un diagnostic
exact et d’améliorer les méthodes de traitement.

Hygiéne du milieu

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

L’assainissement est du domaine de 'autorité locale
depuis longtemps; les gouvernements provinciaux
en partagent le coflit en tant que partie de leur
contribution & l'administration loeale. Les autorités
provinciales peuvent procurer elles-mémes le service
et cette pratique est généralement suivie dans les
régions ou il n'y a pas d’organisation municipale.

Les autorités fédérales sont chargées de protéger
le public contre les aliments contaminés ou impurs
et les drogues dangereuses.

On jugera des progres réalisés dans le relévement
du niveau de santé par la surveillanee des approvi-
sionnements en eau et en lait par le déclin de la fidvre
typhoide, décrit plus bas.

LUTTE CONTRE LES MALADIES TRANSMISSIBLES

La rétrogression des maladies transmissibles fait
ressortir & la fois le relévement général du niveau de
la santé publique et la nécessité d'initiatives conti-
nues et étendues dans ce domaine.

Les statistiques de la morbidité ne sont pas assez
compléetes pour &tre employées comme indice de la
wvaleur des mesures de santé publique, mais les
statistiques de la mortalité dans le cas de certaines
maladies, bien qu'elles ne soient connues pour tout le
pays qu'a partir de 1921, donnent quelque idée
des résultats atteints.

La mortalité due a la fidvre typhoide au Canada
tombe de 10 par 100,000 en 1921 & 0-5 par 100,000 en
1947. Le tablean suivant montre l'effet désastreux
d’une épidémie transmise par le lait dans une ville
en 1927 sur la tendance de la mortalité,
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TABLEAU 17—MORTALITE DUE A LA FIEVRE
TYPHOIDE,CANADA, 1921-1047

(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral
de la statistique)

Taux Taux
Année par Année par

100,000 100,000
111721 e S 10-1 1985, ... sl 2.5
e . 84 EhEagE . . L N 2.3
QB . 35, . 40 9.0 L JOITRY. ... 5. 3-0
1924 ..o uenn 66 [1938.............. 1-9
1925............ 59 [1939.............. 1-6
102e. . J......... 49 11940, ............. 20
1927............ 116 (IO . ... .. 1-4
1|1 ———— A8 MOARIS .z e 0.9
1929............ qng - elodgr om0, ... 1-0
1115 4-4 | 1944 .. ... ........ 1-1
11437 SE R S 4-1 19458 . . . L. 4. 0 0-8
1932............ 3-2 [1946,............. 0.7
T3 1 SR 247 | 19 A L s B 0.5
1984 s 2.7

La baisse de la morbidité et de la mortalité dues &
la variole et & la diphtérie souligne les bienfaits qui
découlent de V'emploi de sérums et vaccins spéeifiques.
De 1921 & 1933, la mortalité due & la variole est de
moins de 1 par 100,000; de 1934 a 1939, elle est de
de moins de 0-1 par 100,000; de 1940 a 1947, il n'y
a pas de décts. Un total de 2,769 cas sont déclarés
en 1924, premiére année dont les chiffres soient
connus. Aucun cas de variole n'est rapporté en 1947
ni en 1948. La mortalité due & la diphtérie diminue
de 91 p. 100, soit de 24 par 100,000 en 1921 4 1-1 en
1947. En 1924, 9,039 cas sont rapportés; en 1948,
898.

La mortalité réunie due & quatre maladies trans-
missibles de l'enfance, savoir, la diphtérie, la scarla-
tine, la rougeole et la coqueluche, baisse de 84 p. 100
de 1926 a4 1947. Les taux du graphique 3 sont pour
tout le pays. Ils indiquent done la diminution
moyenne dans toutes les provinees. Dans eertaines
provinces, la réduction est encore plus frappante,
notamment dans le cas de la diphtérie. Une défection
dans une province non seulement ternira le bilan
de I'ensemble du pays mais prolongera et augmentera
aussl les risques pour les autres provinces.

MORTALITE INFANTILE ET PUERPERALE

Parmi les plus importants services de santé publi-
que se rangent les entreprises tendant & sauver la
vie des bébés et a4 réduire Ja mortalité puerpérale.

Ces derniéres années, une grande partie de I'effort
visant & réduire la mortalité générale a été concentrée
sur la mortalité infantile et avec beaucoup de succes.
Les chiffres de la période 1921-1947 aceusent une

GRAPHIQUE 3
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amélioration assez constante chaque année, ce qui
démontre que les autorités de santé fédérales, pro-
vinclales et municipales, ainsi que des organismes
particuliers de bienfaisance sociale, ont tous pris part
a la lutte pour réduire la mortalité infantile. En
fait, toutes les fluctuations dans la tendance générale
a la baisse sont causées par Pexistence de maladies
épidémiques. En 1921, la mortalité infantile au
Canada était de 102 par 1,000 naissances vivantes
cependant qu'en 1947, elle atteint son plus bas point
depuis que 'enregistrement existe, soit 45 seulement
par 1,000 naissances vivantes. Autrement dit, la
population canadienne s’est enrichie en 1947 de 20,000
jeunes Canadiens qui, dans les circonstances existan-
tes en 1921, seraient morts avant leur premier anni-
versaire de naissance. Le graphique 4 représente la
mortalité infantile durant la période 1921-1946.

Le graphique 5 indique la mortalité infantile par
périodes d'Age mensuelles en 1926, 1936 et 1946. II
souligne d'une maniére frappante la proportion de
déeés qui se produisent durant le premier mois, com-
parativement aux onze mois suivants de la premiére
année. Il indique aussi la valeur croissante des
mesures prises pour combattre la mortalité infantile
et fait ressortir la nécessité d’améliorer eonstamment
les ceuvres tendant a protéger la vie des enfants.




GRAPHIQUE 4

MORTALITE INFANTILE
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Nota: Les chiffres inscrite dans les barres du graphique
indiguent le nombre de bébés décédés chaque année.

Le tableau 18 indique le changement qui se pro-
duit dans la moyenne quinquennale de mortalité

infantile par période d'dge, de 1926 & 1945.

TABLEAU 18—MORTALITE INFANTILE PAR PERIODE
D’AGE, 1926-1945—MOYENNES QUINQUENNALES

(Taux par 100,000 naissarces vivantes)

Période d’Age 1926-30 | 1931-35 | 1936-40 | 1941-45
lermois................ 4,452.0| 3,725.5 3,189-5| 9,217-3
% au 12¢ mois..........| 4,877-0| 3,739-9| 3,267-9| 2,560-6
lére année.............. 9-329-0| 7,465-4| 6,457-4| 5,477.9

La mortalité puerpérale (graphique 6) augmente
durant la premiere partie de la période, mais de 1936
2 1947 elle diminue de plus des dzux tiers, soit de 5:6
a 1-5 par 1,000 naissances vivantes.

La mortalité infantile et la inortalité puerpérale
sont influeneées par les mesures en vue de protéger
les approvisionnements d'eau et cle lait, ainsi que par
le développement des services de bien-étre maternel
et infantile. La mortalit¢ puerpérale diminue de
beaucoup depuis que s'est géndralisé lemploi des
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sulfamidés et de la pénicilline. L'hospitalisation
acerue dans des cas de maternité peut aussi avoir ré-
duit 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 einq provinces, plus de 85 p. 100 se produisent
dans des institutions en 1947, et dans une province,
la Colombie-Britannique, 96 p. 100. Le tableau 19
donne les pourcentages.

Une eomparaison avee la mortalité infantile et la
mortalité puerpérale de eertains autres pays révele
qu'au Canada, les taux n'ont pas baissé autant que
dans d’autres pays. Le graphique 7 compare la
mortalité infantile annuelle par 1,000 naissances vi-
vantes au Canada depuis 1921, avee la mortalité de
I'Angleterre et du pays de Galles, des Etats-Unis, de
I’Australie et de la Nouvelle-Zélande. Durant toute
la période, e'est le Canada qui a la plus forte morta-
lité, bien que celle-ci subisse la plus forte baisse
entre 1921 et 1947.

Les taux de "Angleterre, de 1’Australie et de la
Nouvelle-Zélande diminuent tous de plus de 50 p. 100
de 1921 4 1947. En Nouvelle-Zélande, ot la morta-
lit¢ infantile était déja faible en 1921, la diminution
est la plus petite. La mortalit¢é de la Nouvelle-
Zélande reste la plus basse en 1947, soit 25 par
1.000 naissances vivantes, contre 29 en Australie et
32 aux Etats-Unis.

Le graphique 8 compare la mortalité puerpérale
canadienne de 1921 a4 1946 a celles des Etats-Unis,
de I'Australie, de la Nouvelle-Zélande et de I’Angle-

TABLEAU 19—PROPORTION DES NAISSANCES
VIVANTES DANS LES INSTITUTIONS AU
CANADA, PAR PROVINCE, 1926 ET 1947

(Source: Division de la santé et du bien-6tre, Bureau fédéral
de la statistique)

Pourcentage dans | Pourcen-
des tage
— institutions d’augmen-
———| tation
1926 1947
CANADA.............ovint, 17-8 71-0 5148
Tle du Prince-Edouard.......... 2.7 72-5 4,305-8
Nouvelle-Eeosse...............] 7:3 78.6 1,783.6
Nouveau-Brunswick. ........... 8:5 59-0 1,116.3
T T T 4.8 | 39.0 1,024-2
ONEATIO: oo T . o | 24-9 86-9 464-0
MEnioha. ... . . do. B .« . it - 31-3 88.2 296 -8
Saskatchewan................. 22.5 89-9 3485
o\ F oy e T 33-5 94.5 379-1
Colombie-Britannique.......... 483 95.7 417 R

terre et du pays de Galles. La comparaison est
quelque peu plus favorable au Canada que celle de
la mortalité infantile, mais le taux canadien reste
supérieur a4 cclui des Etats-Unis.
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GRAPHIQUE 6
MORTALITE PUERPERALE

1921-1946
Taux por 1,000 naissonces viventes
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Nota: Les chiffres inscrits dans les barres du graphique
indiquent le nombre de méres mortes en couches chaque année,
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Dans diverses provinces des efforts sont tentés
pour combattre la morbidité et la mortalité infantiles
et puerpérales par différentes mesures de prophylaxie
et de traitement, notamment l'hospitalisation gra-
tuite des cas de maternité en Alberta et l'examen
gratuit des futures méres en Ontario. En vertu des
programmes d’assurance qui existent en Saskatchewan
et en Colombie-Britannique, les cas de maternité sont
hospitalisés au méme titre que les autres sans que
les patientes n’aient rien & payer si clles sont dans
le besoin.

MALADIE CHRONIQUE

Les problémes spéciaux créés par la maladie chro-
nique exigent de nouveaux genres de services
préventifs et diagnostiques. Ces services s’associent
fréquemment, aux programmes de traitement des cas
spéeiaux, notamment le cancer, mais ils ont aussi
exercé une influence sur les problémes et les pratiques
de santé publique.

Il est extrémement difficile de déterminer jusqu’a
quel point la maladic chronique cxiste au Canada.
Cependant, 'augmentation de la mortalité attribuable
a des états chroniques indique la gravité croissante
des problémes relatifs aux maladies communes aux
iges avancés. Cela peut se constater dans le change-
ment dans les décés attribuables au plus important
groupe des maladies chroniques, celui des affections
rénales cardio-vasculaires.

Ce groupe comprend les diagnostics de maladies du
cceur, des artéres, la néphrite chronique, 'hyperten-
gion et l'apoplexie, qui sont si intimement liées et se
chevauchent au point o il est nécessaire de les con-
sidérer ensemble.

Dans |'étude de ce groupe, il faut se rappeler que
trés peu de déces sont maintenant imputés i la séni-

TABLEAU 20—DECES DUS AUX AFFECTIONS RENALES
CARDIO-VASCULAIRES, 1921-1925 ET 1941-1945

(Source: Division de la santé et du bien-étre, Burcau fédéral
de la statistique)

Movenne Moyenne
1921-1925 1941-1945
Taux Taux
Déedsg par Déeis par
100,000 100,000
Maladies du coeur....... 9,114 | 101-1 | 28,453 241-2
Lésions intracraniennes

d'origine vasculaire....| 3,286 36-4 | 9,103 77-2
Maladies des artéres. . ... 3,622 40-2 | 2,320 19-7
Néphrite chronique... ... 3,374 37-4 ) 7,005 59-4
[, S e 19,396 | 215-1 | 46 881 397-4
Sénilité. ............... 3,700 41-0 1,666 14-1
Toutes causes........... 101,260 |1,122-8 |115,144 976-1
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GRAPHIQUE 8
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lité comparativement au nombre de décés & un Age
avancé qui étalent autrefois attribués a4 cette cause,
Le tableau 20 donne le nombre moyen de décés et le
taux par 100,000 pour ces causes durant les deux pé-
riodes 1921-1925 et 1941-1945,

En 1921-1925, les décés dont la cause déclarée est
une affection rénale cardio-vasculaire forment 19-2
p. 100 de tous les décés; en 1941-1945 le pourcentage
est de 40-8.

Les maladies du cceur sont la principale cause de
déceés au Canada; environ 30,000 déces sont imputés
a4 cette cause chaque année. C’est plus que le double
du nombre de décés attribués au cancer, la deuxiéme
cause principale de déceés. Le chapitre suivant traite
de la mortalité due au cancer,

D’autres maladies chroniques, qui peuvent étre
moins mortelles, causent une forte proportion d'inva-
lidité.

En novembre 1947, le Bureau fédéral de la statis-
tique a entrepris une enquéte par sondage en vue de
déterminer la fréquence de l'arthrite et du rhuma-
tisme chez les adultes du Canada qui ne sont pas
dans des institutions. Les résultats provisoires de ce
relevé indiquent que plus de 650,000 Canadiens agés
de plus de 14 ans souffrent de ces affections.

En octobre 1947, une conférence sur Varthrite a eu
lieu & Ottawa, & la demande du ministre de la Santé

nationale et du Bien-étre social. La Société cana-
dienne du rhumatisme et de l'arthrite y a été orga-
nisée pour coordonner les moyens d’attaquer le pro-
bléme. La Société regoit I'appui de fonds bénévoles
et de contributions faites par les gouvernements pro-
vineiaux i méme les sommes qui leur sont attribuées
en vertu de la subvention a la santé publique en
général.

Les renseignements font défaut sur le nombre de
personnes au Canada qui souffrent d’affections qui
causent des infirmités. D’aprés un relevé effeetud
en 1947 afin de déterminer le nombre de paraplégiques
dans des régions rurales typiques du Manitoba, les
trois unités sanitaires couvertes par ce relevé comptent
26 de ces cas sur une population totale de 53.000.

Les autorités provinciales de santé organisent des
programmes spéeiaux pour les enfants infirmes. Le
chapitre sur les Enfants infirmes traite de ces
programimes,

CEcI1TE

Le nombre d’aveugles au Canada est inconnu, vu
que la cécité n'est pas déclarable. D’aprés la Divi-
sion de la lutte contre la céeité du ministére de la
Santé nationale et du Bien-ftre soeial, le Canada
compte 15,000 aveugles en 1948. Au 31 mars de
cette annde, 8475 personnes aveugles retirent des
pensions pour cause de cécité et manque de revenu
suffisant.

Outre ces personnes, un grand nombre d’autres ont
perdu l'usage d'un il ou souffrent d’affection oculaire
de nature évolutive mais clles ne sont pas aveugles
selon la définition appliquée dans 1'administration des
pensions aux aveugles, ou bicn elles n'ont pas fait
connaitre leur état et leurs noms n'ont pas été soumis.

Le tableau 21 indique la répartition de la céeité
au Canada. II donne le nombre d’aveugles pension-
nés et de postulants inadmissibles par provinee, ainsi
que le nombre de pensionnés par 1,000 de population.
L’augmentation du nombre de pensionnés par rapport
aux années précédentes est due surtout & ce que
I'age d’admissibilité i la pension a été abaissé de
40 ans & 21 en 1947.

L'examen des demandes soumises durant une pé-
riode de plusieurs années révéle qu'un grand nombre,
peut-étre un einquicme, de ceux a qui des pensions
sont accordées, étaient, lors de l'octroi, considérés
guérissables au point de pouvoir recouvrer une vision
utile par les traitements. Dans une proportion beau-
coup plus forte du groupe non encore admissible,
peut-étre les deux tiers, la eéeité aurait pu étre
retardée ou sa possibilité écartée par des soins appro-
priés. Les subventions a la santé proposées par le
gouvernement, fédéral en 1945 et 1946 comprennent
une recommandation a l'effet qu'un programme de
prévention et de traitement de la cécité soit mis sur
pied de pair avec un régime plus étendu de pensions,
ou I'ige d’admissibilité descendra de 40 ans a 21.



Le régime des pensions a &té étendu en 1947 4 ce
groupe d’age plus jeune, mais l2s dispositions relatives
au traitement n'ont pas été awplifices dans la mesure
envisagée au moment ol les subventions ont été
recommandées.,

La loi des pensions de vieillesse ne comporte aucune
disposition relative 4 des traitements pouvant rétablir
la vue des aveugles pensionnés ou des personnes dont
la vue décline qui peuvent aussi devenir & la charge
publique.

TABLEAU 21—REPARTITION DES AVEUGLES
PENSIONNES ET DES POSTULANTS INADMISSIBLES,
PAR PROVINCE, 31 MARS 1948

(Source: ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social)

Pensionnds

Postulants

E— Taux par inadmis-

Nombre 1,000 de siblea!
population?

CANADA............ 8,475 0-66 3,285
fle du Prince-Edouard. . 126 1-35 54
Nouvelle-Ecosse. ... . .. 805 1.27 254
Nouveau-Brunswick . . . 896 1-78 753
Québechy. o ko LWy 3,178 0-84 1,639
Ontario: W i o ~Es hon 1,814 0-42 346
Manitoba. ............ 455 0-60 61
Saskatchewan......... 409 0-48 e
Alberta............... 332 0-39 40
Colombie-Britannique. . 460 0-43 66

1 Comprend tous les postulants depuis le début du systéme qui
répondaient aux sutres conditions mais n'étaient pas assez aveugles
pour se qualifier.

 Fondé sur 'estimation du Bureau fédéral de la statistique de la
population de 1948.

3 Comprend un petit nombre de persionnés actuels qui ont été
acceptés sur une autre demande.

Dans certaines provinces, les dispositions relatives
au traitemnent sont prises par lintermédiaire des
organismes de charit¢, dont certains, notamment
I'Institut national canadien des aveugles, recoivent
une aide financiére considérable des gouvernements
fédéral et provinciaux.

Etant donné que la pratique n'est pas uniforme
relativement au traitement de ls. eécité avee garantie
d'aide financiére pour le rétablissement, il y a chez
les pensionnés unc tendance 3 ne pas rechercher de
traitement.

En 1947, une somme de $20,000 a &té attribuée 2 la
Division fédérale de la lutte contre la céeité, pour
étre utilisée en collaboration avee les provinees dans
une expérience visant a4 déterminer de combien le
nombre d’aveugles pensionnés pourrait étre réduit
par un traitement appropri¢ pour ccux dont la vision
pourrait étre rétablie ou améliorée. Les provinces
_administrent le programme de traitement et le gou-
vernement, fédéral leur rembourse 75 p. 100 du coiit.
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En 1948, le traitement a été fourni en vertu de
mesures prises en collaboration avee le Nouveau-
Brunswick, la Nouvelle-Ecosse et le Québec.

Des plans sont en préparation pour l’établissement
d'un programme permanent de traitement des aveu-
gles et pour l'extension des services provinciaux de
santé en vue de prévenir la céeité, avee l'aide de la
Subvention & I'hygiéne publique en général.

ADMINISTRATION

Le secteur de la santé publique de l'organisme
administratif déerit au chapitre sur I’Administration
en santé publique administre les services de santé
publique en général ainsi que les services préventifs
qui se rattachent aux différents programmes spécialisés.
Une bonne partie des services est assurée effectivement
par les hygiénistes, les infirmiéres de santé publique et
autre personnel de santé, employés par les Services
municipaux de la santé et les unités sanitaires locales;
ces organismes fonctionnent sous la direction des
autorités provinciales qui elles-mémes bénéficient de
gsubventions pour des nouveaux projets et services
consultatifs du gouvernement fédéral.

Les initiatives des différents gouvernements en fait
de santé publique en général sont déerites plus bas.

INITIATIVES FEDERALES

La plupart des responsabilités du Canada dans
le domaine international de la santé peuvent étre
considérées comme des entreprises de santé publique
en général car elles ont pour objet de relever le
niveau de la santé générale et de prévenir la diffusion
de la maladie. Les engagements internationaux du
Canada en matiére de santé sont déerits au chapitre
sur 'Administration en santé publique.

MINISTERE DE LA SANTE NATIONALE ET DU
BI1EN-ETRE SOCIAL

Les initiatives du ministére de la Santé nationale
et du Bien-étre social, aussi déerites au chapitre sur
I'’Administration de la santé, comprennent plusieurs
fonctions générales de santé publique. Dans toutes
ses Divisions, le ministére s'emploie activement a de
I'enseignement afin de faire micux comprendre les
besoins et les services de la santé. Les différentes
Divisions spécialisées dirigent des programmes spé-
ciaux d’enseignement. de Thygiéne.

Le Laboratoire d’hygiéne poursuit le travail scien-
tifique essentiel aux services de santé publique; de
méme que les autres laboratoires d’hygiéne, cet orga-
nisie se consacre de plus en plus aux questions d’hos-
pitalisation et de soins médicaux.

Le Laboratoire d’hygiéne aide les laboratoires pro-
vineiaux en fournissant des services ef en conduisant
des recherches que les gouvernements provineiaux,
1 eux seuls, ne peuvent pas entreprendre économique-
ment, Des conférences de directeurs 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 spécialisées, y compris celles qui
s'occupent en particulier de bactériologie, d’immu-
nologie, de la sérologie de la syphilis, des maladies
virulentes et des antibiotiques et désinfectants.

Le gouvernement fédéral et les gouvernements de la
Colombie-Britannique, de UAlberta et de la Saskat-
chewan effectuent conjointement des enquétes en vue
de déterminer les sources d'infection de la peste et
de la fievre mouchetée des montagnes Rocheuses; c'est
un exemple de collaboration entre gouvernements en
fait de recherches sur la santé publique et sur la
prophylaxie des maladies. La Division du labora-
toire d’hygiéne 4 Kamloops exéeute le travail de labo-
ratoire pour ces relevés.

Le Laboratoire national d’hygiéne fournit aussi un
service de eonsultation et d’inspection relativement
au travail de la Direction es aliments et des drogues
en vue de déterminer la qualité et la slireté de certains
aliments et de certaines drogues biologiques.

La Direction des aliments et des drogues applique
la loi nationale des aliments et drogues. Les trois
divisions de cectte direction poursuivent un vaste pro-
gramme cn vue de protéger le public en assurant que
les approvisionnements d’aliments soient propres, purs
et sains, que des garanties convenables soient établies
afin de limiter le danger provenant du mesurage des
médicaments brevetés et que les drogues en général
répondent a la réputation qui leur est faite.

La Division des aliments et des drogues fonctionne
par 'entremise d’une série 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 & Ottawa ct dans les
centres régionaux.

La Division de la lutte contre les stupéfiants étudie
le narcotisme et surveille I'importation, la fabrication
et la vente de stupéfiants en tant que partie du pro-
gramme général de santé publique du ministére,

L'hygiéne du milieu concerne la Division du génie
sanitaire qui est chargée d'inspecter les approvision-
nements d'eau des voiturlers ordinaires en service
international et interprovincial, de faire enquéte sur
la pollution des eaux limitrophes et d’entreprendre
des relevés sanitaires des habitats des mollusques et
crustacés.

Quant a la lutte contre les maladies transmissibles,
la Division de la quarantaine et du service médical
de I'immigration met en quarantaine tous les bateaux
qui entrent au Canada et interdit Pentrée aux immi-
grants malades et affligés de défauts physiques; la
Division de la médecine de l'aviation eivile applique
la quarantaine a la navigation aérienne; et la Division
de V'épidémiologie met les services de consultants a
la disposition des autorités provinciales et locales rela-
tivement aux questions d'épidémiologie.

La Division de l'hygiene infantile et maternele
poursuit un vaste programme de vulgarisation et
fournit des services spéeiaux aux autorités provinciales.
En 1947 et 1948, la Division a collaboré avec le minis-

tére de la Santé et du Bien-étre de la Colombie-Bri-
tannique dans un relevé démontrant U'emploi du “grid”
Wetzel accessoirement i l'examen physique des éco-
liers. Ce dispositif permet d’évaluer plus facilement
I'état physique et la eroissance des enfants.

La Division de P'hygiéne alimentaire dirige un pro-
gramme d’études, de recherches et d’enseignement sur
les normes de I’alimentation. Un service consultatif
sur l'alimentation collective a été organisé; une atten-
tion spéciale est accordée & la coordination des cui-
sines et ‘aux services alimentaires des hopitaux et
autres institutions.

La Division de la lutte contre la cécité collabore
avece le Service du bien-étre du ministére pour déter-
miner la cécité aux fins de pension. Elle collabore
aussl avec les autorités provineiales dans la poursuite
de recherches et dans leur travail de vulgarisation sur
la prophylaxie et le traitement de la cécité. Le pro-
gramme général est déerit dans une section précédente.

La Division de la santé des fonctionnaires fédéraux
assure les services fondamentaux de santé aux em-
ployés fédéraux. Elle administre un réseau d*‘unités
sanitaires” et surveille les congés de maladie. Elle
collabore avec le Bureau fédéral de la statistique dans
Pétude de la maladie dans le service civil.

La Division de l'hygiéne industrielle fournit des
services consultatifs de médecins et d’infirmiéres pour
favoriser 'amélioration des programmes de santé dans
I'industrie. Il existe un service de laboratoire pour
I'étude des questions d’hygiéne professionnelle. Des
renseignements éducatifs et techniques sont publiés
sur différents aspects de Phygiéne industrielle.

La Direction du service de la santé des Indiens
administre un programme de soins médicaux; des
services de santé publique sont en voie d’élaboration
au moyen d’un réseau de centres de santé.

AUTRES MINISTERES

Le ministére de l'Agriculture dirige plusieurs ini-
ttatives de santé qui se rattachent, pour la plupart,
a Pinspection des aliments. Ce ministére est chargé
de I'inspection de la viande, des produits de la vian-
de et des aliments en conserve destinés & 1’exporta-
tion ou au commerce interprovincial; de l'inspection
de la production du lait exporté vers d’autres pays;
de VPexclusion et de l'inspection des animaux domes-
tiques qui souffrent de maladies transmissibles; et
de V'inspection de la fabrication, de la vente et de
Pimportation des produits concentrés du lait.

Au ministére fédéral des Mines et Ressources in-
combe la responsabilité des services sanitaires dans
les pares nationaux.

SUBVENTIONS FEDERALES A LA SANTE PUBLIQUE
EN GENERAL

Les subventions 3 la santé introduites par le gou-
vernement fédéral en 1948 comprennent une subven-
tion pour aider les provinces a améliorer les services
généraux de santé publique.



Lors de son introduction, la subvention annuelle
s'élevait & 35 cents par téte. Elle doit monter cha-
que année de 5 cents par téte jusqu'a ce qu'elle attei-
gne 50 cents.

Les montants mis & la disposition des provinces,
d’aprés lestimation de 1947 de la population entre
les recensements, s'établissent de la maniére suivan-
te durant 'année financiére 1948-1949:

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

Province Lors de
I'introduction®

Tle du Prince-Edouard. . ....................... 32.9
Nouvelle-Feosse.. .. ... .. 217-4
Nouveau-Brunswick....................... .... 171-8
Qugheel sl 9 . sl N, Y] 1,209.2
Q@utarviomy. . p. . onnn. 2L WS W SN 1,466-2
Manitobminpatwre® . . o . JEreT L. 260-0
Saskatchewan...............ooiiviiiieinnnnn 204-7
Albentaps il . . ol b D s 287.7
Colombie-Britannique......................... 365-4

Coit total au gouverncment fédéral......... .. 4,3953

f.a distribution de la subvention maximum dépendra de la
répartition de la population lorsque la subvention prendra effet.
Si elle est calculée d'aprés la méme population qu'en 1948-1949,
elle sera distribuée de la maniére suivante: 1.P.-E,, 47-0; N.-E,
310-5; N.-B., 245-5; Qué., 1.856:0; Cnt., 2,094-5; Man., 371:5;
Sask., 421-0; Alb. 411-0; C.-B. 522.0.

Les gouvernements provineiaux peuvent obtenir de
I'aide, jusqu’a concurrence de leur part de la subven-
tion pour des nouveaux projets approuvés. La sub-
vention a pour but d’aider & étendre les services, mais
non de remplacer les dépenses faites & méme les deniers
provineciaux.

Durant les premiers mois qui ont suivi 'entrée en
vigueur du programme de subvention, les projets
approuvés pour paiement embrassaient une grande
variété d'initiatives générales de santé publique. Les
projets soumis par les autorités provineiales et ap-
prouvés par le gouvernement fédéral comprenaient
notamment des mesures pour améliorer les rouages
administratifs, pour étendre l'enseignement de I’hy-
gitne et pour améliorer les services de laboratoire, de
statistique et d'infirmiéres.

INITIATIVES PROVINCIALES ET LOCALES

Les programmes de santé publique mis en ceuvre
conjointement par les administrations provinciales
et locales couvrent un champ éendu de services pré-
ventifs. En somme, les programmes sont de caractére
& peun prés semblable, bien qu’ils différent quant a
l'organisation administrative et au degré de déve-
loppement atteint par chaque service.
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Les services de I'hygiéne du milieu, par exemple
I’assainissement et l'inspection de V'eau et du lait,
sont essentiels & la santé publique dans tout le pays.
Ils sont généralement fournis par les autorités locales
de santé. Plusieurs provinces se préoccupent aussi
d'un autre aspect de I'hygiéne du milieu, en ce qui
a trait aux conditions de l'emploi industriel.

Dans la lutte contre les maladies transmissibles,
les autorités provinciales et locales appliquent les
réglements de quarantaine et les programmes d'im-
munisation et distribuent des produits biologiques.

Sous la direction des provinces, les organismes lo-
caux ont organisé de vastes programmes d’hygiéne
maternelle et infantile. Ces programmes visent &
conserver la santé des meéres et & protéger la vie des
enfants au moyen de soins médicaux, infirmiers, pré-
nataux, obstétriques et postnataux ainsi que de ser-
vices de santé infantiles, préscolaires et scolaires.
Ce travail sc rattache étroitement & 'enseignement de
Phygiéne et aux services infirmiers de santé publique;
il en est de méme des entreprises de prophylaxie
relatives aux programmes spéciaux tels que la lutte
aux maladies vénériennes, a la tuberculose, aux ma-
ladies mentales et au cancer. Les services diagnosti-
ques pour les programmes spécialisés sont incorporés
aux services fondamentaux de santé publique. Des
laboratoires sont aménagés dans toutes les provinces
pour servir les différentes entreprises de santé, Leur
travail comprend lexamen bactériologique d’échan-
tillons d'eau, de lait et d’aliments, 'examen de spéei-
mens afin de diagnostiquer les maladies transmissi-
bles, et des services spéciaux relativement aux pro-
grammes de lutte conire les maladies vénériennes, la
tuberculose et le cancer.

Les autorités provinciales et locales encouragent
aussi 'extension des examens physiques & des groupes
spéciaux comme les écoliers et les employés d’in-
dustries.

L’enseignement de I'hygiéne dentaire et le serviee
de dispensaire pour des groupes spéciaux caractérisent
le travail de santé publique dans plusicurs parties du
pays .

Les caractéristiques particulitres a4 l'organisation
de chaque province sont résumées ci-apres:

Ile du Prince-Edouard—La Division de la santé
du ministére provincial de la Santé et du Bien-étre
administre les services de santé publique dans toute
Iile, de sorte que la province méme peut étre consi-
dérée comme une unité sanitaire.

La province est divisée en cinq districts de santé
publique dans chacun desquels il existe un service
général.

La ville de Charlottetown a un inspecteur des ali-
ments et un fonetionnaire sanitaire,

Nouvelle-Ecosse—Les services de santé publique
sont organisés & I'échelle provinciale. La province
est divisée en sept unités ou districts sanitaires a



48

temps continu, dont chacun est sous la dircetion d’un
médecin hygiéniste qualifié. La ville de Halifax peut
étre comptée comme une autre unité sanitaire.

Une organisation provinciale décentralisée permet
la eoordination et l'uniformisation du travail dans
toute la province.

Tous les hygiénistes provinciaux 4 temps continu
sont formés en vue de la lutte eontre la tuberculose.
En 1947, une loi est adoptée autorisant I'établissement
de bureaux conjoints de santé, en vue d'établir la
collaboration entre les municipalités dans l'organisa-
tion des services de santé. Ce changement n’a eu que
peu d'effet sur l'organisation générale du programme
provincial; un seul Bureau conjoint avait été orga-
nisé jusqu'a la fin de 1948.

Nouveau-Brunswick.—Au Nouveau-Brunswick, ’or-
ganisation de la santé publique est centralisée dans
le ministére provincial de la Santé et des Serviees
sociaux. Pour l'application des services directs, la
province est divisée en 16 districts, soit un par eomté
et un pour la ville de Frederieton.

Une Division des services d’hygiéne dentaire est or-
ganisée en 1948.

Québec.—Le ministére de la Santé administre tout
ce qui se rapporte &4 la santé ct a la médecine préven-
tive.

Les unités sanitaires de comté fonetionnent dans le
Québee depuis 1926. ILe réseau d'unités sanitaires a
pour objet d'assurer un service régulier de santé pu-
blique 4 temps continu & chaque comté ou groupe
de deux ou trois comtés avoisinants qui en font partie.
Il y a en 1948 soixante-cing unités sanitaires qui
servent tous les comtés ruraux de la provinee. Plusicurs
municipalités, notamment Montréal et Québec, ont
leurs propres bureaux de santé,

En 1946, des dispositions statutaires sont adoptées
en vue de la formation de techniciens en médeeine
préventive et en santé publique & I'Ecole d’hygiéne
sociale de PUniversité de Montréal, qui doit recevoir
pendant 20 ans unc subvention annuelle de $40,000.

Ontario—En Ontario, les services essentiels de
santé publique sont administrés par les autorités mu-
nicipales sauf dans les régions ol des unités sanitaires
& temps continu ont été organisées grice i la collabo-
ration entre les administrations provinciales et locales.

La Division de 'administration de la santé publi-
que, du ministére provincial de la Santé, veille a
I'organisation d’unités administratives plus considé-
rables, surtout les unités sanitaires de comté.

En juillet 1948, 24 de ces unités sont en fonction.
La provmce paie une partie de leurs frais d’admi-
nistration, ce qui varie de 25 p. 100 dans les villes
de plus de 25,000 habitants & 50 p. 100 dans les ré-
gions rurales.

En juillet la méme année, un programme de soins
infirmiers de santé publique dans les écoles est en
ceuvre dans einq comtés. La provinee paie un tiers des
frais dans ces cas.

Toronto, Hamilton, Windsor, Ottawa et huit autres
villes ont un personnel 4 temps continu de santé pu-
blique.

En 1946, une modification a la loi de santé publique
attorise I'examen médical gratuit de toutes les futures
meres, Les honoraires de 5 dollars sont versés au
miédecin par le ministére provincial de la Santé. Ce
programme prend effet le 1°¥ oetobre 1946.

Manitoba.—Les initiatives de santé publique au
Manitoba sont organisées en unités sanitaires a temps
continu qui constituent la base du régime provineial
de serviees de santé personnelle ct publique.

A la fin de 1948, prés de 50 p. 100 de la population
en dehors de Winnipeg méme jouit de serviees de santé
a temps continu assurés par 13 unités sanitaires; un
médeein est en charge de chaque unité. Le personnel
des unités sanitaires fait partie du serviee eivil pro-
vineial.

Les services de santé que donnent ces unités eofitent
plus d'un dollar par téte chaque année. La provinee
pale les deux tiers du colit et les municipalités un
tiers.

Le chapitre sur PAssurance-santé déerit les serviees
diagnostiques faisant partie du programime général de
services de sante,

La provinee fournit un service spécial qui eonsiste
a faire I'épreuve du facteur Rh de tous les éehan-
tillons de sang obtenus dans I'épreuve prénuptiale des
maladies véncériennes,

Saskatchewan.—Les services de santé publique &
temps continu sont organisés a l’échelle régionale en
tant que partie d'un programme intégré de services
de santé publique et personnelle. Tous les membres
du personnel de la santé publique sont nommés par
la Commission provineiale du serviee publie.

Les frais sont partagés entre le gouvernement pro-
vineial et les municipalités qui font partie des ré-
gions sanitaires; la part des munieipalités, générale-
ment un tiers sculement, est remise direetement & la
province.

En octobre 1948, des services préventifs sont orga-
nisés dans six régions. A I'époque, trois huitiémes de
la population en dehors de Regina et de Saskatoon est,
tout eomme les habitants de ces villes, servie par des
départements & temps continu de santé publique.

Alberta.—Les services de santé publique sont admi-
nistrés par un réseau de districts sanitaires a temps
eontinu organisés par groupes de municipalités et
¢établis avee 'approbation des conseils municipaux
intéressés.  Un régime d'unités sanitaires est en voie
d’organisation; le gouvernement provincial paie la
moitié des frais d’administration et de loutillage.

Dans les districts sanitaires des régions éloignées
et peu peuplées, les infirmiéres provinciales de distriet
assurent divers services de soins médicaux et de santé
publique. Ces infirmiéres doivent avoir des qualifica-
tions spéciales.



La Division de 'entomologiz de la santé publique
fait des enquétes sur la fievre mouchetée des mon-
tagnes Rocheuses et la peste sylvatique. Cette
division a fait des études étendues sur les éléments
qui influent sur la migration des rats, cn tant que
partie de la campagne organisée en vue de garder la
province libre de rats, comme elle 'est actuellement.

Colombre-Britannique—Des services provinclaux
de santé sont organisés depuis 1946 en tant que
partie du ministére de la Santé et du Bien-étre.

I’établissement de 18 régions sanitaires a été pro-
Jeté afin d'assurer des services loeaux de santé pu-
blique complets & la Colombic-Britannique en dehors
des régtons métropolitaines de Vancouver et de Victo-
ria, qui ont leurs propres départements métropolitains
de santé. Huit de ces unités sanitaires sont aetuelle-
ment en fonction, de sorte que 71 p. 100 de la popu-
lation de la province, y compris celle des régions mé-
tropolitaines, est servie par des départements ou
unités sanitaires & temps continu. Dans les autres
régions, les hygiénistes ct les infirmiéres de santé
publique fournissent un service plus limité. Quatre-
vingt-quatorze pour cent de la population a & sa
disposition soit des unités sanitaires & temps continu,
soit des services infirmiers de santé publique.

En 1947, les limites des unités sanitaires sont rema-
niées de fagon que, partout oli la chose est possible,
elles eorrespondent aux arrondissements administratifs
seolaires.

La fusion des services locaux de santé dans la ré-
gion métropolitaine de Vancouver est particuliérement
significative parce que c’est la premiére du genre dans
I'Amérique du Nord. Un Service métropolitain de
santé assure des services uniformes de santé aux muni-
cipalités de Vancouver, de la ville de Vancouver-Nord,
du district de Vancouver-Nord, de Richmond, de
Burnaby, ainsi qu'a la région uaiversitaire de la Co-
lombie-Britannique et au lot de distriet 172. Six
unités sanitaires sont comprises dans 1a zone sanitaire
de la région métropolitaine de Vancouver outre les
huit dans les autres partics de la province mention-
nées cl-dessus,

En 1947, une nouvelle base est adoptée pour la
répartition des frais. En dehors des régions métro-
pulitaines de Vancouver et de Victoria, la province
paie le colit cntier des services locaux de santé et
elle est remboursée a raison de 30 cents par téte par
les municipalités et le territoire non organisé compris
dans l'unité sanitaire ou le district de soins infirmiers
de santé publique.

I.a province eontinue d’accorder des subventions
aux services de santé des régions métropolitaines.

Des subventions distinctes sont aussi accordées aux
organismes locaux qui se livrent & un programme de
prophylaxie dentaire.

SERVICES LOCAUX DI SANTE

En général, les différentes lois provineciales de la
santé publique déerétent que le municipalité locale
doit instituer un bureau local de santé et désigner un
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médeein hygiéniste et autant d’inspecteurs sanitaires
qu’il en faut pour mettre en vigueur les réglements
et la loi relatifs & la santé publique.

Le bureau local de santé doit réprimer les agents
nocifs qui sont définis en termes trés larges et appli-
quer les réglements sur les maladics transmissibles.
La plupart des autres initiatives généralement recon-
nues d'un service moderne de la santé publique ne
sont pas prescrites par les lois mais représentent les
progrés normaux des services publies durant les
années eomparativement récentes.

Les grands centres de population du Canada ont
des serviees de la santé publique 2 temps continu.
Dans leur essence, tous les programmes de ces ser-
viees se ressemblent beaueoup; ils s'étendent i la
lutte eontre les maladies transmissibles, I'inspection
des aliments ¢t du lait, 'assainissement et le loge-
ment, hygiéne maternelle et infantile (v compris
Uhygiénc dentaire), Phygiéne des adultes (y compris
I'hygiéne industrielle), les services de laboratoire et
les services de santé scolaires.

Les progrés de ees services dépendent du budget
dont ils disposent. Certaines villes maintiennent
leurs services scolaires par lintermédiaire du Service
de la santé, d’autres par la Commission de linstrue-
tion publique. Les infirmiéres de santé publique
participent & plusieurs des services locaux de santé.

Bien que, dans quelques provinces, eertaines régions
ne solent pas encore pourvues de services de santé
modernes, 'établissement d'unités sanitaires & temps
continu dans toutes les provinces a fait beaucoup
pour parer & l'absence de serviees complets qui carac-
térisait autrefois les petites villes et les régions ru-
rales. Le travail de ces unités sanitaires est déerit
dans le chapitre sur l'"Administration en santé publi-
que et dans la section précédente sur les initiatives
provineiales,

Afin de protéger et de eonserver la santé de leurs
habitants, les grands centres urbains, et aussi & un
degré plus ou moins prononcé, les petits centres,
doivent avoir des mesurcs d’assainissement, notam-
ment 'entretien et le fonctionnement des égouts et
des systémes de tout a I'égout, 'enlévement des ordures
ménagéres et le nettovage des rues. Le cofit de ces
services retombe sur les contribuables locaux et bien
que les chiffres de la dépense annuelle i cet égard ne
sotent pas disponibles, une estimation de 14 millions
de dollars semble raisonnable, d'aprés les données
des grandes villes. Il reste beaueoup & faire dans ee
domaine au Canada. Plusieurs villes de moyenne im-
portance n'ont pas de systéme de tout & l'égout satis-
faisant.

La situation en Ontario démontre jusqu’a quel point
les dispositions d’assainissement ont progressé. D’apreés
le ministére provincial de la Santé, 170 systémes
d’égout fonctionnent en Ontario & la fin de 1948; cer-
tains d’entre cux desservent plusieurs municipalités.
Soixante-neuf de ces systémes se déversent directe-
ment dans les riviéres voisines cependant que 101 sont
aménagés pour détruire les ordures,
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COUT DES SERVICES DE LA SANTE
PUBLIQUE

Le tableau 22 donne les dépenses de tous les gou-
vernements pour les services généraux de la santé
publique en 1946. Ce tableau ne comprend pas le
colit des services de soins médicaux, dentaires et
connexes, par execmple le traitement du cancer et de
la poliomyélite, les subventions aux médecins de
campagne, ni le colt dircet des soins médicaux aux
cas d'assistance publique ainsi qu’a d'autres groupes.
Ces derniers paraissent au tableau 51 du chapitre sur
les Soins médicaur par les pouvoirs publics. lLe ta-
bleau 22 ne comprend pas non plus le colit de I'hos-
pitalisation des tuberculeux, des personnes souffrant
de maladies mentales et des cas d’hopital général dans
les institutions. Il comprend le colt des services pré-
ventifs connexes entrepris en tant que partie du plan
général de santé publique, et le colt de la lutte
antivénérienne, qui paraissent en détail au tableau 23,

Le montant de $290,000 qui parait dans la colonne
du Dominion comprend les subventions & la lutte
antivénériennc, $222.000, et des versements de $68,000
au compte des statistiques démographiques, pour des
copies microfilmées des archives proviuciales; ces deux
montants sont fondés sur les Comptes publies fédé-
raux de 'année financiére terminée le 31 mars 1947

Le montant de $3,713,000 dans la colonne du Domi-
nion comprend les dépenses faites par le Service de
la santé du ministere de la Santé nationale et du
Bicn-étre social, autres que les dépenses relatives aux
soins médicaux et hospitaliers pour les Indiens,
$2,082,000; les subventions & la lutte antivénérienne
et les soins médicaux ct hospitaliers aux marins ma-
lades, $241,000. En plus des dépenses du Service de
la santé, 'article comprend des subventions & des orga-
nisations spéeiales de santé, $38,000 et $223,000 pour
frais d’organisation administrative.

Durant {'année 1946-1947, les dépenses des autres
ministéres fédéraux pour fins de santé comprennent:

a) L’application de la loi des épizooties et de la

loi des viandes et conserves alimentaires, y

compris les indemnités versées pour les ani-

maux abattus au montant de $2,191,000; ct

Le Bureau fédéral de la statistique, en plus de

payer $68000 aux provinces pour des copics

microfilinées des archives démographiques, paie
les frais de:

(i) formules fournies aux provinces pour l'en-
registrement des naissances, mariages et
déceés et pour la déelaration des maladics
vénériennes;

b)

TABLEAU 22—SOURCE DES FONDS ET DIEPENSES POUR LA SANTE PUBLIQUE EN GENERALY, 1946, ET
DEPENSE PAR TETE, 1946 ET 1944

(en milliers de dollars)

Dépense par
Source des fonds téte
Dépenses (dollars)
= totales
Province | Municipalités* | Dominion Autres 1946 19443
lle du Prince-Edouard........... 66 4 6 5 81 0-86 0-46
Nouvelle-Ficosse. .. ............. 363 130 19 - 512 0-84 0-72
Nouveau-Brunswick............. 182 67 15 3 267 0-56 052
Qudbecs . .. . 2,235 1,677 79 2 3,993 1-10 1-07
Ontario..........cooveeunnn. 2,818 2,735 &7 = 5,640 1-38 118
Manitoba. ... 6054 447 18 = 1,070 1.47 1-13
Saskatchewan.................. 909 2045 22 — 1,225 1-47 050
Alberta........................ 386 226 20 — 632 0-79 0-54
Colombie-Britannique........ . .. 746 449¢ 24 --- 1,219 1.22 0-86
Sous-total.............. 8,310 6,029 280 10 14,639 1-18 0-97
Dominion...................... — — 3.713 — 3,713 1-19 —
Total général........... 8,310 6,029 4,003 10 18,352 149 1.07

(1) Fondé sur les comptes publics fédéraux et provincianx, les rapports municipaux et autres données connexes. En autant que c'est possible
d’apres les renseignements disponibles, les dépenses relatives nux soins médicaux et hospitaliers sont exclues. Voir au tableau 31 le cotit des soins
médicaux des programmes tels que le traitement du eaneer et de la poliomyélite, des soins médicaux aux cas d’assistance pubtique, de 'adminie-
tration des soins médieaux et des services et subventions aux médecinsg de campagne,

(2) Les montants sont approximatifs seulement et ne comprennent pas le cofit de 'assainiasement. ILes renseignements sur lea dépenses mu-

nicipales sont incomplets dans la plupart des provinees.

{3) Leus chiffres de cette colonne ne sont pas exactement comparables avec les chifires publiés précédemment; ils ont été recalculés afin de les

rendre comparables aux dépenses de 1946. Voir reavor 1.

(4) Ne comprend pas

es paicments se montant & 45 versés par les municipalités pour des services de santé fournis par les provinces.

{5) Ne comprend pas 107 payés par la Weyhurn Health Region pour soins hospitaliers.

(6) Comprend 95 pour services de santé dans les éeoles,



(i1) salaires des commis e; des mécanographes
qui travaillent 4 la priparation des princi-
paux tableaux statistiques pour les rap-
ports des statistiques démographiques des
provinces;

(ii1) salaires et dépenses de la Section de la
santé publique; aussi, ceux qui se rappor-
tent au travail sur la statistique des hopi-
taux de la Section des institutions de la
Division de la santé e du bien-étre;

(iv) loyer de machinerie, apprétage des micro-
films, papeterie, ete.

(Le cott des services relatifs a la santé ne peut pas
facilement étre isolé des autres frais parce que les
fonetions de la Division de la santé et du bien-étre
s’étendent 4 d’autres domaines, notamment & la pré-
paration d'un index national des statistiques démogra-
phiques, 4 la préparation des statistiques judiciaires
ainsi que des statistiques sur les institutions de cha-
rité et de bienfaisance.)
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Les ministéres fédéraux assurent durant ['année
d'autres services de santé publique dont le coiit est
inconnu et ne peut pas étre estimé, notamment:
a) En vertu des dispositions de la loi sur la sta-
tistique (Canada) les provinces jouissent de
la franchise postale sur
(i) tous les enregistrements de naissances, ma-
riages et déceés;

(ii) toute déclaration de tuberculose et de ma-
ladie vénériennc;

(i11) les rapports sur la fréquence du cancer; et

(iv) les rapports ordinaires sur les maladies
transmissibles chaque semaine.

b) Ministére des Mines et Ressources: le colit im-
putable & la santé publique de I'assainissement
des parcs nationaux.

SoURCES :
Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social.
Ministére provinciaux de la Santé.
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7. MALADIES VENERIENNES

Les maladies vénériennes sont I'un des plus graves
problémes de la santé publique au Canada. L’impor-
tance de la syphilis et de la gonorrhée tient non
seulement a la fréquence des infections primaires mais
aux effets reconnus de ces maladies sur les autres
problémes de santé.

La portée sociale des maladies vénériennes et cer-
taines attitudes collectives qui tendent & compliquer
les mesures de répression accentuent le probléme
d’obtenir des renseignements précis quant au noinbre
effectif de cas en jeu.

Cependant, les autorités de santé publique et des
groupes non gouvernementaux intéressés au progres
de la lutte antivénéricnne ont pu évaluer la tendance
générale durant plusieurs années; depuis 1943, lors-
que la déclaration de ces infections est introduite &
I'échelle nationale, il existe des chiffres plus fiables
sur la fréquence de la maladie. D’autre part, la dé-
claration par les médecins ne peut pas cncore étre
considérée comme compleéte, surtout pour la gonorrhée.

Malgré cette réserve, il y a moyen d'obtenir une
indication assez sire de la tendance de la syphilis et
de la gonorrhée d’aprés le nombre de cas déclarés aux
ministéres provinciaux de la Santé par les médecins
et les dispensaires. Le tableau 23 fait voir la dimi-
nution de fréquence de ces deux maladies durant la
période 1944-1948; il indique le nombre de cas dé-
clarés et le taux par 100,000 habitants.

La tendance favorable reflete l'importance crois-
sante attribuée aux mesures de répression tant a
I’échelle nationale que provinciale, surtout depuis
1943. Cette année marque le retour des subventions

fédérales en espéces et en matériel pour aider les
gouvernements provinciaux dans leur ceuvre de ré-
pression et le rétablissement de la Division fédérale
de la lutte antivénérienne.

HISTORIQUE DES SUBVENTIONS FEDERALES

Deés 1919, le gouvernement fédéral aide les pro-
vinees au moyen de subventions en espéces. Durant
et mmédiatement aprés la guerre de 1914-1918, la
montée précipitée de la fréquence des maladies véné-
riennes au Canada détermine l'allocation de $200,000
par an sous forme de subventions aux provinces. La
répartition se fait d’aprés la population et sous cer-
taines conditions dont la principale est que chaque
province participante doive dépenser un montant égal
a celut qu'elle re¢oit du gouvernement fédéral.

A partir de 1924, la subvention est réduite & inter-
valles et durant 'année financiére 1932-1933, malgré
les protestations de différents organismes, cette forme
d'aide aux gouvernements provinciaux est discon-
tinuée.

Peu aprés le Conseil canadien d’hygiéne publique
recommande que l'assistance fédérale aux provinces
pour la lutte antivénérienne soit rétablie aussitdt
que la situation économique le permettra et en 1936,
un comité est nommé pour étudier la situation. On
remarque, en conséquence, que le retrait de la sub-
vention a produit une diminution sensible de l'ceuvre
d’enseignement public et du travail de continuation
ainsi que des dispositions pour le traitement des
maladies vénériennes dans les provinces.

TABLEAU 23—FREQUENCE DES MALADIES VENERIENNES AU CANADA, 1944-1948
(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

Syphilis Gonorrhée Total!

Année Taux par Taux par Taux par
@ C

3 éd‘;‘; 5 100,000 5 épf:r gt 100,000 & ég’: 5 100,000
habitants ’ habitants habitants
1944, . e e 16,475 137-8 22,282 1863 38,772 324-2
10458 5 sl cmmemling .. w ook, bl AW 15,279 126-3 25,237 208-5 40,528 334-9
1946k « oo vasrorms e ot o 10T+ v ¢ o GEEIE e T+ « TR 15,217 123-9 26,286 214-0 41,556 338-3
1047 et 11,527 91-8 21,764 173-3 33,476 266-6
1048, . i e 8,907 69-3 18,547 144-2 27,491 213-8

1. Le total comprend les chancres mout;, les granulomes inguinaux et les lymphogranulomes vénériens.
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Par la suite, plusieurs organismes indépendants de
santé soulignent 'avantage de rétablir la subvention
fédérale aux provinees; en mai 1938, afin de stimuler
la mise en service d’aménagements plus étendus pour
le traitement dans les provinces, le gouvernement
fédéral vote une somme de $50,000 pour la distribution
des préparations arsenicales utilisées dans le traite-
ment de la syphilis.

L’objet principal de cette subvention est de libérer
les fonds provinciaux alors affectés & Pachat de dro-
gues afin qu'ils soient consacrés a la reprise des cam-
pagnes d'enseignement et des initiatives épidémiolo-
giques, ce qui remédiera a quelques-uns des manque-
ments observés depuis la discontinuation de la
subvention fédérale en 1932.

L’aide fédérale consiste seulement & fournir des
préparations arsenicales durant la période 1938-1942.

Lors d'une réunion des ministres provinciaux de la
Santé tenue & Ottawa en septembre 1942, les ques-
tions étudiées comprennent la situation durant les
anuées précédentes, l'augmentation graduelle de la
fréquence des maladies vénériennes, la discontinua-
tion des subventions fédérales et I'avantage de les
rétablir. 11 est recommandé que le Conseil canadien
d’hygiéne publique prépare un projet d’allocations
fédérales aux provinces pour 1943-1944. Clest ce
qui & été fait et c’est la base du systéme de subven-
tions alors intreduit.

La subvention de 1943-1944 et celles des deux
années suivantes, au montant de $175,000 chacune,
sont divisées entre les provinces selon trois facteurs:
30 p. 100 d'apres la population; 40 p. 100 d’apres
Pétendue du probléme vénérien; et 30 p. 100 d’aprés
les besoins financiers de la province.

Chaque province recoit 85 p. 100 de sa subvention
en especes et 15 p. 100 en matériel d’enseignement.
En plus de ees subventions, la subvention annuelle de
$50,000 pour la distribution de produits arsenicaux est
maintenue. Cette subvention est répartie selon la
population,

Pour l'année 1946-1947, la base de la répartition
de la subvention de $175,000 cst revisée selon la
recommandation du Conseil canadien d’hygiéne pu-
blique. La répartition de cette année est basée sur
une subvention minimum d’organisation de $4,000 a
chaque province; le reste est divisé selon la popula-
tion. La proportion de 85 p. 100 en espéces et
15 p. 100 en matériel d'enseignement est maintenue.
La subvention pour les produits arsenicaux est éten-
due aux médicaments reconnus et approuvés dans le
traitement des maladies vénériennes mais sa base
de répartition n’est pas modifiée.

La subvention en espéces et en matérie]l doit servir
a I'emploi des mesures préventives qui seront les plus
efficaces pour réduire la fréquence des maladies véné-
riennes. L’enseignement, 1'épidémiologie, les archives,

les conférences et les normes sont mentionnés en
particulier. ‘On souligne les deux premiéres de ces
mesures préventives.

Pour avoir droit a la subvention, chaque province
doit soumettre un état complet de son programme
de lutte antivénérienne et du budget qu'elle y con-
sacre, des projets d'expansion et d’amélioration des
services provinciaux et locaux grace a 'aide des allo-
cations fédérales, et un budget sur Pemploi des
subventions fédérales. Les provinces doivent dépenser
a4 méme leurs propres deniers des montants égaux ou
supérieurs aux subventions fédérales et tenir ces
derniéres dans un fonds distinet des fonds provinciaux.

Les provinces peuvent garder la partie non dé-
pensée de la subvention fédérale & la lutte antivé-
nérienne & condition de la dépenser dans les 12 mois
qui suivent la fin de I'année financiére a laquelle la
subvention a été originairement affectée. Cette limite
de temps durant laquelle la partie non dépensée des
subventions peut étre retenue est introduite en 1946-
1947.

Le tableau 24 indique les dépenses du ministére
fédéral de la Santé nationale et du Bien-étre social
durant les anndées financieres 1943-1944 a 1947-1948.

TABLEAU 24 DEPENSES FEDERALES! RELATIVE-
MENT AUX MALADIES VENERIENNES
1943-1944—1947-1948.

(en milliers de dollats)

- Subventions
Ao At(::;liz:ls ' Belacs Espéce.fs et e
matériel
1943-1944 ... . .. 72 456 149.9 202-7
1944-1945. . .. .. 89-7 435 175.6 308-8
1945-1946. .. . .. 31-¢ 49.9 179.9 261-4
1946-1947. .. ... 20-0 499 171-8 241.7
1947-1948. .. . .. 289 49-4 167-0 240.3

INe comprend que les dépenses du ministére de la Santé nationale
et du Bien-étre social.

2Comprend 74-0 pour campagnes spéciales de publicité, soit 67-0
en 1944-1945; et 7-0 en 1945-1946.

Au début de 1948, en méme temps que les autres
subventions & la santé qui eonstituent le Programnme
national d’hygiéne, les subventions 4 la lutte antivéné-
rienne sont augmentées de $275,000 ee qui, avee les
subventions actuelles en espéces et en matériel et
l'allocation pour les drogues, forme un total de
£500,000.

Ce montant supplémentaire est réparti selon la po-
pulation et doit étre utilisé par les provinces & soutenir



un ou plusieurs projets en vue d’améliorer, d'étendre
et de développer le programme actuel. Les provinces
doivent maintenir au moins le niveau et l'envergure
actuels des services de lutte antivénérienne et n’em-
ployer les fonds regus en vertu de la nouvelle sub-
vention qu'a la mise en ceuvre du projet spéeifié.
Une contribution égale n'est pas exigée des provinees.
Au cours des années futures, cette subvention sera
portée & $500,000 ct aceordée aux mémes termes ct
conditions, soit une somme uniforme de $4.000 &
chaque province et le reste selon la population.
D’apres l'année financiére 1948-1949, chaque pro-
vinee aurait droit aux montants indiqués plus bas.

SUBVENTION A LA LUTTE ANTIVENERIENNE
(en milliers de dol'ars)

Subven-

Province 1
tion
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Codt total au gouvernement fédéral...........

INITIATIVES FEDERALES ET
PROVINCIALES

Avee la répartition actuelle de la responsabilité
entre les autorités fédérales et provineiales dans la
lutte antivénérienne, les gouvernements provineiaux
administrent cffeetivement les traitements, effectuent
les enquétes épidémiologiques, et appliquent les pro-
grammes d’enseignement cependant que le gouverne-
ment fédéral aide principalement en fournissant des
subventions et des services de consultants et en
organisant des entreprises d'cnseignement et de
recherches.

INITIATIVES FEDERALES

Lors de la premiére Conférence fédérale-provinciale
des direeteurs de la lutte antivénérienne, du 8 au
11 aoiit 1944, il est déeidé que la prineipale fonction
de la Division fédérale de la lutte antivénérienne est
de prendre Vinitiative dans la mise en ceuvre d’un pro-
gramme tendant & réduire la menace d'infection véné-
rienne au Canada. lLe ehamp d’action de la Division
fédérale a été élargi A des Conférznces fédérales-pro-
vinciales ultéricures; il comprend maintenant les
fonetions suivantes:

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

55

b) administrer la subvention fédérale a la lutte
antivénérienne aux provinces;

¢) remplir les fonctions de coordination, d'inté-
gration, d'uniformisation, faire des enquétes et
des estimations, et établir un échange général
d’idées sur I'administration en consultation avee
les provinces et les organismes et groupes
nationaux;

d) assurer un service professionnel de consultation
médicale;

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

f) encourager les recherches et améliorer les
moyens de formation du personnel profession-
nel; et

g) compiler et maintenir des résumés des dossiers
des maladies vénériennes chez les anciens mi-
litaires.

INITIATIVES PROVINCIALES

La plupart des provinces ont des Divisions distine-
tes de la lutte antivénérienne, avec des directeurs et
autres techniciens, & temps continu ou discontinu,
plus ou moins en proportion de la taille de la pro-

vinee et des besoins loeaux.

Toutes les provinees donnent le méme type général
de service avee des modifieations légéres selon les
conditions locales. Ces services peuvent étre décrits
briévement de la maniére suivante:

Réunion des statistiques sur la fréquence des
maladies vénériennes.

Service de diagnostic de laboratoire pour les
maladies vénériennes, dans des laboratoires dirigés
ou subventionnés par la provinee, dans toutes les
provinces. Maintien des dispensaires pour le dia-
gnostie ct le traitement gratuits des maladies véné-
riennes, soit 90 ecntres dans toutes les provinees.
Certaines provinces, y compris le Nouveau-Bruns-
wick, le Québece, le Manitoba, la Saskatchewan et
la Colombie-Britannique fournissent, en plus des
dispensaires gratuits, les traitements gratuits &
tous ceux dans la province qui ne peuvent pas
payer. Ce service est offert sur la base d’honoraires
aprés entente avee les médecins traitants.

Distribution gratuite des médicaments aux méde-
cins pour les cas de maladies vénériennes,

Enquéte ¢pidémiologique sur les contacts avec les
cas de maladies vénériennes, généralement par les
infirmiéres de santé publique.

Dépistage des cas de maladies vénériennes par
I'examen du sang et l'examen médieal de groupes
spéeiaux. Les lois de I'[le du Prince-Edouard, du
Manitoba, de la Saskatchewan, de I'Alberta et de
la Colombie-Britannique pourvoient & l'examen
prénuptial pour la syphilis. La loi de la Colombie-
Britannique n'est pas entrée en vigueur.
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Application de la Iégislation antivénérienne dans
les cas ol des personnes souffrant d'infections trans-
missibles refusent d'étre traitées.

Renseignement de la profession médicale et infir-
miére et de la population en général sur les maladies
vénériennes. Toutes les provinces ont des pro-
grammes d’enseignement qui sont dans certains cas
mis en ceuvre cn collaboration avee les organismes
locaux et les groupes régionaux. Le caractére des
programines varie dans les différentes provinees.
La Colombie-Britannique, la Saskatchewan et I'On-
tario ont organisé des programmes de conférences
dans les écoles secondaires.

A la suite du rapport de 1946 de la Commission
sur les maladies vénériennes du Manitoba, des dispo-
sitions ont ¢té prises en vertu de la loi sur la santé
publique pour la suspension ou l’annulation des per-
mis d’établissements tels que les salles de danse, les
débits de bicre ou les camps de tourisme qui contri-
buent directement ou indirectement & répandre le
mal vénérien. La Nouvelle-Ecosse et la Saskatche-
wan ont des lois semblables.

En Colombie-Britannique, le ministre de la Santé
ct du Bien-étre a le pouvoir de faire des reglements
relatifs & I'examen ordinaire du sang de toutes les
femmes enceintes par les médecins qui les soignent.
De tels réglements ne sont pas encore entrés en vi-
En Ontario, la loi de la santé publique auto-

rise 'examen médical de toutes les femmes enceintes,
aux frais de la province et I'examen du sang fait par-
tiec des conditions requises par les réglements.

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

Un service consultatif sur les maladies vénériennes
est mis & la disposition des médecins dans le Nou-
veau-Brunswick, le Québee, 1'Ontario, le Manitoba,
I'Alberta ¢t la Colombie-Britannique.

PROGRAMMES MUNICIPAUX

Dans la plupart des villes canadiennes, l'@uvre
antivénérienne fait partie du programme général de
santé publique, sans services spéciaux chargés exclu-
sivement de s’en occuper. A Montréal et & Toronto,
cependant, des médecins 4 temps continu ont été
nommés récemment pour diriger les programines mu-
nicipaux de lutte antivénérienne.

COUT DE LA LUTTE ANTIVENERIENNE

La dépense totale des gouvernements fédéral et
provineiaux pour la lutte antivénérienne au Canada
s'éleve en 1946-1947 a $964,000 soit pres de 8 cents
par téte. Le tableau 25 donne la répartition des dé-
penses par province. Il n’y a pas de renseignements
dispontbles sur le montant des dépenses municipales
pour la lutte antivénérienne.

gueur.
TABLEAU 25—DEPENSES POUR LA LUTTE ANTIVENERIENNE!, ANNEE FINANCIERE 1946-1947
(en milliers de dollars)
Versements fédéraux?
Dépense Dépense
—_ Administra- | Subventions aux provinces brute par par téte
tion et — — provinee? (dollars)
enseigne- Subventionsen | Valeur des
ment espéces médicaments
CADNATRIAE. 5. . Soid . oo o S0 o JTmste o o o sriveios d 20-0 1718 49.7 944-0 0-078:
ile du Prince-Edouard. . ...................... - 4.8 03 10-9 0-116
Nouvelle-Ficosse. . ... .. .oovveniiniiaenn ... -— 10-7 2.7 66-2 0-108
Nouveau-Brunswiek. . .................oo.... — 9.3 2.0 27-4 0-057
(O G S R ) N PSP IR — 44-4 14.7 242.7 0-067
ODUVATHEL < <o e < 5o oo e ishme o ohsidle = o = =6 s s wmo s e -~ 49-4 16-5 289-0 0.070
Manitoba. ........ .. ... .. i = 11-8 3-0 51-1 0:070
Saskatchewan....................ccooiiinn... — 13-7 3-2 50-7 0-061
SN Ty R n S s DN <=~ SR SR — 13-0 3-4 61-1 0-076
Colombie-Britannique. ...................... — 14-7 39 144-9 0-144

(1) Fond¢ sur les comptes publics fédéraux et provinciaux, les statistiques des finances publiques de la Conférence [édérale-provinciale, et les

rapports A la Division de la lutte antivénérienne,

(2) Ne comprend que les versements faits par la Division de la lutte antivénérienne du ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social.
(3) Dépenses fnites durant les années financitres provincinles & méme les sources de rcvenus provineiaux ct les subventions fédérales, v

compris la valeur des médicaments fournis,

(4) Fondé sur les dépenses fédérales pour I'administration et 'enseignement, et les dépenses provinciales brutes, qui ensemble se montent
-0,

SOURCES:

Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social: Dr. B. D. B, Layton, directeur, Division de la lutte antivénérienne.



8. ENFANTS INFIRMES

11 est difficile de déterminer 1’étendue exacte des
affections qui causent des infirmités chez les enfants
au Canada. En décembre 1944, le directeur des
Services de la santé publique du ministére de la
Santé nationale et du Bien-étre social estime que
le pays compte 50,000 enfants infirmes.

En 1944, lc Manitoba établit un Bureau d’enregis-
ment des enfants infirmes et 1,259 cas, soit 1-7 par
1,000 habitants, sont inscrits durant les 4 ans de
1944 & 1947.

Dans le groupe paraplégique seulement, on a trouvé
beaucoup moins de cas. En 1947, un relevé spécial
est entrepris afin de déterminer le nombre de para-
plégiques dans des régions rursles types du Manitoba.
Sur une population de 53,000 personnes en dehors
des institutions, dans les régions couvertes par le
relevé, il y a 26 paraplégiques, dont 13 enfants.

Daprés la Société de POntario pour les enfants
infirmes, 2,010 cas orthopédigues et 958 enfants souf-
frant d'autres défauts physiques sont soignés en 1947
par des cercles de bienfaisance sociale & travers la
province qui exercent leur activité dans ce domaine.

La réadaptation des enfants physiquement désa-
vantagés comporte Pévaluation des besoins indivi-
duels par les méthodes modernes de diagnostie, l'ap-
plication des traitements médicaux et chirurgiques
nécessaires, y compris la thérapeutique physique, et
la thérapeutique professionnel'e et 'emploi de toute
autre mesure appropriée en vie de rééduquer et de
réadapter le malade et de l'aider & s’adapter sociale-
ment.

Plusieurs cas, incapables d'uine réadaptation com-
pléte, peuvent profiter jusqu’a un certain point de
soins ct de traitements appropriés. Des études effec-
tuées dans 1'Etat de Michigan démontrent que tel
est particuliérement le cas chez les enfants qui souf-
frent de paralysie cérébrale; peu de ces cas peuvent
atteindre l'indépendance physique et la faculté de
vivre une vie normale, mais 63 ou 70 p. 100 d’entre
eux peuvent tirer avantage d’un traitement approprié.

Un programme pour les enfants infirmes du Ca-
nada a été proposé; il comprendrait plusieurs services,
qui peuvent étre décrits briévement de la maniére
suivante:

1. Détermination de 1’étendue du probléme au
moyen d’enquétes effectuées par les services provin-
ciaux et les organisines intéressés & trouver les enfants
infirmes, surtout ceux qui vivent & la campagne. A
ce point de vue, I'établissement d’un systéme d’enre-
gistrement et de déclaration serait utile.
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2. Maintien de dispensaires en collaboration avec
les fonctionnaires, les médecins, les infirmiéres et les
hépitaux provinciaux et municipaux. A cet égard, il
serait utile de fournir gratuitement le transport et
les appareils prothétiques.

3. Campagne en vue de donner linstruction aux
enfants physiquement désavantagés, y compris l'en-
seignement & la maison et dans des camps en plein
air.

4. Collaboration avec les écoles, les organismes
de formation, les groupes locaux et les services de
réadaptation pour donner la formation profession-
nelle, y compris des fonds pour le transport, la cham-
bre et la pension, l'outillage et les appareils prothéti-
ques durant la formation.

5. Placement des infirmes dans des emplois, avec
l'aide des bureaux de placement, des services de
réadaptation, des organismes de formation, des em-
ployeurs et des groupes locaux. Des dispositions
doivent aussi étre prises relativement aux infirmes
confinés au logis, ainsi qu’a 'établissement d’ateliers
protégés eontre la concurrence.

6. Préparation d’un répertoire des services pour
les enfants infirmes, qui eomprendra tous les orga-
nismes qui aident les infirmes, ainsi qu'une descrip-
tion de leurs fonctions.

Le Conseill canadien des enfants infirmes est orga-
nisé en 1937 pour servir de lien national cntre les
organismes qui se livrent activement au soin des
enfants infirmes.

Six provinces ont des organismes privés chargés
de coordonner les ceuvres pour enfants infirmes. La .
plupart des provinces ont des hoépitaux aménagés
pour le traitement des cas orthopédiques.

Toutes les provinces collaborent avec les organis-
mes non gouvernementaux au soin et & la forma-
tion des enfants infirmes, Les dispositions financiéres
varient d’une province a lautre: le Nouveau-
Brunswick et I’Alberta assument le cofit entier du
traitement des cas de poliomyélite; dans toutes les
provinees, les soins hospitaliers font partie du pro-
gramme de soins hospitaliers en général.

Le cofit des programmes provinciaux de traitement
de la poliomyélite est inclus dans le tableau 51,
au chapitre sur les Soins médicaur par les pouvoirs
publics.

INITIATIVES FEDERALES

Le régime de subventions introduit en 1948 en
tant que partie du Programme national d’hygiéne
comprend une subvention en vue d’aider les gouver.
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nements provinciaux a établir des serviees pour 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 4 la disposi-
tion des provinces chaque année; le montant que
chacune peut recevoir est déterminé ainsi: une somme
nette de $4,000 4 chaque province et le reste divisé
selon les derniéres estimations de la population entre
les recensements.

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

SUBVENTIONS POUR LES ENFANTS INFIRMES

(en milliers de dollars)
’ Subven-
Province .
tion

Tle du Prince-Tidouard........................... 75
Nouvelle-Eeosse. . .........oooviii e, 26-9
Nouveau-Brunswick........................... .. 22-1
Québec. ... ... ..., 1411
@ORIETIOr. ... .......ccoun e, 1588
I 1T o] oo SR ;S = A = 31.5
Saskatchewan......... ... ... ... ... ... ......... 351
I 0T 0 T S S PR 34-4
Colombie-Britannique. ....................v.... 426
Codit total au gouvernement fédéral........... 500 0

La subvention a pour but d’aider a organiser de
nouveaux services pour la prévention et le traitement
des causes d’'infirmité chez les enfants, y compris la
réadaptation, mais. elle ne doit pas remplacer les
dépenses faites & méme les fonds provinciaux.

Aux fins de la subvention, un enfant infirme signifie
une personne de 21 ans ou moins, dont les muscles
sont limités dans leurs mouvements normaux, A
cause de maladie, accident, ou défaut de naissance.

Les projets approuvés en vertu de la subvention
comprennent la formation du personnel professionnel
dans le traitement des cas de paralysie cérébrale;
Pexpansion des dispositions relatives au traitement,
aux appareils prothétiques et a4 la réadaptation des
cas de poliomyélite, et au traitement des enfants qui
souffrent d’autres infirmités; et l'amélioration des
services préventifs,

INITIATIVES PROVINCIALES

fle du Prince-Edouard—La Croix-rouge assume la
responsabilité financiére dans le cas des indigents.

Nouvelle-Ecosse—Le ministére de la Santé dirige
une clinique du traitement Kenney depuis 1942. Un
grand nombre d’enfants infirmes sont traités chaque
année au dispensaire orthopédique rattaché & I’hopi-
tal des enfants d'Halifax. On projette d’étendre les

serviees sous lautorité provineiale, en employant
I’hépital général Victoria, qui appartient & la pro-
vince.

Nouveau-Brunswick—La province se charge du
colit moyen par jour de I’hospitalisation des cas de
poliomyélite. Comme mesure provisvire dans 1’établis-
sement d'un centre de poliomyélite, le Victoria Public
Hospital de Fredericton dirige une annexe pour cette
maladie.

La province se charge du colit du traitement hospi-
talier de tous les cas de poliomyélite depuis le ler
janvier 1945,

Québec—La province prend & sa charge le soin,
I'instruction et la réadaptation des enfants infirmes
du Québec; elle accorde une subvention de $2.01 par
jour & quatre organismes de bienfaisance qui diri-
gent des écoles pour les enfants infirmes. Ces institu-
tions, dans Québee, Montréal et Sherbrooke, ont une
inscription totale de 860 en 1948. Les indigents qui
ont besoin de traitements hospitaliers sont admis
en vertu de la loi de 'assistance publique, et les autori-
tés de la province, de la municipalité et de I'hopital
défraient les soins.

Dans la région de Montréal, les enfants infirmes
sont traités a I'hdpital des Shriners pour les enfants
infirmes.

Ontario—Le gouvernement provineial paie le soin
des vietimes de la poliomyélite dans huit hépitaux
approuvés selon un taux fixe de salle ainsi que les
traitements de plhysiothérapie recommandés par le
Comité local de poliomyé¢lite et les soins infirmiers
pour les malades enfermés dans des respirateurs.

La Société de 'Ontario pour les enfants infirmes
dirige deux camps d'été classés comme hdpitaux de
convalescence et une institution ouverte & l'année
depuis 1948 et classée comme hépital pour les ma-
lades chroniques.

La municipalit¢é de domicile paie au taux statutaire
de $2.25 par jour cependant que les subventions pro-
vinciales par jour sont versées aux institutions a
temps partiel & 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 chroniques sont déterminées d’aprés la capa-
cité des salles publiques, ainsi qu'il est déerit au cha-
pitre sur 'Hospitalisation en général.

Les cercles locaux de bienfaisance sociale aident
fréquemment & défrayver I'hospitalisation et & fournir
des appareils prothétiques.

Outre les paiements pour les soins hospitaliers, la
province accorde une subvention annuelle & ta Société
de 1'Ontario pour les enfants infirmes.

Manitoba.—Le ministére de la Santé ct du Bien-
étre public établit en 1944 un Bureau d’enregistre-
ment des enfants infirmes; les malades qui ont besoin
d’aide pour obtenir les traitements sont renvoyés &



la Croix-rouge cadette qui enquéte davantage et prend
des dispositions pour le traitement s'il est jugé néces-
saire,

La province n'aide que les malades qui souffrent
des effets de la poliomyélite. Cette aide se limite au
paiement de soins pendant treis semaines dans les
salles publiques de certains hopitaux et & 'achat de
chaussures spéciales et autres appareils orthopédiques.

L’héopital des Shriners & Winnipeg, qui accepte gra-
tuitement les enfants affligés de certains genres d'in-
firmités, occupera ses nouveaux locaux de 40 lits
en 1949, '

Le gouvernement provineial projette d’étendre les
services avec 'aide de la subvention fédérale.

Saskatchewan.—Les enfants infirmes sont soignés &
I'hépital de la Croix-rouge cadette, & Regina et I'hé-
pital des Shrners & Winnipeg accepte gratuitement
les cas de la Saskatchiewan.

La Croix-rouge et les Shriners fournissent les soins
médicaux et hospitaliers et il n'y a pas de programme
spécial du gouvernement en vigueur.

Lorsque la nécessité au point de vue médical Vexige,
les enfants souffrant d’infirmité sont hospitalisés dans
les hiopitaux publies généraux au méme titre que les
autres cas soignés en vertu du systéme de services
hospitaliers de la Saskatchewan, qui est déerit au
chapitre sur '’Assurance-santé.

Alberta—Des traitements gratuits sont donnés
dans certains hopitaux & toute personne atteinte de
poliomyélite. Pour les enfants souffrant d’autres in-
firmités, la province accorde une subvention spéciale
a lorthopédie & V'hépital de 1a Croix-rouge cadette
de Calgary, et a I'hopital de I'Université, a Edmonton.
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L’aide accordée par la province aux malades qui
souffrent des suites de la poliomyélite se limite au
paiement de trois semaines de soins dans les salles
publiques de certains hopitaux a I'achat de chaussures
spéeiales et autres appareils orthopédiques.

Colombie-Britannique—Jusqu'a la fin de déeembre
1948, le gouvernement provincial versait une subven-
tion de 70 cents par jour jusqu’a concurrcnce de 300
jours et la municipalité accordait une subvention par
jour dans certains cas. Les palements a ['hdpital
de Vancouver pour les enfants infirmes étaient faits
par la Fédération de bienfaisance de Vancouver. Le
solarium Queen-Alexandra & Cobble-Hill sur l'ile de
Vancouver recevait des subventions annuelles du gou-
vernement provincial.

A partir du 1¢ janvier 1949, les subventions par
jour sont discontinuées. ILes subventions municipales
par jour sont versées au Fonds d’assurance-hospitali-
sation. Le colit des soins aux enfants hospitalisés at-
teints de maladies aigués et qui bénéficient du Service
d’assurance-hospitalisation de la Colombie-Britanni-
que est versé a Vhépital de Vaneouver pour les en-
fants infirmes. Le soin des autres, y compris le service
des malades externes, est défrayé par la Fédération
de bienfaisance de Vancouver.

Le solarium Queen-Alexandra est payé pour un
nombre limité de jours de traitement, ce qui est con-
sidéré eomme traitement de cas aigus pour les en-
fants assurés en vertu du Service d'assurance-hospita-
lisation de la Colombie-Britannique.

SOURCES :
Ministére de la Santé nationale et du Bien-€étre social:
Dr E. Couture, directeur, Division de I'hygiéne ma-
ternelle et infantile.
Ministéres provinciaux de Santé.
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9. TUBERCULOSE

Prés de 30,000 Canadiens meurent de tuberculose
durant les annces 1942-1946. C'est la huitiéme cause
de décés a tous les Ages, la premiére pour le groupe
d’dge 15-45 ans.

La mortalité duc a la tubercilose baisse continuel-
lement au Canada jusqu'en 1940; elle est alors de
75 p. 100 environ moins élevée qu'en 1900. Les chif-
fres exacts pour le début du siécle ne sont pas connus
pour tout le pays, mais un exainen des déees enregis-
trés dans 1'Ontario et le Québece scrmble indiquer une
mortalité d’au moins 200 par 100,000 en 1900. En
1940, elle n’est plus que de 50-¢.

Durant les premicres années de la guerre, la morta-
lité due a la tuberculose augmente au Canada de
méme que dans beaucoup d’autres pays. Depuis la
guerre, elle diminue et en 1947, elle n’est plus que
de 43-4.

Durant la période 1921-1947, la mortalité due a
la tuberculose descend de 87-7 par 100,000 & 43-4.
Elle diminue dans toutes les provinces mais la dimi-
nution n'est pas uniformément marquée dans tout le
pays. Le tableau 26 indique la tendance, par provin-
ce, durant la période entiére pour laquelle des rensei-
gnements complets sur la mortalité peuvent étre obte-
nus, pour toute la population, y compris les Indiens.

Depuis 1922, la mortalité est constamment au-
dessus de la moyenne nationale en Colombie-Britan-
nique et dans le Québec; sauf en 1942 et 1943, la
méme remarque s’applique aussi aux provinces
Maritimes. Dans les provinees des Prairies et
'Ontario, la mortalité est constamment moindre que
Ia moyenne de tout le pays.

TABLEAU 26—MORTALITE! DUE A LA TUBERCULOSE, CANADA, PAR PROVINCE, 1921 A 1947
Taux par 100,000 de population
(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

Année | Canapa | 1. P.-E. N.-E. N.-B Qué. Ont. Man. Sask. Alb, C.-B.
1921....... 87.7 1444 134.0 106-4 123-2 71-0 68-8 42-5 53-2 778
() 86-0 125-8 133-1 1075 121-3 664 61-0 445 52-7 93-7
1923....... 872 1069 125-9 112-9 123-8 660 64-9 45-2 61-7 94-6
1924%....... 84-3 117-4 129-5 107-9 121-2 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 58-9 61-0 47-6 60-7 90-3
19272 . ..... 82.3 86-2 127.8 104-3 120-4 56-7 576 47-8 63-3 21-0
19282 . com 810 1136 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
1930°....... 801 117-0 107-4 96-8 120-4 53-3 67-1 45-6 58-1 92-3
1931....... 73-5 77-3 102-2 83-0 110-6 50-4 61-3 35-4 52-2 92:5
1932....... 68-3 98-9 100-0 79-2 102-0 46-2 56-3 30-4 54-2 79-9
1933....... 653 R0-0 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 29-2 43-0 76-8
1936....... 61.9 65-6 88.3 82-4 93-3 36-8 59-1 30-0 49-4 754
1937....... 60-5 69-9 84.0 88-8 88-2 36-2 59-6 32-9 43-8 79-3
1938... 55-0 86-2 74-8 77-4 822 33-7 48-5 29-6 35-9 69-0
1939....... 531 67-0 76-3 64-0 83-0 29-3 50-6 25-7 36-0 69-7
1940..... .. 50-9 58-9 72-9 65-3 76-4 27-0 50-7 26-8 40-6 71-8
1941, v 52.8 73-6 74-2 68-6 R80-6 29-0 44-9 317 41-3 65-2
1942 . 51.4 478 64-1 71:1 80-2 281 464 29-6 34-9 64-1
1943.. 52-3 46-2 68.7 48.6 82-2 281 52-9 29.7 37-1 68-1
1944.. 47-9 63-7 58-3 51-5 75-0 26-9 47-5 26-4 35-6 555
1945.. 45.8 457 54-4 56-8 717 25-3 42-8 26-9 31-8 55-3
1946....... 474 585 62-4 57-7 72.4 25-7 44.6 26-8 376 574
1947....... 43.4 67-0 49.8 53-2 65-6 24.9 41-5 27-4 32.0 51-3

1 Les taux indiqués dans ce tableau sont basés sur 18 population entiére y compris les Indiens,
* Rectifiés pour comparabilité avee (’autres années indiquées dans ce tableau.
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TABLEAU 27—MORTALITE DUE A LA TUBERCULOSE,
INDIENS COMPRIS ET NON COMPRIS, PAR
PROVINCE, 1936-1946

Taux par 100,000 de population

(Sourcke: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral
de la statistique)

Moyenne | Moyenne
E— 1936-1940 | 1941-1945 1946

CANADA—

Total des déeés....... ... 56.2 500 47 .4

Indiens!..............%. 6656 6133 5791

A l'exclusion des Indiens.. 501 44.3 419
lle du Prince-Edouard—

Total des déeés.......... 69-5 556 58-5

Indiens................ 469-9 425.2 3676

A l'exclusion des Indiens.. 68-4 544 576
Nowvelle-Ecosse—

Total des déeés........ .. 79-4 63-8 62-4

Indiens! .. .. .0 ... o 369-8 467 -6 3271

A I’exclusion des Indiens.. 78-2 623 61-4
Nouveau-Brunswick—

Total des déeés.......... 75-4 59-3 577

Indiens!. ............... 5175 446-2 520-6

A l'exclusion des Indiens.. 736 57-7 55-7
Québec

Total des déeés.......... 84-5 77-9 72-4

IndiensVl L 8.0 et 208-1 384-1 372-9

A l'exclusion des Indiens.. 83-5 76-6 71-1
Onlario—

Total des déeés.......... 32-5 275 25-7

IEdionst s . o Fwien - on B 357-5 385-3 338-2

A l'exclusion des Indiens.. 29-8 24-6 23-2
Manitoba—

Total des déeds.......... 536 46-9 44-6

Indienst. . b ... . 4. 1,048-5 933-1 848-1

A l’exclusion des Indiens.. 340 27-5 25-8
Saskaichewan—

Total des déeés.......... 629-0 289 26-8

Indiens§ . & ... . . Je. 66-2 623-8 471-4

A l'exclusion des Indiens.. 20-0 18-9 18-6
Alberta—

Total des déeds....... ... 41-1 36-1 37-6

Indinst . . 4. .. ... =0 1,166-5 923-9 875-7

A l'exclusion des Indiens.. 23-8 21-8 23-7
Colombie-Britannique—

Total des déeés.......... 73.0 61-4 57-4

Indienst. .. ............. 841-8 699-9 776-2

A l'exclusion des Indiens.. 48:2 42.8 37-9

1Y compris les Indiens non en tutelle. Les décés des Métis

sont compris avec ceux des blancs.

La diminution la plus vive de la mortalité se pro-
duit dans |'Ontario, le Québec et les provinces Mari-
times. Bien que le changement soit moins frappant
dans les provinces des Prairies durant la période, les
taux mémes sont généralement plus bas.

Entre 1921 et 1930, le taux, au Canada, diminue
beaucoup moins rapidement qu'aux Etats-Unis, mais,
ces derniéres années, la diminution se produit & une
cadence comparable, bien qu'aux Etats-Unis le taux
demeure toujours plus bas qu'au Canada.

La variation de la mortalité entre les provinces
peut étre attribuée en partie & 'importance variable
des déces chez les Indiens. Le tableau 27 donne la
mortalité au Canada et dans les provinces durant les
années 1936-1946 parmi la population indienne et
non indienne; les décés chez les Métis sont inclus dans
ce dernier groupe. Les Métis sont inclus dans le
groupe blanc parce que le degré de sang blanc peut
varier beaucoup et qu’ils sont soignés au méme titre
que la population blanche sous les régimes provin-
ciaux de lutte contre la tuberculose. Les décés d'In-
diens qui ne sont pas sous la tutelle du gouvernement
fédéral sont inclus avee ceux des Indiens qui le sont.

Le tableau 28 fait voir leffet de l'exclusion des
décds des Indiens sur la réduction de la mortalité

GRAPHIQUE 9

MORTALITE DUE A LA TUBERCULOSE
(LES INDIENS NON COMPRIS)
CANADA., 1936-1946

Taux par 100,000 de populalion
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TABLEAU 28— VARIATION DE LA MORTALITE DUE A LA TUBERCULOSE, PAR PROVINCE, 1936 A 1946
Taux par 100,000 de population
(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau {édéral de la statistique)

Total des décés Déceés, Indiens non compris Décés d'Indiens?
_ Pourcen- Pourcen- Pour cent
tage tage
1936 1946 P 1936 1946 dsie 1936 1946 e -

réduction réduction de la réduction

CANADA.... .. T 619 47-4 23-4 556 41-9 24-6 680 1 5791 143
fle du Prince-Edouard . 65-6 58-5 10-8 64-7 57-6 11-0 421-9 367-6 12-9 —
Nouvelle-Fcosse. . .. ... 89-3 62-4 30-1 884 61-4 30-5 326.2 3271 — 0:3
Nouveau-Brunswick . . . 82-4 57-7 30-0 80-7 55.7 310 503-9 520-6 -t 3.3
Québee... ... ismr 5. .0 93-3 724 224 92-3 71-1 230 319-3 3729 — 16-8
Ontario. .= .......... 36-8 257 30-2 340 23.2 31-8 352-8 338-2 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 22-3 186 16-6 595-4 471-4 20-8 »-
7 [ 517 Y— 494 37-6 23-9 29-4 23.7 19-4 11,390-4 875-7 370 -
Colombie- Britannique, 75-4 57-4 23-9 52-3 379 275 770-4 776-2 —_ 0-8

' Y compris les Indiens non en tutelle. Les décés des Métis sont compris avee ceux des blancs.

IRAPHIQUE 10

MORTALITE DUE A LA TUBERCULOSE

DANS
CERTAINS PAYS
1821=1946
Touz par 100,000 de population
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Nota: Les aborigénes sont exclus des taux de 1'Australie,
et les Maoris, de ceux de la Nouvelle Zélande.

durant la période 1936-1946; ce tableau indique la
mortalité du Canada et des provinces durant ces an-
nécs, ainsi que les pourcentages de diminution ou
d’augmentation, pour la population totale, la popu-
lation sans les Indiens, et le groupe indien seulement.

La diminution de la mortalité due a la tuberculose
dans toutes les provinces est particulidrement mar-
quée parmi la population non indienne. Bien que la
mortalité indicnne diminue dans I'ensemble du pays,
quatre provinces (celles ou le probléme général de la
tuberculose est le plus grave) accusent une augmen-
tation de la mortalité due a la tuberculose chez les
Indiens.

Le graphique 9 indique les variations entre provin-
ces de la mortalit¢ due 4 la tuberculose parmi la
population blanche, durant la période 1936-1946.

L'Ontario, le Nouveau-Brunswick, la Nouvelle-
Ecosse et le Manitoba aceusent le plus d’amélioration
au point de vue de la mortalité due & la tuberculose
au cours de cette période, tant pour la population
totale que celle d'ol1 les Indiens sont exclus. En Sas-
katchewan et en Alberta, la mortalité chez les Indicns
diminue fortement, mais chez la population non in-
dienne, elle ne change pas autant.

Bien que la mortalité due a la tuberculose fléchisse
beaucoup au Canada, surtout parmi la population
blanche, le taux canadien reste plus ¢levé que ceux
des Etats-Unis, de 'Australie et de la Nouvelle-
Zélande. Le graphique 10 donne une comparaison
avec ces pays, ct avee I’Angleterre et le Pays de Galles,
oll les taux restent plus élevés.

Dans I'ensemble du pays comme dans les différentes
provinces, la mortalité réelle ct la mesure dans
laquelle elle a diminué tiennent apparemment de la
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disponibilité des moyens de traitemnent, au double
point de vue de la capacité des sanatoriums et des
dispositions établies pour défrayer les soins.

TABLEAU 20—CAPACITE EN LITS DES HOPITAUX
POUR LA TUBERCULOSE!,? EN SERVICE AU CANADA
1932, 1937, 1942 ET 1947

(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de
la statistique)

1932 1937 1942 1947
CANADA............. 8,060° 8,845'| 10,846 | 12,163
Tle du Prince-Xdouard. . . 50 60 87 145
Nouvelle-Ecosse. .. ...... 450 489 681 891
Nouveau-Brunswicek. . . . . 406 410 556 847
Québee.................| 1,882 | 2,150 | 3,276 | 3,642
Ontario................. 3,071°| 3,226*| 3,614 3,739
Manitoba, ............. 680 771 795 778
Saskatchewan........ ... 7152 730 762 803
Alberta. . . .. . - 206 350 411 467
Colombie- Bmanmque 5108 659 664 851

! Ne comprend pas les hopitaux privés ni les hopitaux dirigés par
le gouvernement f{édéral, mais comprend les hépitaux qui soignent
exclusivement ou presque exclusivement lea cas du gouvernement
fédéral et les hopitaux qui restreignent l'admission mais recoivent de
I’aide & méme les taxes. La capacité en lits n'est pas définie de fagon
uniforme pour tous les hapitaux durant la périonde observée dans le
tableau; il peut en résulter une certaine incomparabilité.

2 Comprend les sanatoriums et les unités spéciales pour tuberculeux
dans les hopitaux généraux, mais ne comprend pas les lits d'hdpitaux
généraux employés au soin des cas de tuberculose durant des périodes
relativement courtes. Voir aussi renvois 3 et 4.

* Ne comprend pas 340 lits d’hopitaux généraux, affectés au traite-
ment de la tuberculose et répartis ainsi: Ontario, 139; Saskatchewan,
144; et Colombm—Bnmnmque 57. Voir renvoi 3 au tableau sur la
Capauté en lits d’hopitaux généraux (tablenu 45).

4 Ne comprend pas 35 lits pour le traitement de la tuberculose dans
les hopitaux généraux d’Ontario.

BESOINS DES SANATORIUMS

Durant les 15 ans de 1932 & 1947, le nombre de lits
pour le traitement de la tuberculose chez la population
générale augmente de plus de 50 p. 100, soit de 8,060
en 1932 a4 12,163 en 1947. Le tableau 29 donne la
répartition provineciale des aménagements, autres que
ceux de I'administration fédérale.

Durant la période de 1932 a 1937, les aménagements
ne varient pas beaucoup, mais durant les 10 années
suivantes, ils augmentent sensiblement.

Le changement est le plus prononcé aux endroits
ol le probleme de la tuberculose est le plus grave; ce
sont dans les provinces Maritimes, le Québec et la
Colombie-Britannique que les dispositions pour le
traitement s'améliorent le plus. Plus des deux tiers
de l'augmentation totale de la capacité en lits se
produit dans ces provinces durant la période de
1937-1947.

Le plus grand changement relatif se manifeste dans
les provinces Maritimes, ol la capacité en lits pour
tuberculeux a presque doublé durant les 10 ans.

Sauf le Québec et la Nouvelle-Ecosse, ol les unités
pour tuberculeux dans les hopitaux généraux de-
nmecurent une partie importante des aménagements
pour le traitement, les hépitaux pour tuberculeux au
Carada sont surtout organisés en tant qu’institutions
mdépendantes. Dans presque toutes les provinces,
les grands centres médicaux possédent des dispositions
pour le traitement de la tuberculose aux stades aigus,
cependant qu'il existe une tendance & placer dans des
régions éloignées des grandes villes les sanatoriums
pour le traitement continu.

Le tableau 30 fait voir que la population moyenne
par jour de toutes les institutions eanadiennes pour
tuberculeux passe de 9,808 en 1940 a 12,206 en 1947.

TABLEAU 30—HOPITAUX POUR TUBERCULEUX: ET JOURS DE SOINS DONNES, 1940 ET 1947
(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

1940 1947 Pourcentage
d’augmentation

Popu- Popu- Popu-

Nombre| Capa- Jours- lation | Nombre | Capa- Jours- lation | Capa- | Jours- | lation
d’hépi-| cité en | patients |moyenne| d'hépi- | cité en | patients |moyenne| cité en | patients |moyenne

taux lits par jour | taux lits par jour [ lits par jour
CANADA.. 78 | 10,459 (3,589,691 | 9,808 89 | 14,389 (4,455,288 | 12,206 | 37-58 | 24-11 2445
Tle du Prince-Edouard 1| 82 | 27,641 76 1 145 | 46,183 127 | 76-83 | 6708 | 67-11
Nouvelle-Ticosse. . . . . 10 597 | 199,150 544 12 | 1,091 | 312,942 837 | 8275 57-14 5754
Nouveau-Brunswick. 3 540 191,644 524 6 958 | 282,171 773 | 77-40 ) 47-24 4752
MIEBECeN .\ . . ... ... 24 | 2,903 | 985,364 | 2,602 29 | 4,068 1,265,481 | 3,467 | 40-13 | 28-43 28-79
QOnthnier . . % . ... .70, 14 | 3,638 (1,238,957 | 3,385 16 | 4,121 |1,337,345 | 3,664 | 13-27 7-94 8-24
Manitoba........... 8 848 274,226 749 9 1,151 355,969 975 35-73 29-81 30-17
Saskatchewan. ... ... 4 762 | 287,800 786 3 803 | 292,848 802 5-38 175 2-03
Alberta........ ..... 8 400 | 143,407 392 ) 761 | 220,017 603 | 8606 | 53-42 53-83
Colombhie-Britannique 6 680 | 241,502 660 8| 1,201 | 342,332 938 | 89-85 | 41.75 42-12

I

! Fondé sur les rapports regus au Bureau fédéral de la statlsh% e des sanatoriums et des unités pour tuberculeux dans les hopitaux généraux.

Les hopitaux fédéraux pour les anciens combattants et pour les Indiens sont inclus.

lits, donnent 285,032 jours de soins en 1947,

Les hopitaux pour anciens combattants, qui comptent 1,156



Bien qu'il soit devenu de plus en plus difficile de
déterminer le nombre de lits nécessaires & un pro-
gramme suffisant de traitement de la tuberculose, un
quotient de 3 lits par décés est reconnu comme une
porme minimum. Méme d’aprés cette moyenne, le
Canada n’a pas suffisamment de sanatoriums pour
traiter tous les tuberculeux qui ont besoin de traite-
ment, bien que par suite d’additions récentes, la norme
minimum soit atteinte pour la population non indienne
dans toutes les provinces sauf le Québec et la Co-
lombie-Britannique; dans ces provinces, la mortalité
due 4 la tuberculose est comparstivement élevée. Le
tableau 31 compare les lits disponibles et les normes
pour les groupes blane et indien; il donne le quotient
entre le nombre de lits et le nombre de déeés.

Il est connu que 'augmentation du nombre de lits
peut aider a réduire la mortalité due & la tuberculose
en permettant & un plus grand nembre de malades de
recevoir des traitements prompts et suffisamment
prolongés dans les sanatoriums. Vu que le tableau
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31 donne la capacité actuelle en lits plutét que la
capacité durant toute la période pour laquelle la
mortalité est donnée (tableaux 26 et 27), il est im-
possible de démontrer I'effet d’aménagements suffisants
sur la mortalité. Cependant, il est significatif que la
Saskatchewan, qui a la plus basse mortalité durant
les 11 années observées au tableau 27, a de beaucoup
le plus fort quotient de lits par rapport aux déeés, par
opposition & d’autres provinces ou le manque antérieur
de lits se refléte encore dans une mortalité élevée.

Dans les provinces ou la capacité en lits dépasse le
minimum pendant un certain nombre d’années, il a
été virtucllement possible de faire disparaitre la pé-
riode d’attente entre le diagnostic et l'admission au
sanatorium, ce qui a pour conséquence de réduire la
diffusion de la tuberculose.

En 1946, la population moyenne des sanatoriums de
I'Ontario s’établit & 3,534 par jour; il y a ecn moyenne
947 déceés chez les blancs et 119 chez les Indiens durant
la période 1942-1946. Dans le Québee, les hopitaux

TABLEAU 31—DECES DUS A LA TUBERCULOSE, CAPACITE DES SANATORIUMS ET NORMES MINIMUMS, 1947
(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

Population hlanche Population indienne!
Déeeés, Minimum Décés, Minimum
moyenne [ Lits de lits [Nouveaux| moyenne | Lits de lits |Nouveaux
— quinquen-|  dispo- | Lits par| néces- lits |quinquen-| dispo- |Lits par| néces- lits
nale nibles déces saires néeces- nale nibles déces raires néces-
1942- 10473 (3 par saires 1942- 1947¢ (3 par saires
19462 déces) 19462 déces)
CANADA............ G121 | ! 24,722 29 15,363 U 21 1,360 19 2,181 s
Tle du Prince-fidouard. . 47 145 3.1 141 — 1
Nouvelle-Ecosse. ... ... 364 1,281¢ 3.5 1,092 — 11 — — 63 63
Nouveau-Brunswick . . . 258 958 37 774 — 9
Québee.............. .| 2,616 5,1897 2.0 7,848 2,659 58 79 1-4 174 95
Ontario............. N 947 4,2308 45 2,841 4 119 107! 0-9 357 250
Manitoba......... . 191 778 4-1 573 — 150 4434 2-9 450 7
Saskatchewan......... 154 803 52 462 — 81 55 0-7 243 188
Alberta............... 170 53710 3:2 510 — 114 236 2-1 342 106
Colombie-Britannique. . 374 8511 2.3 1,122 271 184 440 24 552 112

IComprend les Indiens en tutelle et non en tutelle mais ne comprend pas les Métis, qui sont comptés avee la population blanche.

2 1944-1046 selon le domicile, les années préeédentes selon le lieu de survenance.

3 La capacité en lits donnée dans ce tableau comprend les lits en usage A la fin de 1947 et ceux qui sont devenus dispopibles immédiatement
:gn‘*:;.) Cg:};pre{x}(f }za capacité en lits des hopitaux du ministére des Affaires des anciens combattants, répartie ainsi: N.-Ii. 200; N.-B. 111; Qué.

5; Ont. 350; Alh. 70.

¢ Comprend 79 lits dans Québec et 75 en Ontario, dans des hopitaux non administrés par la Direction des services de santé des Indiens, mais
réservés au traitement des Indiens en vertu d’accords spéciaux. Comprend 100 nouvenux lits & I'hopital pour Indiens de Clearwater-Lake (Mani-
toba). qui ne donnait pas de traitement en 1947 mais qui est en gervice au 31 mars 1949; mais ne comprend pas 50 lits dans les hépiatux pour Indiens
de Iisher-River et de Fort-Alexander, od log Indiens tuberculeux étaient soignés durant une partie de 1947. Cette colonne est fondée sur des
renscignements obtenus du ministére de la Santé nationale et du Bien-étre socral.

# Vu que le traiteraent de la tubereulose parini la population blanche reléve des gouvernements provinciaux, la moyenne nationale de lits néces-
saires par rapport au nombre de décts dans tout le pays ne représente pas les besoins réels. Le total de nouveaux lits pour les provinees qui en
ont besoin, terqn’il est indiqué duns la colorne, s'éleve & 2,930.

¢ Comprend 190 lits qui deviendront disponibles en 1949,

7 Comprend 1,200 lits qui deviendront disponibles en 1949, mais ne comprend pas 350 autres lits dans des institutions en voie de construction
en 1948, mais dont Ja date d'ouverture n’est pas connue.

3 Comprend 216 lits qui deviendront disponibles en 1949.

% 1] est eatimé que 140 nouveaux lits sont nécessaires pour répondre aux hesoins dans le nord de la province.

12 Ne comprend pas 300 lits en voie d'installation en 1948, qui deviendront disponibles en 1950. Ils remplaceront la plupart des lits dans les
unités des hopitaux généraux.

1 Comprend 779 lits dans des institutiors administrées pour la Division provinciale de la lutte contre la tuberculose. Les autres sont dans
d’autres institutions qui donnent des soins essenticllement préventifs. Non compris 250 lits devant &tre aménagés & Vancouver en 1949,

54275—5
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pour tuberculeux ont unc population moyenne de
3,470 mais les décés atteignent une moyenne de 2,616
chez les blanes et 58 chez les Indiens.

La nécessité d’augmenter la capacité des sanato-
riums se fait sentir plus particuliérement dans le
Québec. Cette province a une mortalité moyenne
de 77-9 de 1941 a 1945; les déeés parmi sa population
non indienne ne baissent que de 22 p. 100 de 1936 &
1946, et elle a besoin de 2,659 lits de sanatorium. Elle
fait contraste avee 1'Ontario, ot le quotient minimum
de 3 lits par déces est atteint et ot la mortalité due a
la tuberculose, & 1’exception des Indicns, baisse de 30 p.
100 de 1936 a 1946. La mortalité moyenne, fondce
sur tous les déces dus a la tuberculose en Ontario de
1941 a 1945, n'est que de 27-5. Les grands progres
réalisés depuis quelques années dans les moyens de
traitement de la tuberculose dans le Québee devraient
se traduire par une diminution de la mortalité d’ici
quelques annécs.

POUR DEFRAYER LES TRAITEMENTS

La facilité avee laquelle on peut profiter de traite-
ments de sanatorium peut ¢étre limitée par les moyens
de les défrayer. S'1l n'y a pas d'obstacle financier
pour entraver son admission au sanatorium, le malade
recevra vraisemblablement un traitement prompt et
sufisant et scs chances de rétablissement scront
accrues parce que sa famille n'aura pas été appauvric
en défrayant une maladie prolongée.

Le traitement gratuit de la tuberculose tend & se
généraliser au Canada et cette tendance s’accentue
a la lumiere de 'expérience qui démontre qu'elle cons-
tituc un facteur décisif dans une lutte efficace contre
cette maladie. Le traitement gratuit est en vigueur
cn Saskatchewan depuis 1929 ct en Alberta depuis
1935. Ces provinces, ainsi que 'Ontario, ont les taux
de déces dus & la tuberculose les plus faibles au
Canada. Plus récemment, le traitement gratuit des
tubereuleux a été introduit au Nouveau-Brunswick
(1945), au Manitoba (1946) et en Nouvelle-Ecosse
{1946). La subvention fédérale & la lutte contre la
tuberculose est mise & la disposition des provinces,
4 condition que le traitement gratuit se généralise
progressivement.

COUT DE LA LUTTE ANTITUBERCULEUSE

Les frais inhérents & la lutte antituberculeuse com-
prennent ceux qui découlent des initiatives de préven-
tion et ccux du soin et du traitement effectif des ma-
lades dans les sanatoriums.

Il est impossible d'isoler les dépenses provineciales
pour l'enseignement, les moyens de diagnostic, les
cliniques d’obscrvation, la réadaptation et la sur-
veillance. Ces services cofitent relativement peu ct
prennent une cxpansion rapide,

Les organismes non gouvernementaux, cntre autres
la Caisse du timbre de Noél, ont sensiblement contri-

bud aux progros des examens radiographiques collec-
tifs. Durant la caipagne de 1947, les dons a la Caisse
du timbre de Noél pour combatire la tuberculose
atteignent $1,397,396*.

En 1947, 1,801,956 personnes sont radiographiées
dans les dispensaires et dans des examens collectifst.
La découverte de nouveaux cas de tuberculose en
activité révele le besoin d’augmenter les dispositions
pour le traitement.

Le soin des malades dans les hapitaux pour tuber-
cultux s'¢léve cn 1947 a plus de 13 millions de dollars.
Ces dépenses sont données par provinee au tableau 32,
ainsi qu'une analyse de la provenance des fonds.

INITIATIVES FEDERALES

Les initiatives fédérales en ce qui concerne la tu-
bereulose consistent & assurer des aménagements hospi-
taliers pour les anciens combattants tubereuleux; di-
riger un programme étendu de prophylaxie et de
traitement de la tuberculose chez les Indiens; et, &
partir de 1948, administrer les subventions accordées
aux gouvernements provinciaux afin de développer et
d’améliorer les programmes de lutte antitubereuleuse.

Les anciens combattants tuberculeux sont soignés
aux frais du gouvernement fédéral dans des sanato-
riums ouverts au public en général ou dans des centres
spéeiaux ou des hépitaux de traitements généraux
dirigés par le ministére des Affaires des anciens com-
battants.

Au 31 mars 1948, les centres spéeiaux du ministere
comptent 900 lits pour tuberculeux. Il y a en plus
150 lits dans un hopital spéeial de eonvalescence pour
le rétablissement des tuberculeux.

Les hopitaux du ministére des Affaires des anciens
combattants ont 925 tuberculeux cn traitement au
31 mars 1948.

La capacité en lits des hipitaux diminue en 1947;
les institutions pour anciens combattants qui font
rapport au Bureau fédéral de la statistique déclarent
pour l'année civile 1,156 lits ct 285,032 jours de soins.

Les dispositions relatives au soin des anciens com-
battants tubereuleux sont administrées en tant que
partie du programme général de services de santé pour
les anciens combattants; ce programme est déerit dans
les chapitres sur "Hospitalisation en général ct les
Soins médicaux par les pourotrs publics.

La Direction des services de santé des Indiens du
ministére de la Santé nationale ct du Bien-étre social
dirige un programme de prophylaxie en méme temps
que son programme zénéral de santé, procure les trai-
tements anx Indiens tubereuleux dans les hopitaux

*Les dons & la Caisse dans les différentes provinces sont
de: 89,410 dans P'lle du Prince-Edouard; $42,760 en Nouvelle-
Ecosse; $51860 au Nouveau-Brunswick; $239468 dans Qué-
bec; $608,517 en Ontario; $72,336 au Manitoha; $134,630 en
Saskatchewan; $116,034 en Alberta; et $122381 en Colombie-
Britannique,

tExamens collectifs, 1,292,306.
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TABLEAU 32—DEPENSES ET SOURCE DES FONDS DES HOPITAUX POUR TUBERCULEUX!, 1947

(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique, sauf indication contraire)
(en milliers de dollars)

Source des fonds
Revenu des
Dépenses Subventions Versements malades Dons
totales! Total fédéraux payants et
Provin- Munici- pour les - divers
ciales? pales malades internes | externes
CANADA...........| 13,628 13,697 8,664 2,141 1,584 477 88 743
Tle-du-Prince-Edouard 177 200 169 1 — 26 4 —
Nouvelle-Ecosse. . ... . 979 979+ 8444 107 23 1 — 4
Nouveau-Brunswick. . 978 9724 8984 — . 53 1¢ 48 16
Québee.............. 2,570 2,548 8997 8997 79 172 36 463
Ontario. ............ 4,470° 4,598 3,365% 10 752 197 43 231
Manitoba. . .......... 674 594 207 263°,1° 98 5 1 20
Saskatchewan........ 1,377 1,403 293 751 345 5 — 9
Albegta. .. AW 658¢,11 6584, 11 613 — 42 3 — —
Colombie-Britannique 1,745 1,74512 1,376 110 192 67 — —

! Revenus et dépenses d'administration tels qu’ils sont déclarés 4 la Section de la statistique des institutions, sauf indication contraire. Faute
d’uniformité dans la maniére de déeclarer la dépréciation, 'intérét et les versements au fonds d’amortissement, ces dépenses ne sont pas comprises,

autant que possible,

pour la

Des dépenses de ee genre sont déclarées, au total de 630.  Les unités pour tuberculeux dans les hopitaux généraux sont incluses
ouvelle-Ecosse mais exclues pour le Québec et le Manitoba. Si. dans ces deux lerniers cas, elles étaient incluses les totaux augmenteraient

environ des montants suivants: Québec, 1,223; Manitoba, 230. L'estimation du Manitoba représente la dépense de la cité de Winnipeg pour le
soutien de I'hopital King-Edward et compread des subventions provinciales d'environ 18.

2 Comprend des subventions au service ¢ es malades externes.
3 Moins de 1.

4 Revisé d'aprés les renseignements tirés des comptes publics des provinces.

5 Moins de 1.
¢ Revisé.

Ne comprend pas 11 en paiement d'arrérages.

7 Les gaiemcnts municipaux faits par 'entremise de la province sont imputés arbitrairement aux municipalités. La loi de I'assistance publique
e

en vertu ¢

laquelle ces paiements sont faits. prévoit des versements égaux de la province et de la municipalité. Les eontributions municipales

aux unités de tuberculose des hopitaux généraux sont incluses dans le total estimatif de la province, ainsi qu'il est dit au renvoi 1.

8 Comprend 111 pour services spleiaux.

9 Comprend les versements fuits & méme I'impdt dv Commissaire municipal. Voir aussi le renvoi 1. .
10 Aprés avoir transféré de la colonne “Municipales’ une somme de 65, versée par la province pour les habitants du territoire non organisé.
11 Comprend: paiements aux hdpitaux 4 forfait, 5; et services spéeiaux, 32.

12 Comprend: paiements aux hopituux a forfait, 74; et services spéeiaux, 260.

du ministére et défraie le traitement de ceux qui sont
soignés dans des hopitaux généraux ou des sanato-
riums privés ou provinciaux. En 1947, les hopitaux
pour Indiens, qui comptent 1,061 lits, donnent 284 812
jours de soins.

En raison de la fréquence de la tuberculose chez
les Indiens, sa répression constitue une partie impor-
tantc de tout le programme entrepris par la Direc-
tion et son personnel sur place. Comme résultat
d’expériences entreprises durant plusieurs années en
Saskatchewan et dans Québec, il a été possible d’éten-
dre l'emploi du vaccin au B.C.G. pour l'immunisation
des enfants indiens, et 1a ol 1l est indiqué, des adultes.
On s'efforce actuellement de trouver de nouvelles mé-
thodes de vaceination qui puissent s’adapter aux
[ndiens nomades du Nord.

SUBVENTIONS FEDERALES A LA LUTTE ANTITUBERCULEUSE
Les subventions & I'hygiéne introduites par le gou-
vernement fédéral en 1948 comprennent une subven-
tion pour aider les provinees & accilérer et intensifier
leurs efforts en vue de supprimer la tuberculose et &
fournir de plus en plus des traitements gratuits.

SUBVENTION A LA LUTTE ANTITUBERCULEUSE
(en milliers de dollars)
Provinece Lors de
I'introduction?
fle-du-Prince-Bdouard. . ..................... 46 -8
Nouvelle-Feosse. . ..o ovvvree .. 182-6
Nouveau-Brunswiek. . ... ... ............ T, 142.6
QUEbCC. . e e 1,069-6
ORAEE- I e T e e L . 740-7
Manitoba. .......... ... ... . ... ... 188-0
Saskatchewan........................... ... 173-8
Alberta. ... e 183-2
Colombie-Britannique, ...................... 2727
Cofit total au gouvernement fédéral........... 3,000-0'

I La répartition de la subvention maximum dépendra de la répar-
tition de la population et de la fréquence de la tuberculose au moment
ot la subvention prendra effet. Si elle est calculée sur la méme base
qu'en 1948-1949, elle sera répartie de la maniere suivante: .P.-£.54-6;
N.-I. 239-3; N.-B. 185-0; Qué. 1,446-0; Ont. 998-7; Man. 246-7; Sask.
227-4; Alb 240-3; C.-B. 362-0; total 4,000-0.

54275—5%
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Une subvention de trois millions de dollars doit étre
mise chaque année & la disposition des provinces. Le
montant que chagque province peut obtenir est déter-
miné de la maniére suivante: un montant uniforme
de $25,000 puis une moitié du reste est réparti d’apreés
les derniéres estimations de la population entre les
recensements et 'autre moitié d’aprés le nombre moyen
de déces dus & la tuberculose durant la plus récente
période quinquennale sur laquelle les renseignements
sont connus.

Aprés deux ans, une subvention supplémentaire d'un
million de dollars par an doit étre mise pendant dix
ans a la disposition des provinces qui peuvent l'emn-
ployer utilement. ILe tableau suivant donne les sub-
ventions que les provinces peuvent obtenir en 1948-
1949.

Les gouvernements provineiaux peuvent obtenir
I’'aide fédérale, jusqu'a concurrence de leur part de la
subvention, pour les nouveaux projets approuvés, La
subvention a pour but d’aider & 1'établissement de
nouveaux services de prophylaxie et de traitement
de la tuberculose et le développement gradue]l des
traitements et des mesurcs de réadaptation gratuits,
mais elle ne doit pas remplacer les dépenses faites a
méme les fonds provineiaux.

Les autorités provinciales de santé ont fait approu-
ver une grande variété de nouveaux projets qui seront
mis en ceuvre avee l'aide de la subvention A la lutte
antituberculeuse.

Des mesures sont prises en vue d'augmenter le
nombre d’auxiliaires qualifiés de dispensaire ¢t d’hé-
pital; d’améliorer les aménagements de diagnostic et
de traitement; de donner plus de traitements gratuits
dans les sanatoriums; et de développer les programmes
de thérapeutique professionnelle et de réadaptation.

INITIATIVES PROVINCIALES

ILes provinces ont pris différentes dispositions
pour la mise en ccuvre de leurs programmes de lutte
antituberculeuse. Les dispositions relatives au cofit
des soins varient aussi. ['organisation et les dispo-
sitions de chaque province relativement aux traite-
ments se résument bri¢vement ainsi:

Ile du Prince-Edouard—Le traitement des tuber-
culeux dans 'Ile du Prince-Edouard est centralisé au
sanatorium provineial de Charlottetown, dirigé par
la Commissian provinciale du sanatorium, mais dé-
frayé presque entierement par le gouvernement pro-
vincial. Les malades qui en ont les moyens doivent
payer.

Les municipalités ne sont pas responsables du cofit
du traitement de leurs citoyens indigents; c’est la
province méme qui en est financiérement respon-
sable.

La province fournit le traitement aux tuberculeux
indigents externes et accorde une subvention annuelle
aux anciens malades dans le besoin, qu’ils soient
malades ou non.

La Ligue contre la tuberculose a fait deux examens
radiologiques complets dans la province avec la col-
laboration du ministére de la Santé et du Bien-étre
ct de la Commission du sanatorium.

Les montants donnés durant la campagne du timbre
de Noél servent & défrayer ces radiographies collec-
tives ainsi que le développement des services infir-
miers,

Nouwvelle-Ecosse—La province de Nouvelle-Ecosse
posséde et dirige le sanatorium de la Nouvelle-Ecosse
a4 Kentville et I'hdpital Roseway a Shelburne, et
ouvrira bientot une nouvelle unité de 190 lits dans
I'ancien hopital naval de Point-Edward, comté de
Cap-Breton.

Sept des hopitaux publics provineiaux ont des unités
pour le traitement des tuberculeux; la ville d'Halifax
dirige un hépital pour tuberculeux.

Le traitement gratuit de la tuberculose dans des
institutions est donné depuis le 1 juillet 1946. La
province paie pour tous les cas admis et rien n'est
exigé du malade ou de la municipalité. Certains
taux établis sont payés par jour aux hopitaux non
dirigés par la province, pour le traitement des
malades.

Les contributions & la Caisse du timbre de Noél
aident & lorganisation de services locaux ainsi que
d’examens radiographiques collectifs.

Nouvecau-Brunswick.—Le gouvernement provincial
assume le colt entier des soins et des traitements aux
tuberculeux du Nouveau-Brunswick depuis le 1°*
janvier 1945, de sorte que les soins gratuits sont & la
portée des habitants authentiques et les municipalités
sont déchargées de responsabilité financiére. La pro-
vince dirige le sanatorium Jordan Memorial, I'h6pital
pour tuberculeux de Moncton et il y a trois autres
sanatoriums dans la province.

La Caisse du timbre de Noél est employée surtout
pour les services infirmiers et 'expansion du diagnostic
radiographique.

Iuit cliniques stationnaires de la poitrine sont &
I'cuvre dans la provinee ainsi que des cliniques d'exa-
mens colleetifs.

Québec.—Le ministére de la Santé est chargé du
programme de prophylaxie antituberculeuse de Québec
ainsi que de l'administration des subventions aux
sanatoriums.

Le programme prophylactique est appliqué par les
organismes de santé provinciaux et locaux; la pro-
vinee subventionne !’enscignement, le diagnostic et
les mesures spéciales pour la protection des enfants
dans les grandes villes. Les tuberculeux sont soignés
dans des hopitaux & direction particuliére,

Tous les tuberculeux dans les sanatoriums sont
hospitalisés gratuitement.

Les versements faits & méme le Fonds de 1'assistance
publique pour les soins hospitaliers varient selon
Vinstitution et le genre de soins donnés. Les grands



hopitaux recoivent un montant quotidien de $4 par
malade (durant un maximum de 50 jours) pour les
cas qui exigent la chirurgie thoracique. Les hopitaux
moins considérables regoivent des subventions de $2.50
a 83 par jour pour chaque malade d’assistance
publique.

En 1946, un vaste programme de construction est
annoncé; 10 millions de dollars seront dépensés en
aménagements pour le traitemen; des tuberculeux au
cours des quatre anncées suivantes.

Quatre nouveaux hopitaux, dune capacité totale
de 1,200 lits seront ouverts en 1949; 350 lits supplé-
mentaires sont en voie d'installation dans deux autres
institutions.

L’avancement des mesures antituberculeuses et la
mise en ceuvre du programme de construction relévent
d’une Commission consultative spéeiale, nommeée cn
1946,

Des fonds non gouvernementaux défraicnt les exa-
mens colleetifs & Montréal et ailleurs et viennent
compléter les fonds provinciaux utilisés & cette fin
dans d’autres parties de la province; ils soutiennent
aussi diverses initiatives variées dans la lutte contre
la tuberculose.

Ontario.— L'activité antituberculeuse en Ontario
s’excrce au moyen de programmes de prophylaxie
provinciaux et locaux ainsi que par Phospitalisation
dans des sanatoriums sous administration particuliére
ou municipale, sous la surveillance de la Division de
la prophylaxie de la tubereulose du ministére provin-
cial de Santé.

Les personnes qui ont les moyens de payer pour le
sanatorium doivent le faire mais les municipalités ne
sont plus responsables des cas d'indigence.

La province paie l'entretien de tous les tuberculeux
dans les sanatoriums selon un taux quotidien qui varie
d’aprés la nature et la qualité des services fournis par
le sanatorium.

La province détermine le “colit uniforme” des diffé-
rents services ou la dépense moyenne de tous les
sanatoriums pour fournir une unité de chaque serviee.
Les unités de service comprennens: les frais généraux
par malade-lit (y compris la dépréciation de 'outilla-
ge mais sans compter la dépréciation des édifices
ni l'intérét); le colit journalier des soins ordinaires;
le colit des opérations; le colit des examens de labora-
toire et le cotit des traitements dentaires.

Le colit uniforme total est diterminé daprés le
colit uniforme des divers services ct un cofit par jour
est calculé pour chaque sanatorium.

L’aide provinciale est accordée & raison d'une sub-
vention par jour qui représente le coflit uniforme par
jour du sanatorium, moins 50 p. 100 des rececttes que
le sanatorium percoit des malades payants qui de-
meurent dans la province.

Aucune aide n’est accordée relaiivement aux autres
malades ou & ceux dont lentretien incombe au gou-
vernement fédéral ou a la Commission provinciale des
accidents du travail.
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La province exige le traitement obligatoire de la tu-
bereulose et organise pour les tuberculeux sortis des
sanatoriums un programme qui releve des munici-
palités.

La Division provinciale de la prophylaxie de la
tuberculose, les unités sanitaires de comté et les bu-
reaux locaux de santé se chargent de 'expansion des
aménagements pour le diagnostic. La Division pro-
vinciale s'occupe aussi de I'enseignement, de la réadap-
tation et d’un nouveau programme de soins dans des
familles d’adoption.

Les fonds du timbre de Nodl sont consacrés aux
serviees de dispensaire et aux radiographies collecti-
ves, qui sont faites en collaboration avec le ministére
provineial de Santé.

Manitoba.—La Commission des sanatoriums du
Manitoba dirige ct coordonne la lutte antitubercu-
leuse dans la province. Elle est chargée de recevoir
et de débourser les fonds que fournissent les autorités
provineiales et municipales pour le soin des tubereu-
lenx.

I.a Commission dirige aussi le sanatorium Ninette
et le dispensaire central pour tuberculeux, de mémec
que les hopitaux pour Indiens, possédés par le gouver-
nement fédéral.

Les tuberculeux au Manitoba sont traités gratuite-
ment.

Les villes palent & raison d'un taux quotidien de
$2.60 par malade cependant que les autres municipa-
lités paient, non pas selon les soins donnés & leurs
habitants, mais en groupe, d’apres 'impaét égalis¢ du
Commissaire municipal. Cette partie de 'impét ne
s'éleve pas & plus de $235,000 par an. La province paie
pour les tuberculeux des municipalités non organisées;
elle a acecordé aussi une subvention statutaire de
50 cents par jour pour tous les malades dans les
sanatoriums jusqu'en 1948-1949, alors qu'elle a donné
une somme globale de $200,000 & la Commission des
sanatoriums pour étre distribuée entre les divers sana-
toriums de la province.

Le produit de la vente du timbre de Noél soutient
des dispensaires ambulants ainsi que des examens
radiographiques collectifs.

Saskatchewan.—La Ligue antituberculeuse dirige le
traitement de tous les tuberculeux qui habitent la
Saskatchewan. Cet organisme, avec l'aide des gou-
vernements provincial ¢t municipaux, dirige des sa-
natoriums et des dispensaires et exécute un programme
de prophylaxie.

La province accorde $1 par jour par malade aux
sanatoriums dirigés par la Ligue ct aux hdpitaux
approuvés. Le colit de V'entretien, outre la contribu-
tion provinciale, est divisé entre les municipalités
urbaines et rurales sur une base de cotisation égalisée,
La répartition se fait actucllement dans la proportion
de 40 p. 100 pour les municipalités urbaines et 60 p.
100 pour les municipalités rurales.
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De vastes expériences ont été faites en Saskat-
chewan avec le vaccin au B.C.G. L'efficacité de cette
méthode a amené ['organisation d'un programme
d’'immunisation pour les Indiens, programme mis en
ceuvre conjointement par les autorités fédérales et
provineiales.

Le gouvernement provincial et la Ligue antituber-
culeuse de la Saskatchewan élaborent conjointement
un systéme obligatoire de radiographie de la poitrine
& l'admission de tous les malades dans les héopitaux
généraux.

Durant la période quinquennale 1942-1947, un cxa-
men radiographique collectif a été fait dans toute la
province. L’examen de 604,297 personnes a fait dé-
couvrir 440 nouveaux cas de tuberculose en activité.

Durant 'année 1947, 480 nouveaux cas de tuber-
culose en activité ont été découverts dans la province,
par tous les moyens de dépistage.

Les fonds non gouvernementaux, dépensés par 1'in-
termédiaire de la Ligue antituberculeuse; soutiennent
tous les dispensaires et les examens radiographiques
collectifs dans la province.

Alberta—La prophylaxie de la tuberculose et le
traitement des malades relévent directement du gou-
vernement provincial. Toutes les personnes qui se
qualifient comme habitants regoivent le diagnostic
gratuit et celles qui sont atteintes de tuberculose sous
une forme infecticuse regoivent gratuitement 1'hospi-
talisation et le traitement. Quand ces tuberculeux
sont soignés dans des hopitaux autres que ceux du
gouvernement provineial, ces hopitaux regoivent un
paiement a forfait de $4.05 par jour par malade.

La province accorde 70 cents par jour pour les
autres cas de tuberculose admis dans des hopitaux
approuvés,

Les dons & la Caisse du timbre de Noél de I'Asso-
ciation contre la tuberculose de I'Alberta servent &
I'achat d’outillage, 'organisation d’examens collectifs
et & des services infirmiers supplémentaires & ceux
du programme ordinaire de santé publique.

Un nouveau sanatorium de 300 lits, en voie de
construetion & Edmonton, sera ouvert en 1950. Cette
institution viendra s’ajouter aux aménagements déja
existants et remplacera la plupart des lits des hépitaux
généraux, maintenant employés pour les cas de tuber-
culose.

Colombue-Britannique—La Division de la lutte
antituberculeuse du ministére de la Santé et du Bien-
étre assure la direction centralisée et l'unification de
toutes les mesures en Colombie-Britannique. Cette
division administre les sanatoriums provinciaux et les
programmes connexes de prophylaxie et de réadap-
tation.

Les projets d’assistance publique de la province
ont été modifiés et pourvoient maintenant & des allo-
cations spécinles pour les personnes & la charge des
tuberculeux qui recoivent des traitements.

Le recours au Service sur place général de bien-étre
provincial facilite les programmes de familles d’adop-
tion et de traitements de convalescence.

Les munieipalités paient 20 p. 100 du coiit réel par
jour des cas de sanatorium qui relévent des munici-
palités respectives.

La grande majorité des tuberculeux des institutions
sont soignés gratuitement. Cependant, la responsa-
bilité financiére est déterminée par une Commission
d’évaluation impartiale, qui prend plusieurs éléments
en considération avant de fixer un montant. Le maxi-
mum exigible est de $4.50 par jour.

Les fonds du timbre de Noél ont été consacrés a
I'achat d'outillage pour des examens collectifs ainsi
qu’a lenseignement (aussi & $400,000 de nouveaux
aménagements & |'unité de Vancouver).

SOURCES
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Ministéres provinciaux de Santé

Ministére de la Santé nationale et du Bien-&tre social:
Dr Percy Moore, directeur des Servicezs de la santé
des Indiens.

Ministére des Affaires des anciens combattants:
Dr G. A. Winfield, Section des traitements,



10. HYGIENE MENTALE

Le domaine étendu des maladies mentales constitue
le plus gros probleme partieulier d’ordre médical et
hospitalier au Canada. La psychiatric s'est développé
énormément durant ces derniéres anndes.

Les problémes d’hygiéne mentale et de mauvaise
santé mentale surgissent dés les premicres anndes de
I'enfance et se continuent & I'Seole ou souvent, les
arriérés au point de vue mental sont d'abord reconnus
et peut-étre les svmptéomes réversibles de maladie
mentale réelle sont aussi observés, Plus tard, dans
I'industrie, le sucees ou 'échiee peut &tre tout autant
aflaire de stabilité mentale que d’aptitude physique.
Une distinction malheureuse s'est établie entre ces
deux aspeets de la santé, avee ces suites désastreuses
pour le malade qui souffre de “maladie mentale”,
mais 1l est reconnu de plus en plus que le traitement
ct la prophylaxie doivent s’appliquer & 1'aspeet mental
tout autant qu'a laspect physique de la santé per-
sonnelle et collective.

Les programmes d'hygitne mentale comportent
Papplication des prineipes de prophylaxie aux mala-
dies et aux difficultés des jeunes enfants et des écoliers,
aux incapacités industrielles relatives & la fatigue, au
désaccord et A I'incompétenee giénérale et aux aspeets
psyehologiques des relations domestiques et familiales
troublées.

La plupart de ces questions se rapportent a la
santé et a la stabilité mentales des personnes ct des
colleetivités. Leur traitement comporte Vapplication
de toutes les mesurces correctives possibles dans de
tels cas.

Bien que les cas de eette nature exigent des traite-
ments tout comme les autres infirmités, leur hospita-
lisation n'est pas toujours néces:aire. Ils constituent
des problémes du domaine de plus en plus important
de la médecine préventive dans son sens le plus large.

AMENAGEMENTS

Les dispositions considérées nécessaires pour le
diagnostie et le traitement des maladies mentales
comprennent des dispensaires d'hvgiéne mentale, des
unités de psychiatrie dans les hpitaux généraux, et
des institutions pour les maladies mentales.  Les
services que donnent ces crganismes, ainsi que eeux
des psychiatres traitants et des départements des
malades externes des hdpitaux généraux, comprennent
une sériec de fonetions adaptées aux besoins spéeiaux
des malades qui souffrent de troubles mentaux,

L’ampleur des différents services nécessaires dépend
de la fréquence des divers genres de maladies
mentales.
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Troubles mentauxr.—-Les névroses, souvent appelées
{tats “nerveux”, sont des troubles mentaux qui sont trés
fréquents tant chez les enfants que ehez les adultes. La
plupart des cas peuvent étre traités a la maison ou
au bureau du psvehiatre. 81 I'hospitalisation est né-
cessaire, la plupart des cas peuvent étre soignés dans
des hipitaux généraux; trés peu exigent le traitement
dans les hopitaux pour maladies mentales.

Les cas de psyehose ou de “démence” forment le
groupe le plus considérable qui exige hospitalisation.
Au début, un traitement intensif & la maison, dans
une clinique «(’hygiéne mentale ou dans la salle de
psychiatrie d'un hopital général peut prévenir les
symptomes aigus et amener la guérison, Si ce traite-
ment ne réussit pas, le traitement dans un hépital
pour maladies mentales est nécessaire.

Bien qu'il soit difficile d'é¢tablir le nombre de lits
néeessaires pour soigner le groupe psychosé, le chiffre
de 4 lits par 1,000 de population générale semble une
estimation prudente des aménagements hospitaliers
néeessaires.

Les épilepsies—Les épileptiques sont d’environ 250
a 400 par 100,000 de popalation; la plupart peuvent
élre soignés A la maison ou au bureau du médeein.
Les cas aigus exigent des aménagements spéeiaux dans
des hipitaux, & raison de 25 lits par 100,000 de popu-
lation générale.

Alcoolisme et narcotisme.—Les cas d’accoutumanee,
qui forment le plus petit groupe des états psvehopa-
thiques, constituent un probleme de traitement dis-
tinet. L'accoutumance se rattache de prés aux troubles
mentaux mais clle exige de l'outillage et des aména-
gements spéeiaux.

Débilité mentale—Les débiles mentaux sont de
1,000 4 1,500 par 100,000 de population générale,
mais seulement de 100 & 150 doivent recevoir une
formation, le traitement et les soins dans des institu-
tions spéeiales. La grande majorité peuvent étre soi-
gnés 4 la maison et étre instruits dans des classes
auxiliaires du régime seolaire.

Cliniques d'hygiéne mentale—Des cliniques d’hy-
gicne mentale sont nécessaires pour fins de diagnostie,
ainsi que de eonsultation et de traitement pour les
maladies moins aigués ou i leur début. Une telle
clinique peut desservir environ 100,000 personnes.

Salles de psychiatrie des hépitaur généraux—Si
I'on se rend compte que les malades mentaux sont
effectivement des malades qui peuvent avoir besoin
de consultations et d'examens trés eomplets en vue du
diagnostic et du traitement approprié, il faut se rendre
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compte aussi de la nécessité d'établir des salles bien
outillées dans tous les hopitaux généraux de 50 lits
et plus (et au moins une chambre bien outillée, ou
plus, dans les hopitaux de moindre importance). Ces
unités sont pour des traitements de courte durée seu-
lement: la maladie prolongée doit étre soignée dans
des institutions pour maladies mentales. Vu la rareté
du personnel psychiatrique, un objectif provisoire se-
rait, ’établissement d'une salle de psychiatrie dans
tous les hopitaux généraux de 200 lits ou plus.

Les unités de ce genre sont essentielles & l'organi-
sation coordonnée de tous les genres de soins hospita-
liers: elles deviennent de plus en plus nécessaires a
un traitement approprié, avee le progrés des connais-
sances scientifiques sur le rapport entre la maladie
physique et mentale.

Hopitaux pour les vieillards mentalement mala-
des.—I1] est important que les vieillards, qui consti-
tuent une proportion de la population d'importance
croissante, recoivent les soins médieaux nécessaires a
leur bien-étre. Les personnes de plus de 60 ans repré-
sentent maintenant plus de 20 p. 100 des admissions
aux hopitaux pour maladies mentales, ce qui augmen-
te l’encombrement. Les hopitaux pour vieillards de-
vraient avoir le personnel ¢t Poutillage appropriés
pour soigner tous les genres de maladies communes
a P'dge avancé, y compris les maladies mentales.

Soin familial pour les malades mentaur—Sous le
régime de soin familial, des malades choisis sont pla-
cés dans des familles approuvées, dans une loecalité
d’accés facile 4 'hopital, ol le malade peut étre soigné
avec un minimum de surveillance et mener une vie
aussi aetive que possible.

Le régime de mise en pension est la meilleure forme
de traitement pour plusieurs malades; il soulage 'en-
combrement des institutions et diminue le besoin de
nouvelles construections.

PERSONNEL

De méme que des dispositions suffisantes, un per-
sonnel qualifié est essentiel 2 la mise en ceuvre d'un
programme complet d’hygiéne mentale, dans ses as-
peets prophylactique et curatif.

Hier eneore, presque tout le soin des malades
mentaux se rapportait au traitement, mais il est
bien admis qu’a I'avenir, un personnel suffisant devra
étre maintenu tant pour la prophylaxie que pour la
guérison des maladies mentales.

Afin de créer un personnel compétent qui s’oecupe-
rait des problémnes de I'hygiene mentale, une forma-
tion spéciale est nécessaire au personnel dans plusieurs
domaines connexes. Il faudra peut-étre amplifier les
programmes des écoles de médecine si les étudiants
doivent se qualifier en psyehiatrie préventive tout
eomme en médecine préventive en général. Les méde-
cins ordinaires doivent avoir 'occasion d’obtenir la
formation et l'expérience dans la pratique.

La formation en hygiéne mentale pour les étudiants
et les diploinés des services connexes (soins infirmiers,
service social, thérapeutique professionnelle et récréa-
tive, et enseignement) préparerait le personnel de ces
domaines & une participation effective aux différentes
phases du programme d’hygiéne mentale.

SERVICES

Les services d’hygiéne mentale au Canada sont
administrés par les ministéres provineiaux et les ser-
vices loeaux de santé et de bien-étre; les traitements
se donnent effectivement dans 63 institutions pour
maladies mentales.

Ces institutions eomprennent: 32 hopitaux pour les
malades mentaux; 7 écoles provineiales pour la for-
mation des débiles mentaux, dans la Nouvelle-Ecosse,
le Québee, 'Ontario, le Manitoba, la Saskatchewan,
I'Alberta et la Colombie-Britannique; 4 hépitaux de
psychiatrie & Montréal, Toronto, Winnipeg et Regina;
15 institutions locales, toutes en Nouvelle-Ecosse;
2 hopitaux pour anciens combattants, dirigés par le
gouvernement fédéral; et 3 sanatoriums privés.

Les services colleetifs d’hygiéne mentale sont éta-
blis sous les auspices provineiales, particuliérement au
moyen de chiniques d’hygiéne mentale.

Plusieurs villes ont organisé des services psycholo-
giques ct psychiatriques rattachés aux programmes
d’enseignement. Montréal, Toronto, Hamilton, Win-
nipeg et Vancouver ont un ensemble complet de ser-
vices, y compris un personnel de psychiatres, de
psychologues et d’auxiliaires de service soeial qualifiés
en psychiatrie. D’autres localités ont entrepris des
programmes semblables par 'organisation de services
psychologiques.

MALADIES MENTALES AU CANADA

Ii n'est pas possible de faire une estimation exacte
du nombre total de malades mentaux au Canada,
mais les renscignements sur les cas hospitalisés don-
nent quelque indication de la fréquence des genres les
plus graves de maladie.

Aussi, I'existence de meilleurs services et aménage-
ments dans certaines provinces signifie qu'une plus
forte proportion de ceux qui ont besoin de soins les
recoivent effectivement. Cette situation se refléte
dans une hausse des taux d'hospitalisation aux en-
droits ou les services sont bien organisés.

Le tableau 33 compare les chiffres de 1932 et de
1947 quant au nombre de malades hospitalisés et de
leur quotient par rapport a la population, pour le
Canada et les provinces.

A la fin de 1947, les pensionnaires des hopitaux
canadiens pour maladies mentales sont de 50 p. 100
plus nombreux qu'il v a 15 ans, ce qui correspond
a une augmentation de 25 p. 100 dans le nombre de
malades hospitalisés par 100,000 de population. I'aug-
mentation numérique est la plus considérable en



Alberta, en Saskatchewan, dans le Québec et en
Colombie-Britannique, cependant que le taux s'éléve
le plus vivement en Saskatchewan, en Alberta, au
Manitoba et au Nouveau-Brunswick.

La Saskatchewan a aussi relativement le plus grand
nombre de personnes qui recoivent des soins au 31 dé-
cembre 1947; viennent ensuite le Manitoba, 1a Colom-
bie-Britannique et le Québec. Quinze ans plus tot,
la Colombie-Britannique avait la plus forte propor-
tion au Canada, mais l'aceroissement de la population
dans cette provinee tend & contre-balancer 'augmen-
tation sensible du nombre effectif de malades hospita-
lisés, de sorte que le quotient de malades par rapport
4 la population monte moins que dans toute autre
province.

Dans toutes les provinees, 'augmentation numéri-
que des malades en soins est plus rapide que 'acerois-
sement de la population. La diminution réelle de la
population en Saskatchewan a pour résultat une
augmentation particulierement vive du quotient de
malades par rapport 4 la population.

L’augmentation effective du nombre de malades
soignés peut étre attribuée a plusieurs faeteurs, no-
tamment au vicillissement général de la population,
de sorte que les groupes d'age plus avancé, ol les
psychoses sont plus fréquentes, sont relativement plus
importants; a4 'expansion des facilités de diagnostie,
qui permet le dépistage des cas bénins de maladie
mentale; et & Ja tendance eroissante & l'hospitalisa-
tion. Il y a peut-étre aussi une augmentation réelle
de la fréquence des maladies mentales par rapport &
'aceroissement de la population

Les variations de tous ces éléments peuvent expli-
quer les grandes différences enire les provinces; la
répartition par age revét une importance spéciale dans
les provinces des Prairics.
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L’augmentation se produit surtout durant les cing
premiéres années de la période observée dans le ta-
bleau 33. Durant la décennie 1937-1947, le nombre
de malades n'augmente que de 20 p. 100, compara-
tivement a 50 p. 100 durant toute la période.

Il est impossible de mesurer jusqu'a quel point
I'augmentation rapide du nombre de cas de maladies
mentales hospitalisés durant les années 1930 peut étre
attribuée aux difficultés économiques de 'époque. La
reprise ¢eonomique vers la fin de la décennie coincide
avee la mise au point de nouvelles méthodes de trai-
tement qui tendent & raccoureir la durée du séjour de
plusieurs malades et & ralentir 'augmentation du
nombre de malades traités.

Durant la déeennie 1937-1947, le nombre de débiles
mentaux traités augmente relativement plus que le
nombre de psychosés. A la fin de 1947, les institutions
comptent, 5,000 malades mentaux de plus qu'en 1937,
mais ce chiffre représente une augmentation de moins
de 16 p. 100 cependant que le nombre de débiles men-
taux sans psychose augmente de 3,000, soit plus de
37 p. 100.

Le nombre de débiles mentaux traités augmente le
plus au Nouveau-Brunswick, en Colombie-Britanni-
que ct cn Saskatchewan; le nombre de malades men-
taux accuse la plus forte hausse au Nouveau-
Brunswick, en Saskatchewan, dans I’Alberta et le
Québee.  Le tableau 34 indique Paugmentation du
nombre de malades d'apres 1'état mental.

Les nouvelles admissions dans les hopitaux cana-
diens pour maladies mentales, autres que les institu-
tions privées, augmentent d'une moyenne annuelle de
7,730 en 1932-1936 A 8,644 en 1942-1946 et 9,055 en
1947. Ajoutées aux réadmissions elles donnent une
moyenne de 9,591 durant la période 1932-1936, 11,027

TABLEAU 33—MALADES HOSPITALISES DANS DES INSTITUTIONS POUR MALADIES MENTALES!, ET
MALADES HOSPITALISES PAR 100,000 DE POPULATION, 1932 et 1947

(Source: Division de 1a santé et du bicn-étre, Bureau fédéral de la statistique)

Nombre de malades hospitalisés Malades hospitalisés par 100,000 de population
— Au 31 Au 31 A Pourcentage! Au 31 Au 31 B Pourcentage
décemhre | décembre p tim; d’augmen- | décembre | décembre tation d’augmen-
1932 1947 1 tation 1932 1047 tation

CANADA............... 33,565 50,203 16,638 49.57 320 400 80 25.00
lie du Prince-Edouard. .. .. 262 301 39 14-89 294 320 26 8.84
Nouvelle-Ecosse. ......... 1,765 2,301 536 30-37 340 371 31 9.12
Nouveau-Brunswick . . . ... 883 1,319 436 49.38 213 269 56 2629
QUBBEC e . o2 6« oot ororshe 9,439 14,857 5,418 5740 323 400 7l 23-84
OREATIO. . . ..o vvvis fite o 11,626 16,502 4,876 41-94 335 394 59 17-61
Matitoba. feoe oo oL doll 2,364 3,159 795 33-63 335 425 20 26-87
Saskatchewan............ 2,561 4,335 1,774 69-27 207 515 238 85-92
ARETEAL . .\ ool s od B s 1,870 3,181 1,311 70-11 253 387 134 52-96
Colombie-Britannique. . .. . 2,795 4,248 1,453 51-99 395 407 21 3-04

1 Revisé pour les hopitaux qui ne font pas rapport.



TABLEAU 34—MALADES HOSPITALISES DANS LES INSTITUTIONS POUR MALADIES MENTALES, SELON L'ETAT MENTAL, 1937 ET 1947
(Source: Division de la santé 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 | Débiles
mentaux | Débiles Epilep- | Tous au- mentaux | Débiles Epilep- | Tous au- mentaux | mentaux
mentaux tiques | tres genres mentaux tiques | tres genres
OCANADAL ... 0o b R 41,677 32,678 8,159 595 245 50,167 37,765 11,188 770 444 20-37 15-57 37-12
e du Prince-Edouard. .. ... .. 264 260 2 — 2 301 284 12 2 3 14-02 9-23 500-00
Nouvelle-Ecosse.............. 2,102 1,787 304 11 — 2,301 1,873 361 25 42 9-47 4-81 1875
Nouveau-Brunswick.......... 1,041 825 132 74 10 1,319 1,019 215 68 17 26-70 23-52 62-88
QUEDEC: . L5, 5 . 12,092 8,816 3,025 197 54 14,857 10,538 3,995 229 95 22-87 19-53 32.07
ONtaziop WA . L P L 14,090 11,077 2,577 297 139 16,502 12,369 3,581 345 207 17-12 11-66 38-96
Manitoba 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 23-15 50-07
ATBEREAGL © .o corer 85 S i 2,546 2,139 380 6 21 3,181 2,617 506 39 19 24-94 22-35 33-16
Colombie-Britannique. ........ 3,471 2,905 566 — - 4,212 3,328 869 6 9 21-35 14-56 53-53
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TABLEAU 35—MALADES ADMIS POUR LA PREMIERE FOIS ET ADMISSIONS TOTALES DANS LES HOPITAUX
POUR MALADIES MENTALES! ET TAUX PAR 100,000 DE POPULATION, 1932-1947

(Source: Division de la santé et du bien-étre, Burcau fédéral de la statistique)

1932-1936 1937-1941 1942-1946 1947
— Moyenne | Taux par | Moyenne | Taux par | Moyenne | Taux par Taux par
annuelle 100,000 annueclle 100,000 annuelle 100,000 Ko 100,000
des de des de des de MISSIONS de
admissions | population | admissions | population | admissions | population population

CANADA—

Admissions totales. . .... 9,59l 89 10,004 89 11,027 92 11,904 95

Nouvelles admissions ... 7,730 72 7,895 70 8,644 72 9,055 72
lie du Prince-Edouard—

Admissions totales. ..... 9< 103 93 99 114 124 117 124

Nouvelles admissions ... 54 58 58 62 66 72 52 55
Nouvelle-Ecosse—

Admissions ............ 484 91 503 90 595 93 695 112

Nouvelles admissions . .. 351 66 397 71 483 79 550 89
Nouveau-Brunswick—

Admissions totales. .. ... 21¢€ 51 362 81 359 77 375 76

Nouvelles admissions ... 16¢ 40 288 64 283 61 276 56
Québec—

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
Onlario—

Admissions totales. ..... 3,636 103 3,594 97 3,754 94 4,261 102

Nouvelles admissions.. . . 2,045 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 totales. .. ... 681 73 760 84 775 92 893 106

Nouvelles admissions. .. 525 57 583 64 580 69 675 80
Alberta—

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 pas les hépitaux privés mais comprend les hdpitaux dirigés par le gouvernement fédéral pour le soin des anciens combattants.

Si les admissions dans les hopitaux pour anciens combattants (situés dans 1'Ontario et le

Québec) ne sont pas comptées, les taux par 100,000 de

population ne changent guére pour la péricde 1932-1941. Pour les années 1942-1947, ils s’établissent de la maniére suivante: Premiéres admissions
totales—1942-1946, Canada, 86; Québee, 79: Ontario, 88; 1947, Canada, 92; Québec, 77, Ontario, 99, Nouvelles admissions—1942-1946, Canada, 67,

Québec, 64; Ontario, 68; 1947, Canada, 70; Québec, 60; Ontario, 77.

en 1942-1946 et 11,904 en 1947. Clest ce qu'indique
le tableau 35, qui donne les nouvelles admissions et
les admissions totales dans les institutions pour ma-
ladies mentales, ainsi que les tavx par 100,000 de po-
pulation, durant la période 1932-1947.

Ce tableau indique aussi que, dans l'ensemble du
pays, il y a peu de changement dans la fréquence des

maladics mentales, mesurée d’aprés les nouveaux cas
qui entrent dans les hopitaux, par rapport & la popu-
lation totale. Le nombre de premiéres admissions
par 100,000 de population ne change presque pas dans
I'ensemble du pays durant la période 1932-1947; les
augmentations prononeées dans certaines provinces
sont neutralisées par les diminutions dans d’autres.



TABLEAU 36 — CAPACITE EN LITS ET NOMBRE DE MALADES DANS LES INSTITUTIONS POUR MALADIES MENTALES!, 1932, 1937, 1942 ET 1947
(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

1932 1937 1942 1947
e Excédent
. Malades . Malades . Malades . Malades | PrOPortion-
URgECRE hospitalisés Cappisé hospitalisés Gugmnié hospitalisés Camaitg hospitalisés SR D -
en en en en bre de
lits? Ly lits? mal lits? ks lits? s 1 malades sur
décembre? décembre? décembre? déecembre? .
la capacité
en lits
CANKBAY . 1 o e e oo s ibo e umee e oo ool s oo s 33,2514 33,565 37,798 41,677 41,762' 45,937 43,407+ 50,253 15.77
Tle du Prince-Bdouard................................ 300 262 275 264 275 271 250 301 20-40
Nouvelle-TEe088€. .. ... ..oviet ettt 2,251 1,765 2,166 2,102 2,516 2,237 2,603 2,301 ——
Nouveau-Brunswick, . .........cooiuiiiininenennnn... 900 883 1,025 1,041 1,160 1,243 900 1,319 4656
()T e e A S ] B S 8,875¢ 9,439 11,5744 12,092 12,887 13,550 13,897+ 14,907 7-27
ONATIONIES. .. . P EISAT- o 70 e o oioin o oo S hatunsl o o onsionsnsnasans 11,6664 11,626 13,3034 14,090 14,3954 14,773 14,0394,% 16,502 17-54
Manitoba. .. ... e 2,249 2,364 2,282 2,743 2,402 2,934 2,471 3,159 27-84
Saskatchewan. . .........oooiii e, 2,450 2,561 2,600 3,328 2,970 4,042 3,670 4,335 18-12
Albertar . 2l M e & L L e L 1,875 1,870 2,118 2,546 2,709 2,929 2,538 3,181 25.33
Colombie-Britannique.............000voeneeiinnnnn... 2,685% 2,795 2,455¢ 3,471 2,458¢ 3,958 3,039+ 4,248 39-78

t Comprend les hopitaux privés et les hépitagx dirigés par le gouvernement fédéral (voir renvoi 4). Revisé pour les hopitaux qui ne font pas rapport.

? La capacité en lits n’est pas définie d’une maniere uniforme pour tous les hopitaux durant la période observée dans le tableau; il se peut que les chiffres ne soient pas exactement comparables,

3 Ne comprend pas les malades en congé surveillé ou en pension.

¢ Comprend les institutions privées pour maladies mentales; leur capacité en lits s’établit de la maniére suivante: 1932: Canada, 328 (Québec, 115, Ontario, 178, C
105, Ontario 162, C.-B. 30); 1942: Canada, 223 (Québee 50, Ontario 140, C.-B. 33); 1047: Canada 266 (Ontario 225, C.-B. 41). Les

-B. 35); 1937: Canada 297 (Québec
hépitaux du gouvernement fédéral pour maladies mentales sont aussi

incluses; leur capacité en lits s'établit de la maniére 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 chifire n’est pas comparable & ceux des années précédentes, mais constitue une estimation plus précise de la capacité normale en lits. D’aprés des rapports comparables & ceux de 1932, 1937 et 1942,

ce chifire serait approximativement de 15,800.
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Les variations entre provinees sont attribuables en
partie au mouvement de la population a l'intérieur du
pays. Bien qu'il n'y ait que peu de changement dans
le rapport entre les nouvelles admissions dans les ho-
pitaux pour maladies mentales ct la population géné-
rale, I’époque est caractérisée par une augmentation
constante du nombre de réadmissions, laquelle se re-
flete dans la hausse du nombre total d’admissions
ainsi que dans le taux par 100,000 de population.
La proportion des réadmissions par rapport aux ad-
missions directes augmente dans la méme proportion,
ce qui indique I'absence de changement dans le taux
des nouvelles admissions.

L’inclusion des hopitaux pour anciens combattants
n'a que peu deffet sur les taux durant la période
1932-1941, mais aprés 1942, le grand nombre d’admis-
sions dans ces institutions, situées dans 1'Ontario ct
le Québee, fait monter les taux des deux provinces
ainsi que celui de 'ensemble du pays. La différence
est particulicrement importante dans Québec.

Les variations entre provinces dans le nombre d’ad-
missions et dans le taux par 100,000 de population
sont causées par de nombreux facteurs, mais une im-
portance spéeiale s’attache & la répartition par age
ainsi qu'd la mesure de disponibilité des services de
traitement.

L’importance croissante des réadmissions indique
le roulement rapide des cas traités dans les institu-
tions. Le nombre de sorties des institutions par
100 nouvelles admissions et réadmissions augmente
constamment et passe de 55 dwrant les années 1932-
1936 a4 65 durant 1942-1946.

Ces proportions, de méme que les proportions d’ad-
missions mentionnées plus haut. ne couvrent pas les
institutions privées, caractérisées par un mouvement
rapide des malades, des taux éevés d'admissions et
de sorties et des périodes de traitement trés courtes
pour les cas particuliers,

Bien que Paugmentation relative du nombre de
sorties des autres institutions ne soit pas du tout
uniforme, elle est caractéristque de toutes les
provinces. Elle peut étre attribuée en grande partie
a la misc au point de nouvelles méthodes de traite-
ment, surtout Uintroduction de la thérapeutique par
le choc, durant les derniéres années 1930.

Ce changement, ainsi que I'augmentation dans 'im-
portance relative du groupe des débiles mentaux, que
démontre le tableau 34, et 'augimentation du nombre
de viecillards malades qui exigent des soins prolongés,
tout cela tend & modifier la composition de la popu-
lation des hopitaux pour maladies mentales.

Bien qu'il n’existe que peu dc renseignements sur
la répartition selon leurs psychoses des malades men-
taux hospitalisés, quelque indication de I'importance
variable des différents groupes peut &tre obtenue
d’aprés la composition changeante des groupes de
malades qui sont libérés des hopitaux ou qui meurent

7

dans ces institutions, ainsi que d’aprés la durée
moyenne du séjour des malades souffrant des divers
genres de troubles mentaux.

Les cas de schizophrénic forment le groupe le plus
nombreux parmi les malades libérés et parmi ceux
qui meurent & I’hopital. Ce genre de psychose, aussi
connu sous le nom de démence précoce, absorbe 40 p.
100 de tous les soins procurés aux malades qui sont
libérés ou qui meurent durant la période 1935-1946.
Les débiles mentaux et les autres cas sans psychose
recoivent 17 p. 100 du total des soins donnés; pour
aucun autre état, les soins donnés durant la période
aux malades libérés ne représentent 10 p. 100 du
total.

Le nombre de libérations augmente dans les cas de
sehizophrénie ct de manie dépressive, mais la durée
moyenne de s¢jour diminue, de sorte qu'il se produit
unc diminution du total des soins administrés aux
cas libérés de ces deux groupes.

Les cas de schizophrénie libérés durant les 12 ans
de 1935 4 1946 ont un séjour moyen de 1-7 an, com-
parativement & une moycnne générale de 1-3 an; ils
constituent plus de 24,307 années de soins sur un
total de 77,000 années de soins donnés & tous les cas
libérés durant la période.

Tandis que le nombre de cas de schizophrénie
ct de manic dépressive libérés augmente, 'importance
relative des malades de ces groupes qui meurent i
I'hopital diminue. La durée de séjour augmente
cependant, surtout chez les cas de schizophrénie, qui
comptent un séjour wmoyen de 14-2 ans pour les ma-
lades qui meurent durant la période 1935-1946, con-
tre une moyenne générale de 6-5 ans. Ceux qui meu-
rent & 'hdpital durant cette période regoivent 177,000
années de soins, dont 71,000 pour les cas de schizo-
phrénie.

Les débiles mentaux et autres cas sans psychose
subissent une augmentation numérique ainsi que de
la durée moyenne de soins donnés & chaque malade
libéré. Cela tend i neutraliser U'effet du séjour moin-
dre chez les autres groupes de sorte que le séjour
moyen de tous les malades libérés ne change que peu
durant les années 1935-1946.

En méme temps, le séjour des cas qui meurent &
I'hépital augmente en durde. Cette avance caractérise
tous les prineipaux groupes de psychosés.

L'examen des statistiques sur la durée des soins
révele que 16 p. 100 de tous les cas libérés en 1946
ont passé & I'hépital moins d’'un mois. Les malades
qui restent de 1 & 2 ans forment 8 p. 100 du total;
ceux qui sont & P'hopital depuis plus de 10 ans repré-
sentent moins de 3 p. 100 de tous les cas libérés en
1946. De tous les malades qui meurent durant 1’'an-
née, 41 p. 100 étaient & I'hopital depuis moins d’un
an, mais plus de 25 p. 100 étaient hospitalisés en
permanence depuis plus de 10 ans.

Bien que le rythme des libérations des hdpitaux se
solt, acccéléré plus rapidement que celui des admissions,
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le fait qu'il v ait relativement plus d’admissions pro-
duit une augmentation constante du nombre effectif
de malades en soins.

Les changements dans les possibilités de soins hos-
pitaliers ressortent du tableau 36, qui indique la
capacité en lits des institutions pour maladies men-
tales et le nombre de malades hospitalisés a intervalles
quinquennaux durant la période 1932-1947.

Dans tout le pays I'augmentation des aménagements
hospitaliers n’a pas suivi celle du nombre de malades
et I’encombrement, est devenu plus grave.

ENCOMBREMENT ET BESOINS DES
INSTITUTIONS

La plupart des hépitaux canadiens pour maladies
mentales sont encombrés; la population moyenne hos-
pitalisée dépasse la capacité normale en lits dans
toutes les provinees exeepté en Nouvelle-Ecosse. Ainsi
que Uindique le tableau 37, cela ne signifie pas néces-
sairement que la présente capacité en lits soit suffi-
sante dans cette derniére province.

Le tablau 36 donne le degré d’encombrement indiqué
par I'excédent du nombre de malades hospitalisés sur
la capacité normale en lits. Faute d’uniformité dans
la définition de la “capacité en lits”, cette indication
de I'encombrement n’est pas également exaete pour
toutes les provinces. Malgré cette difficulté, il est
évident que de grandes différences existent entre les
provinces quant au degré d'encombrement des insti-
tutions pour maladies mentales.

Le Nouveau-Brunswick, ot 'encombrement est le
plus prononcé en 1947, a la méme capacité normale
en lits en 1947 qu'en 1932; la Colombie-Britannique
prend la deuxiéine place quant & [I'encombrement,
malgré une augmentation marquée de la capacité en
lits. La Saskatchewan enregistre la plus forte aug-
mentation de capacité et cette province souffre moins
d’encombrement, que les autres provinees de I'Ouest.

Dans 1'Ontario et le Québee, une forte augmentation
de la capacité se traduit par un déeongestionnement
marque.

La comparaison du nombre de lits disponibles et du
nombre de malades hospitalisés n'indique que la capa-
cité existante par rapport au nombre de malades
effectivement hospitalisés; elle ne tient pas compte de
eeux qui peuvent avoir besoin de soins mais n'en
regoivent. pas.

La suffisance des aménagements actuels peut aussi
étre mesurée en fonetion des normes fondées sur la
population. Le tableau 37 fournit les renseignements
pour comparer la capacité des institutions canadiennes
avec les normes déerites & la page 71.

Dans la formation des débiles mentaux, l'insuffi-
sance d’'aménagements est plus marquée que dans le
traitement des malades mentaux et il n'y a dans tout
le Canada que 3 institutions pour les épileptiques:
2 dans le Québec et 1 dans I'Ontario.

L’'insuffisance d’aménagements pour le groupe des
malades mentaux serait peut-étre plus prononcée si

la distinction pouvait étre faite entre les faeilités de
surveillance seulement et les facilités pour le traite-
ment. psychiatrique méme.

Les normes minimums d’aménagement des hdpitaux
pour maladies mentales eomprennent non seulement
un nombre déterminé de lits par rapport a la popula-
tion mais -aussi les facilités et l'outillage nécessaires
pour le soin et le traitement des malades.

Le cofit de la construction varie beaucoup selon le
genre de soins qui seront donnés et les aménagements
déja en existence. Pour construire et outiller conve-
nablement un nouvel héopital il en coliterait de $5,000
a $8,000 par lit, cependant que les rajouts aux hopi-
taux existants peuvent ordinairement se faire pour
beaucoup moins.

Le soin familial des malades mentaux peut aider
a réduire les fortes dépenses de capital et d’entretien
qui seraient nécessaires si tous les malades mentaux
étaient traités dans des institutions. Le coiit effectif
des malades dans des institutions varie entre pro-
vinces, mais il dépasse ordinairement le colit du soin
familial.

Des programmes de soin familial pour les malades
mentaux dans des maisons de pension surveillées ont,
été entrepris dans le Québec et 'Ontario et, & un degré
moindre, au Manitoba. Le régime de congé surveillé
est en vigueur dans toutes les provinces; Québee et
le Nouveau-Brunswick ont les plus fortes proportions
de malades en congé surveillé.

Le tableau 38 indique Ia proportion de malades,
hospitalisés ou non, traités dans les hopitaux cana-
diens pour maladies mentales.

COUT DU TRAITEMENT

Le tableau 39 donne les dépenses des institutions
canadiennes pour maladies mentales dans les diverses
provinees en 1946, ainsi qu'une analyse des sources des
fonds.

Les f{rais de gestion des hopitaux canadiens pour
maladies mentales s’élévent en 1946 & prés de 24 mil-
lions de dollars; les gouvernements provinciaux en
défraient plus des trois quarts.

Le revenu provenant des malades payants dépasse
tout juste 3 millions de dollars; ce montant est obtenu
surtout dans I'Ontario et le Québee.

I.a Saskatchewan est la seule province qui fournisse
le traitement gratuit & tous les malades affligés de
maladies mentales, bien que les soins soient donnés
gratuitement & tous les malades dans ’hdpital provin-
cial de la Nouvelle-Ecosse. Dans cette derniére pro-
vince, ou le programme a été introduit au comimence-
ment de janvier 1948, les institutions municipales
continuent & faire payer les soins aux malades qui en
ont les moyens.

Dans toutes les autres provinces, tous les malades
qui peuvent payer doivent le faire; le colit des mala-
des indigents est réparti dans certains cas entre les
autorités provinciales et municipales.
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TABLEAU 37—AMENAGEMENTS ET CAPACITE NECESSAIRE EN LITS AU CANADA PAR RAPPORT AUX
NORMES DES INSTITUTIONS POUR MALADIES MENTALES, 1947

(Source: Division de la sanié et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

Eljgpiany p‘;‘;h’;‘:‘;‘ﬁ AR Fcoles pour débiles mentaux
Total des
Population Lits Lits nouveaux
— estimative | néecssaires: | Capacité | Nouveaux | nécessaires: | Capacité | Nouveaux lits
(en milliers) | norme, 425 | normale en lits norme, 125 normale lits nécessaires
par 100,000 litst nécessaires | par 100,000 en lits nécessaires
de population de population
CANADA............ 12,558 53,372 37,293 16,079 15,698 4,723 10,975 27,054r
fle du Prince-Edouard. 094 400 250 150 118 — 118 268
Nouvelle-Ecosse. . .. ... 621 2,639 2,453 186 776 150 626 812
Nouveau-Brunswick . . . 491 2,087 900 1,187 614 S 614 1,801
Québec............... 3,712 15,776 13,0471 2,729 4,640 5002 4,140 6,869
Ontario. ............. 4,189 17,803 11,059 6,744 5,236 1,9803 3,256 10,000
Manitoba............. 743 3,158 2,032 1,126 929 439 490 1,616
Saskatchewan......... 842 3,578 2,970 608 1,052 700 352 960
AIBErta. .. smset- - - - <. 822 3,494 2,209 1,285 1,028 329 699 1,984
Colombie-Britannique. . 1,044 4,437 2,373 2,064 1,305 6258 680 2,744

! Ne comprend pas les hopitaux privés pour maladies mentales qui ont une capacité en lits de 225 en Ontario et 41 en Colombie-Britannique,
et les hopitaux pour maladies mentales dirigés par le ministére des Affaires des anciens combattants qui comptent 350 lits dans Québec et 775

en Ontario.
2 Comprend 500 lits A 1'hdpital Saint-Jeen-de-Dicu & Gamelin.

3 Comprend 180 lits pour le traitement es débiles mentaux 4 I'hépital de 'Ontario, & Cobourg.
¢ Ne comprend pas 510 lits dans des nouvelles unités devant étre ouvertes cn 1949,
5 Estimation fondée sur le nombre de débiles mentaux dans le réseau d hdpitaux pour maladies mentales de la Colombie-Britannique. L'unité

de New-Westminster offre des facilités pour la formation de ces malades.

Dans la Colombie-Britannique, le Manitoba, I'Ile
du Prince-Edouard et le Québec, de méme qu'en Sas-
katchewan, les municipalités ne participent pas au
colit des hopitaux pour maladies mentales.

INITIATIVES FEDERALES

Les entreprises du gouvernement fédéral dans le
domaine de I'hvgiéne mentale comprennent: l'admi-
nistration du programme de subventions fédérales aux

Il y a 866 débiles mentaux en traitement en 1947.

gouvernements provinciaux pour les serviees d’hygié-
ne mentale; le maintien de services de recherches et
de consultation par lintermédiaire de la Division de
I'hygitne mentale du ministére de la Santé nationale
et du Bien-étre social; I'administration de soins aux
anciens combattants affligés de maladies mentales,
par le ministére des Affaires des aneiens combattants,
et aux Indiens et aux Esquiinaux par le ministére de
la Santé nationale et du Bien-étre soeial.

TABLEAU 38—MALADES, HOSPITALISES OU NON, EN TRAITEMENT DANS LES INSTITUTIONS CANADIENNES
POUR MALADIES MENTALES, AU 31 DECEMBRE 1947

(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

A I’hépital En pension & l'extérieur En congé surveillé
— Totsl

Nombre % Nombre % Nombre %
(67,0 /1) D 7, R EE—— 59,277 50,167 8463 965 1.-63 8,145 13.74
fle du Prince-Edouard. ........ 65 301 82-47 — 64 17-53
Nouvelle-Ecosse. .. ........... 2,418 2,301 95-16 — — 117 4-84
Nouveau-Brunswick........... 1,766 1,319 74-69 — — 447 25-31
Québec. . ........couviinnnns 20,978 14,857 70-82 509 2-43 5,612 26-75
Ontanio) . ... ... o " S 18,298 16,502 9018 450 2-46 1,346 7-36
Manitoba. .25 1. . 9. Aad g 3,304 3,159 95-61 6 0-18 139 4-21
Saskatchewan................. 4,484 4,335 96-68 — - - 149 3-32
Albertat & L8 . s e it 831057 3,181 98.73 — — 41 1-27
Colombie-Britannique......... 4,442 4,212 94-82 — — 230 185-
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TABLEAU 39—DEPENSES ET SOURCES DES FONDS DES INSTITUTIONS POUR MALADIES MENTALES, 1946
(Source: Divition de la santé et du bien-étre, Burcau fédéral de la statistique)

(en milliers de dollars)

Dépenses totales Sources des fonds!
— Des Versements pg(i"(,’::lllt
Entretien Capital Total De.la Municipa- fédéraux des Autres
et autres province lités pour les T—
malades payants
CANAINR it o« o T aall] . . 23,943 1,844 25,279 19,259: 916 284:¢ 3,284 1,536
fle du Prince-Fidouard. ........... 139 — 139 1112 — — 17 11
Nouvelle-Eeosse................... 938: 31 920° 260 497 57 568 508
Nouveau-Brunswick.............. 616 140 616 433 120 — 61 2
Québect..............coiiiiiiinn 5,032¢ 1,174 5,6324 3,670 - — 1,203% 759
(1ot ST 8,5368 1 8,5368 6,658 260 449 1,159¢ 415
Manitoba. .. ..................... 1,600% 12 1,600% 1,337% 20 28 165 43¢
Saskatchewan. ........ ... ... . ... 2,639 353 3,350 2,993 — — 133 224
BMIDGERER G s« v tiromme » - » o bomre wabugge e - 1,596 133 1,639 1,289 12 18 288 52
Colombie-Britannique? ........ . ... 2,847 — 2,847 2,508 — 137 202 —_

1 Autant que
colonne provincinle et se refléter dans le total.

ible, seuls les fonds affectés A la gestion paraissent ici.

Certains versements pour fins de capital peuvent &tre inclus dans la

? L'estimation ne comprend pas le soin des malades chroniques indigents & I'infirmerie provinciale.

3 L'estimation ne comprend pas le soin des malades chroniques indigents dans 8 institutions locales.

¢ Ne comprend pas I'hépital du ministére des Affaires des anciens combattants, & Sainte-Anne-de-Bellevue, qui dépense $2,096 en 1946.

% Revisé d'apris les renseignements puisés aux comptes publies des provinces.

¢ Nc comprend pas 1’hdpital privé et I'hopital du ministére des Affaires des anciens combattants & London (hopital Westminster) dont les

dépenses 8'éleévent 4 $1,773 en 1946,
¥ Ne comprend pas un hdpital privé.

Le ministére des Affaires des aneiens combattants
entretient deux hopitaux distinets pour les malades
mentaux. Ces institutions comptent un total de 1,050
lits au 31 mars 1948 cependant que 325 lits supplé-
mentaires ont été ¢établis pour former la division de
psychiatrie d’autres hopitaux pour anciens combat-
tants. A cette date, 999 malades mentaux sont sous
traitement.

Les aménagements pour le soin des anciens eombat-
tants qui souffrent de maladies mentales sont admi-
nistrés par le gouvernement fédéral en tant que partie
du programme fédéral de serviees de santé pour les
anciens combattants. Les chapitres sur les Soins
hospitaliers en général et les Soins médicaux publics
contiennent, plus de détails & ce sujet.

Les malades indiens et esquimaux sont soignés dans
des institutions provinciales aux frais du gouverne-
ment, fédéral. Durant 'année financiere 1947-1948,
296 de ces malades regoivent 79,820 jours de soins
dans 35 institutions provinciales, au cofit de $95,600.

Quand des accords pcuvent étre conclus avee les
autorités provineiales, les personnes qui deviennent
malades mentalement pendant qu'elles purgent des
sentences dans les pénitenciers {édéraux sont soignées

dans des hopitaux provineiaux pour maladies menta-
les. En 1947-1948, il y a 61 de ces prisonniers aux
dossiers de prisons fédérales.

SUBVENTIONS FEDERALES A L'HYGIENE MENTALE

Les subventions & 'hygiéne introduites par le gou-
vernement fédéral en 1948 comprennent une subven-
tion pour aider les provinces dans la prévention des
maladies mentales et pour étendre graduellement la
distribution de soins gratuits.

Une subvention de 4 millions de dollars est mise
chaque annce a la disposition des provinees. Le mon-
tant que chaque provinee peut obtenir est déterminé
de la maniére suivante: un montant net de $25,000
a chaque province et le reste divisé d’apres les der-
nicres estimations de la population entre les recense-
ments.

La subvention totale doit ¢tre portée 4 5 millions
de dollars aprés 2 ans; 6 millions apres 4 ans; et
7 millions aprés 6 ans, si les gouvernements provin-
claux établissent qu'ils peuvent faire bon usage de
ces montants. La subvention supplémentaire doit étre
distribuée selon la population.



Le tableau suivant indique les subventions mises &
la disposition des provinces en 1948-1949:

SUBVENTION A L'HYGIENE MENTALE

(en milliers de dollars)
Provi Lors de
oymee I'introduction!
Ilq du Prince-Edouard..................... 53-3
Nouvelle-Eeosse. ..........oo..ocoii oo, 211-7
Nouveau-Brunswick....................... 172-6
@uGheck). TRl I oo . S . 1,140-8
OBLATIDE & cwoeereroxeofemnsfooMiRe 5 5 5 e o omsle o' oyand 1,284-2
IMRNTTORAYL. .. o s o oxofomens <erelefc preve « 5 248 -4
Saskatchewan............................ 278-1
AUDERTANE 5.0 5 T BT 0 . Bt o baiinge se o e s 272-1
Colombie-Britannique..................... 338-8
Cofit total au gouvernement fédéral. . ... 4,000-0

! La distribution de la sgubvention maximum dépendra de la
répartition de la population quand la subvention prendra effet. Si elle
était calculée d’aprés la méme population que la subvention de 1948
1949, elle serait répartie de la manitre suivante: tle du Prince-Edouard
75-7; Nouvelle-Ecosse, 360-0: Nouveau-Brutswick, 289-9; Québec’
2,027-6: Ontario, 2.285-0; Manitoba, 425:8; Saskatchewan, 479-3
Alberta, 468-5; Colombie-Britannique, 588-2; total, 7,000:0.

Les gouvernements provinciaux peuvent obtenir de
'aide, jusqu’a concurrence de leur part de la subven-
tion, pour des nouveaux projets approuvés. La sub-
vention a pour but d’aider & mettre sur pied de
nouveaux services pour la prophylaxic et le traitement
des maladies mentales et & étendre graducllement les
soins et I'eeuvre de réadaptation gratuits, mais elle ne
doit pas remplacer les dépenses faites & méme les
fonds provinciaux.

En plus de ces subventions, des fonds sont dispo-
nibles en vertu de la subvention & la construction
d’hopitaux afin d’augmenter les aménagements pour
les malades mentaux. Les lits des institutions pour
maladies mentales et des salles de psychiatrie des
hopitaux généraux sont classés comme lits pour ma-
lades chroniques aux fins du programme de subven-
tion. Le chapitre sur les Soins hospitaliers en général
contient plus de détails sur la subvention & la cons-
truction d’hépitaux.

Les projets approuvés en vertu de la subvention &
I'hygiéne mentale durant les premiers mois de la mise
en vigueur du Programme national d’hygiéne com-
prennent la formation spécialisée d'un personnel pro-
fessionel; le développement de Phygiéne mentale
préventive par l'orientation de l'enfance et les cli-
niques d’hygiéne mentale; et ['amélioration des
facilités de diagnostic et de traitement dans des ins-
titutions par tout le pays.
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INITIATIVES PROVINCIALES

Les programmes d’hygiéne mentale varient d’une
province & I'autre, de méme que les dispositions rela-
tives au cofit des soins. Les organismes et dispositions
des provinces relatifs au traitement peuvent se résu-
mer briévement comme il suit:

Ile du Prince-Edouard—Les services d’hygiéne
mentale sont mis 4 la disposition de la population de
I'lle du Prince-Edouard grice aux aménagements du
gouvernement provincial pour le traitement des ma-
lades mentaux & I'hdpital Falconwood de Charlotte-
town.

Les personnes hospitalisées pour maladies mentales
doivent. payer lorsqu’elles le peuvent, et la province
paie le reste du coiit. Les municipalités n'ont pas
d’obligation financiére quant au traitement des ma-
lades indigents.

Nowvelle-Ecosse—La Nouvelle-Ecosse posséde un
hépital pour maladies mentales et une école pour les
dé¢biles mentaux, dirigés par la province, ainsi que 14
institutions locales de surveillance. Ces derniéres
représentent les trois quarts de la capacité nominale
des institutions de la Nouvelle-Ecosse pour maladies
mentales.

Depuis le ler janvier 1948, les malades admis &
'hépital de la Nouvelle-Ecosse, & Dartmouth, sont
soignés aux frais de la province, sans que rien ne soit
exigé du malade ou de la municipalité. Les malades
dans les institutions locales doivent payer s'ils en ont
les moyens; le colit des soins aux indigents retombe
sur la municipalité. Les municipalités qui n'ont pas
d’institutions locales s’entendent avec celles qui en
ont, pour le traitement de leurs malades.

Pour chaque personne traitée i PEcole de formation,
un montant de $200 par annde est exigé de la
municipalité; la province absorbe le reste du cofit.
L’expansion des aménagements, au moyen d'un rajout
4 I'Ecole de formation, est & Pétude.

Outre le programme rattaché directement aux ser-
vices de santé, le ministére du Bien-étre public a un
service de psychiatrie rattaché au programme du bien-
étre de l'enfance.

En 1948, une Division de névro-psychiatrie est
organisée au miniatere de la Santé avec un personnel
de 3 psychiatres qui déterminent un programme géné-
ral d’hygiéne mentale, y compris le service sur place.
Dans la ville d’'Halifax, un programme d’hygiéne
mentale se poursuit, avec 1'aide des aménagements du
centre sanitaire Dalhousie.

Nouveau-Brunswick —L’'hépital provincial de Fair-
ville assure le traitement des malades mentaux du
Nouveau-Brunswick. Le palement est exigé pour le
compte des malades, si leur situation financiére le
permet; les autorités municipales versent $2 par
semaine pour le traitement de leurs citoyens indigents.
Tous les autres frais sont assumés par le gouverne-
ment provincial, qui a la pleine responsabilité admi-
nistrative. Un petit nombre de débiles mentaux sont
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placés sous surveillance dans I'hépital provincial. 1l
n'y a pas de programme de formation pour les débiles
mentaux.

La construction d’un nouvel hdpital pour les mala-
dies mentales doit commencer & Campbellton dans un
avenir rapproché. Cette construction, qui devrait étre
terminée en 1950, donnera environ 800 lits supplé-
mentaires.

Québec—11 y a dans la province de Québec 6 hdpi-
taux pour maladies mentales, une école pour les
débiles mentaux, un hopital du gouvernement fédéral
pour les anciens combattants et une institution privée
pour les malades mentaux. L’hopital de Bordeaux
donne des traitements spéeiaux aux aliénés criminels.

L’hépital pour maladies mentales 4 Gamelin pos-
séde des aménagements de traitement spéciaux pour
les débiles mentaux. Une institution spéeiale de 1,000
lits pour les débiles mentaux doit étre construite a
Montréal en 1949 et 1,000 malades y scront trans-
férés de I'hopital Saint-Jean-de-Dieu a4 Gamelin.

Le gouvernement de Québec se charge de l'entretien
des malades indigents dans des hdpitaux pour mala-
dies mentales soutenues par la province, & partir du
ler janvier 1945. Auparavant, la municipalité de
domicile devait payer la moitié des frais. Les frais
d’entretien sont pergus des personnes qui ont la charge
légale des malades et qui sont capables de payer le
traitement.

Des programmes étendus d’hygiéne mentale et de
psychiatrie se poursuivent localement dams la pro-
vince, notamment &4 Montréal, sous les auspices de
particuliers et des universités.

Ontario.—Le Service des hdpitaux du ministére de
la Santé de 1'Ontario administre 12 hopitaux pour
maladies mentales, un hopital pour les épileptiques,
un hopital-école pour les débiles mentaux et, en vertu
d'un accord spéeial, un hopital de psychiatrie dans
la ville de Toronto.

Le Service dirige des cliniques ambulantes pour le
diagnostic et le traltement des malades externes; il
collabore aussi avec les autorités municipales dans
Porganisation de programmes locaux d’hygiéne men-
tale.

Lors de l'introduction des subventions fédérales, des
cliniques d’hygiene mentale étalent a 'cuvre dans les
hopitaux provinciaux de London, Hamilton, Kingston
et Brockville ainsi qu'au département des malades
externes de ’hdpital de psychiatrie de Toronto. Des
psychiatres consultants sont en fonction & 'hopital
général de St-Catharines et &4 1’hdpital Victoria, de
London.

Un montant est exigé pour le traitement si la fa-
mille ou le malade a le moyen de payer. Sinon, la
province défraie le cofit.

Les municipalités versent 10 cents par jour pour
le soin des malades indigents, jusqu’a concurrence du
montant que la provinee doit leur verser en vertu des
dispositions statutaires relatives a la distribution de

I'impét provineial sur les chemins de fer. Les muni-
cipalités paient 50 cents par jour pour les malades
indigents a I'hdpital provincial des épileptiques. Le
canton d'York et Toronto et, dans certains cas, d’au-
tres municipalités, peuvent envoyer des malades &
I'hépital de psychiatrie de Toronto; la responsabilité
municipale se limite 4 10 jours par malade, & $1.50
par jour.

Le gouvernement f¢déral dirige un hopital pour ma-
ladies mentales pour les anciens combattants dans la
province d’Ontario; il y a aussi un hépital privé qui
traite les malades mentaux.

Manitoba—La province de Manitoba dirige deux
hépitaux pour maladies mentales, une école pour les
débiles mentaux et, en vertu d'une entente spéciale
avec le Bureau de 'hdpital général de Winnipeg, un
hopital de psychopathie & Winnipeg. La province
fournit tous les aménagements pour le traitement,
£ans que rien ne soit exigé des municipalités. La pro-
vince pergoit des personnes qui peuvent payer de
50 cents au taux intégral de $1.75 par jour ($3.25 par
jour a P'hdpital de psychopathie), qui représente en-
viron la moitié du codt effectif par jour; le montant
percu est déterminé d’aprés les moyens de payer.

Des cliniques de diagnostic et des dispositions
pour le traitement, des malades externes sont mainte-
nues & Winnipeg et & Brandon par les services pro-
vinciaux, qui collaborent aussi avec les autorités
municipales dans l'organisation de leurs programmes
d’hygiene mentale.

Saskatchewan—La province de Saskatchewan, par
l'intermédiaire de son ministére de la Santé, dirige
deux hopitaux pour maladies mentales et a des servi-
ces hospitaliers de psychopathie en vertu d’une enten-
te spéciale avee I'hopital général de Regina.

Le département a établi aussi une Ecole pour les
débiles mentaux & Weyburn et organisé un vaste pro-
gramme de formation pour ce groupe de malades.

Des cliniques d’hygiéne mentale sont établies dans
la province; elles examinent et traitent les malades
qui leur sont envoyés et maintiennent un service con-
sultatif pour les médecins et les organismes spéciaux.
Ce programme est intégré avec 1'établissement des
services régionaux de santé dans la province.

Sauf certaines restrictions secondaires, les personnes
qui répondent aux conditions de domicile ont droit aux
soins et au traitement aux frais de la province. Rien
n’est exigé du malade ni de sa municipalité.

Alberta—Le ministére de la Santé publique d’Al-
berta adiministre deux hopitaux provinciaux pour
maladies mentales, deux hopitaux auxiliaires et une
école de formation pour les débiles mentaux, ainsi
qu'un programme complet d’hygiéne mentale qui com-
prend des services préventifs, des facilités de diagnos-
tic, le soin familial pour les malades mentaux et la
réadaptation.



Des cliniques d’orientation ont aussi été mises sur
pied en tant que partie du programme d’hygiéne men-
tale.

Si les parents sont capables de payer pour le trai-
tement d’un malade, la province pergoit $1 par jour
pour le soin dans les hdpitaux pour maladies mentales.
Les municipalités n'ont pas d’obligation quant au trai-
tement des malades indigents.

Le ministéere de la Santé publique exige $15 par
mois pour l'entretien des débiles mentaux i I'école
provinciale. Ce montant est imputable & la munici-
palité de domicile, qui peut le recouvrer des personnes
responsables chargées de l'entretien du malade.

Une Commission provinciale d'eugénisme a été éta-
blie en vertu de la loi de la stérilisation sexuelle de
1928.

Colombie-Britannique.—Le Secrétariat provincial
administre le programme provincial d’hygiéne men-
tale. Le psychiatre provincial administre les hopitaux
provinciaux comme unité, avec les services connexes
d’hygiéne mentale. Un des hopitaux provinciaux est
consacré & un programme de formation pour les sous-
doués et les débiles mentaux.
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Aucun paiement n’est exigé des municipalités mais
il est exigé des malades qui ont le moyen de payer le
traitement.

La réadaptation et le traitement post-hospitalier
en rapport avec le programme provincial d’hygiéne
mentale s’exercent dans toute la province par le
Service sur place généralisé de bien-étre provineial.

En 1948, la Colombie-Britannique adopte une loi
autorisant l'ouverture de cliniques de médecine psy-
chologique. Cette loi, destinée a faciliter le traitement
dés le début, change la méthode d’'internement pour
les cas qui demandent un traitement & court terme.
La clinique Crease, institution nouvelle dotée d’un
outillage moderne complet, a été fondée en tant que
partie du groupe d’hdpitaux provineiaux pour mala-
dies mentales & Essondale; le traitement des malades
doit y commencer & I'été 1949.

SOURCES :

Mémoire sur les maladies mentales soumis 4 la Commission
spéciale de la Chambre des communes sur la sécurité sociale,
par feu le Dr B.T. McGhie, ancien sous-ministre de la Santé
de POntario, 18 mai 1943.

Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social:

Dr C.G. Stodgill, chef de la Division de 'hygiéne mentale,
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11. CANCER

Le cancer est la deuxiéme des principales causes de
décés au Canada. Treize pour cent de tous les déces
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 avance de 154 p. 100.

L’augmentation de la fréquence du cancer, que re-
flete la mortalité, est attribuée & des facteurs trés
variés.

L’accroissement de la population est caractérisée
par une hausse du nombre réel de décés dus au cancer,
cependant que les changements dans la composition
par age de la population influent sur la mortalité ou
taux des déceés dus a cette cause. Avec le perfection-
nement des mesures de santé publique et la baisse de
la mortalité chez les bébés et les enfants, plus de
personnes atteignent un age ol elles sont susceptibles
d’avoir le cancer. En 1946, 85 p. 100 de tous les
décés dus au cancer au Canada se produisent parmi
les personnes de plus de 50 ans, ¢t 94 p. 100 parmi
les personnes de plus de 40 ans; ce fait souligne
I'importance fondamentale du vieillissement de la po-
pulation en tant qu'élément de l'augmentation du
nombre de décés dus au cancer.

L’augmentation de la mortalité due au cancer tient
aussi du fait que les certificats de décés sont rédigés
avee plus de précision. Les progrés des connaissances
médicales permettent un diagnostic plus exaet dans
plusicurs cas de maladies autrefois attribuées & d’'au-
tres causes. Il n’est pas possible de déterminer jus-
qu’a quel point Pamélioration du diagnostic contribue
4 l'augmentation de la mortalité due au cancer.

Cependant, une étude publiée par le Bureau fédéral
de la statistique en 1947, fondée sur les déces dus au
cancer de 1921 &4 1944, semble indiquer qu’en réalité
la mortalité due au cancer semble avoir augmenté
au Canada au cours des derniéres années. Si on éli-
mine les effets du changement de la population, 'avan-
ce de la mortalité due au cancer est de 5-6 p. 100
de 1931 & 1944,

Bien que le cancer prenne plus d’importance comme
cause de décés au Canada, la mortalité canadienne
due & cette maladie est plus faible que celle de bien
d’autres pays. La situation favorable du Canada a
cet égard est probablement due & la mesure dans
laquelle le cancer s’attaque aux groupes d'dge plus
avancé et & la jeunesse relative de la population
canadienne, bien que celle-ci vieillisse rapidement.

11 faut se rappeler, en établissans des comparaisons
internationales, que des éléments scmblables & ceux
qui entrent en jeu au Canada influent aussi sur la
mortalité due au cancer dans tous les pays. Le
vieillissement explique en partie le changement, et

les pays ou le vieillissement est trés avancé sont sus-
ceptibles d’avoir la mortalité due au cancer la plus
élevée,

Vu l'importance de I'amélioration du diagnostic, il
faut aussi tenir compte de la mesure dans laquelle
existe la certification médicale dans différents pays.
Bicn que les comparaisons internationales de morta-
lité due au cancer aient une valeur limitée & cause de
ces ¢éléments et d'autres, une comparaison des taux
bruts fondés sur les décés dus au cancer déclarés dans
différents pays donne une certaine indication de la
situation générale.

Le graphique 11 compare la mortalité canadienne
avec celle de la Suisse, de I’Angleterre et du pays

GRAPHIQUE 11

MORTALITE DUE AU CANCER DANS CERTAINS PAYS
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causes de décés
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de Galles, du Danemark, de la Suc¢de, de la Nouvelle-
Zélande, de I'Australie et des Etats-Unis.

L’augmentation marquée des taux durant la pério-
de 1941-1945 en Angleterre et au pays de Galles, aux
Etats-Unis et en Nouvelle-Zélande provient de ce que
la mortalité ne s'applique qu'a la population civile
en Angleterre et au pays de QGalles et qu'aux
Etats-Unis et en Nouvelle-Zélande, tous les militaires
en dehors du pays ne sont pas compris. Il s’ensuit
qu'une partie de la population parmi laquelle I'inei-
dence du cancer est basse est exclue.

Bien que la mortalité due au cancer ait augmenté
fortement dans toutes les parties du Canada, le
changement n'est pas également marqué dans toutes
les provinces. Durant les 20 ans de 1927 a 1946, le
taux dans les provinces de I'Ouest monte davantage
que dans les autres régions du pays. Ainsi que l'in-

dique le graphique 2, c’est dans ces provinces que les
groupes d'dge plus avancé parmi la population pren-
nent le plus d’'importance relative.

Le tableau 40 compare la mortalité due au cancer
dans les différentes provinces de 1932 a 1947.

Durant la période 1942-1946 et en 1947, les taux
bruts sont les plus élevés en Colombie-Britannique,
en Ontario et en Nouvelle-Ecosse; ils sont les plus
bas en Saskatchewan et en Alberta. Les trois pro-
vinces qui ont la plus forte mortalité due au cancer
ont aussl une plus forte proportion de leurs habitants
qui sont égés de plus de 50 ans que les autres pro-
vinces ol la mortalité due 4 cette maladie est plus
basse. Si l'on corrige les taux en écartant les effets
de la variation dans la répartition par Age, la mor-
talité est beaucoup moindre en Colombie-Britannique
et en Ontario. Québec a la plus forte mortalité recti-
fiée; la Nouvelle-Ecosse et le Nouveau-Brunswick
viennent ensuite. :

TABLEAU 40—MORTALITE DUE AU CANCER PAR 100,000 DE POPULATION, PAR PROVINCE, 1932-1947

(Source: Division de la santé et du bien-é8tre, Bureau fédéral de la statistique)

Taux bruts Taux rectifiés
— Moyenne | Moyenne | Moyenne 1947 Moyenne | Moyenne | Moyenne 1947
1932-1936 | 1937-1941 | 1942-1946 1932-1936 | 1937-1941 | 1942-1946
CANADAS, . ..o xen e er el 100-9 112.2 119.2 1243 96-6 99-2 99.6 101.2
e du Prince-fidouard............ 111-4 128-3 115-2 128-7 76-6 01-3 81-7 90-2
Nouvelle-Ecosse. .. ............... 122-7 131-1 125-5 138-3 98-9 1051 100-3 107-6
Nouveau-Brunswick.............. 104-2 109-2 109-6 116-1 96-0 08-4 95-9 100-8
Québee, U5 . ol TR 90-6 102-3 109-4 112-1 102-0 108-8 113-2 113-5
(O30T (e T S o R § 116 -0 125-9 131-6 136-9 95-4 96-8 96-9 98-6
05 (951170 17 DO A 100-6 111-4 121-6 121-8 104-4 101-9 99-4 95-8
Saskatchewan.................... 67:6 80-1 92-3 107 -0 85-3 853 83-1 90-6
AATarimT i il oML NG SR 78-2 86-4 097 106-8 92-8 89-1 89-2 93-6
Colombie-Britannique.......... ... 117-0 137-5 143-8 142.3 95-2 98-3 98-9 97-1

Le tableau 41 donne la mortalité due au cancer
selon l'dge et le sexe par périodes quinquennales de
1932 a 1946.

Bien que le cancer soit une maladie de I'dge mir
et de la vieillesse et qu'il augmente le plus rapide-
ment dans les groupes d’'age de plus de 40 ans, il a
été constaté que la mortalité du groupe d’dge de
0-29 ans augmente de 21-4 p. 100 de 1931 & 1944,

Durant cette période, 'augmentation chez les plus
de 40 ans se produit surtout chez les hommes. La
mortalité chez les femmes de 30-39 ans et de 50-59
ans diminue méme durant la période 1931-1944,

Cependant, vu le risque plus grand de cancer chez
les femmes vers la fin de la période de procréation,
et au début de la période post-procréation, la mor-
talité  due au cancer se maintient plus élevée chez
les femmes que chez les hommes. En méme temps,
elle augmente plus rapidement chez les hommes que

chez les femmes. Les taux uniformisés pour écarter
les effets de la répartition par Age accusent une
avance de 9-0 p. 100 chez les hommes contre 2-4 p. 100
seulement chez les femmes durant la période 1931-
1944,

Le cancer de 'appareil digestif est le plus répandu
chez les deux sexes; plus de la moiti¢ des déces dus
au cancer sont attribués a ce siege de la maladie.

En général, le taux baisse dans les siéges de la
muladie les plus accessibles et il s'¢léve dans ceux
qui sont les moins accessibles. Durant la période
1931-1944, la plus forte avance relative se manifeste
dans le cancer des organes respiratoires.

Le ralentissement du rythme d'augmentation du
cancer chez les femmes peut s'expliquer par le fait
qu’une bonne partie du cancer chez elles se loecalise
dans des siéges accessibles, de sorte que le diagnostic
est relativement moins difficile.



TABLEAU 41—MORTALITE. DUE AU CANCER PAR
100,000 DE POPULATION, SELON 1VAGE ET LI SEXE,
PAR PERIODE QUINQUENNALE, 1932-1946

(Source: Division de la santé ¢t du bien-étre,
Bureau {édéral de la statistique)

Moyenne | Moyenne | Moyenne
—_— 1932-1936 | 1937-1941 | 1942-1946
|

LEs DEUX S8EXES— !
100 o) )| R 100-9 | 112:2 119.2
Taux reebifié. ... .....«.\ 967 99-3 99-5
Moinsde 30 ans......... 4.4 4-6 5-1
SEFINANB. . .. ..k 30-5 29-3 29-8
A AvaDiams. », 1L 92-3 96-8 97-1
504508ans. ............ 234.6 | 2426 238-6
GAFA69IaNS. 54, [ ... . . § 530-7 | +525- 521-3
{0120 YR | S e SR 919-6 969 -1 963-3
80ansetplus........... 1,240-7 | 1,301-6 | 1,390-1

Hommes—
TR e . . 95.-5 109-6 1176
‘REnxsrestific . .. .t . . 91-3 96-2 97.2
Moins de 30 ans......... 4.4 4-9 54
30439%ans............. 19.2 19-8 19-6
40 ¥ d9%ans’ . |, , . 280 61-9 681 68-8
5AABEHans s, . il 195-4 209-9 207-2
GOENIGS ANSME. . 44 .55 el 531-8 534-3 531-9
TP TS .. B 982.2 | 1,048-2 | 1,068-2
80ansetplus........... 1,324-6 1,435-8 1,511-2

FEMMES—
EREHRERRN: © o o 6 - 106 -6 115-1 120.8
Tail certifié. ot 1. ... .. 102-6 102-5 101-9
Moins de 30 ans......... 4.4 4-4 4.9
3008X39 BNBI.1. 4. S Hwim A, 42-8 39-8 40.5
40", 49%8D5::. < . oomes 127-2 128-2 127-4
DRGNS kbl . oo 282-1 281-5 274-1
60346%ans............. 529:3 514:6 5081
TR T 8NBY = . i ore T 854-3 8875 855-1
80 anset plus........... 1,165-9 | 1,183.9 | 1,284-6

Maladie du cancer

11 est extrémement difficile d'évaluer I'ampleur du
probléme créé par le cancer au Canada.

Les taux de déces n'indiquent que le nombre de
personnes qui en meurent et les renseignements sup-
plémentaires font défaut sur le fréquence de la
maladie et sur le nombre de nouveaux cas qui surgis-
sent chaque année.

La statistique fondée sur les déceés n'est pas fiable
non plus pour mesurer l'étendue du probleme eréé
par le cancer dans différentes parties du pays, car
la mortalité tient non seulement au nombre de cas
mais aussi & la mesure dans laguelle un traitement
approprié peut étre obtenu. Il esi connu que certai-
nes formes de eancer sont guérissables si le traitement
est entrepris avant que la maladie ne soit trop avan-

87

cée. Ainsi donc, relativement plus de personnes meu-
rent du cancer la oll elles me peuvent recevoir le
traitement, approprié, ou la ou il n’existe pas de faci-
lités de diagnostic dés le début.

Le cancer est une maladie déclarable dans les 4
provinces de 1'Ouest; il est aussi déelarable volon-
tairement dans certaines parties de 'Ontario. L’en-
registrement n’est pas complet cependant et la statis-
tique fondée sur les cas déclarés ne donne pas un
tableau exact de la fréquence de la maladie.

Les cas en traitement dans les cliniques de cancer
qui fournissent des renseignements donnent une idée
générale de l'importance de ce genre de traitement.
Les sections suivantes, qui déerivent les initiatives
provinciales, contiennent les renseignements dispo-
nibles sur les cas examinés et I’étendue du traitement,
fourni par les cliniques. La mesure dans laquelle ces
renseignements refletent l'envergure du probleme créé
par le cancer varie avee limportance du travail
clinique par rapport au programme général.

PROGRAMMES POUR LE TRAITEMENT DU CANCER

Les programines pour le traitement du cancer se
rattachent étroitement & des programmes collectifs
plus vastes de santé publique ainsi qu’aux dispositions
générales pour la dispensation de soins médicaux et
hospitaliers. A cet égard, le cancer différe de la
tuberculose et des maladies mentales; dans ces deux
derniers cas, le caractére de la maladie et la con-
ception précoce de la responsabilité publique en ce
qui les concerne ont amené l'établissement de pro-
grammes distinets et l'intégration avec des services
de plus grande envergure a été retardée.

Dans l'organisation générale des services cana-
diens de santé, le cancer, de méme que les autres
maladies propres & 1'ige avancé, a pris, au cours des
dernieres années, une importance relative plus grande.
Ce changement se caractérise par une augmentation
prononeée de la mortalité et de la morbidité attribua-
bles & cette cause.

Les autorités ont reconnu les problémes spéeiaux
qui se rattachent au traitement du cancer; la profes-
sion médicale et des groupes bénévoles ont pris des
dispositions en vue de rendre plus efficace la lutte
contre cette maladie.

Historique

Dés 1930, le Manitoba et la Saskatchewan adop-
tent des lois visant & l'organisation de la lutte au
cancer: le Manitoba établit un Institut pour le soula-
gement et les recherches en matiére de cancer; c’est
un corps indépendant appuyé par le gouvernement,
qui y est représenté. De son ¢dté, la Saskatchewan
erée une Commission provineiale du cancer. Au
cours des années suivantes, la plupart des autres pro-
vinees prennent des mesures en vue d'assurer 'appui
public aux services anticancéreux. L’aectivité des
gouvernements provineiaux est, déerite plus bas dans
la section qui traite des initiatives provinciales.



En 1931, la profession médicale prend I'initiative
d’organiser sa participation & la lutte contre le cancer
en formant la Commission d’études sur le cancer de
I’Association médicale canadienne. Cette Commis-
sion a été le prédécesseur du Département actuel de
la lutte anticancéreuse de I’Association.

La Caisse anticancéreuse du Jubilé d’argent du Roi
George V est fondée en 1935, sous les auspices du
gouvernement fédéral, pour aider & financer la lutte
anticancéreuse, surtout les recherches et l'enseigne-
ment,

Trois ans plus tard, la Société canadienne du cancer
est constituée. Les groupes affiliés, dans toutes les
parties du pays, poursuivent une série d'initiatives
variées qui portent surtout sur 'enseignement publie,
la levée de fonds et le bien-étre.

En 1947, le pays est doté d'un organisme d’enver-
gure nationale, jouissant de I'appui entier du gouver-
nement fédéral, par la création de I'Institut national
du cancer. Ce corps représente les différents groupes
professionnels et hénévoles et compte parmi ses mem-
bres des représentants du ministére de la Santé
nationale et du Bien-étre social, du Conseil national
de recherches et du Conseil canadien d’hygiéne publi-
que.

La Société canadienne du cancer est associée a
I'Institut au point de vue administratif ‘mais les fonc-
tions des deux organismes sont clairement divisées.
Lors de la création de I'Institut, son principe directeur
a été définl de la maniére suivante: “Avancer, stimu-
ler et encourager les recherches essentielles et la for-
mation du personnel dans le domaine du cancer afin
d’aider & réduire la mortalité et la morbidité attribua-
bles au cancer”,

En 1948, une subvention aux services du cancer est
comprise dans les subventions & I'hygiéne que le gou-
vernement fédéral met i la disposition des gouverne-
ments provinciaux. La subvention & la lutte anti-
cancéreuse est décrite plus bas, dans la section sur
les initiatives fédérales.

POINTS ESSENTIELS DE LA LUTTE ANTICANCEREUSE

D’apres I'Institut national du cancer, un programme
efficace de traitement du eancer doit comprendre: 1°
I’enseignement au grand public; 2° I'enseignement aux
médecins; 3° les recherches sur le cancer; 4° la mise
sur pied de services suffisants de diagnostic et de
traitement; et 5° la disparition des obstacles d’ordre
¢conomique qui peuvent retarder ou empécher le
diagnostic ou le traitement.

Enseignement public

L’enseignement, sur le cancer fait partie du pro-
gramme plus étendu d’enseignement de 1'hygiéne, qui
a été étudié au chapitre sur la Santé publique en
général. L’enseignement sur le cancer est une partie
importante des fonctions du personnel de la santé
publique; d’autre part, la Société canadienne du
cancer patronne des programmes spéciaux. Dans

cette ceuvre, une attention particuliére est accordée
aux premiers symptomes des genres de cancer qul
pcuvent étre guéris.

Formation professionnelle

L'instruction des médecins sur le ecancer comporte
deux éléments: rendre les médecins traitants plus
familiers avec l'incidence du cancer et ses premiers
symptomes et indices; et assurer la formation spécia-
lisée d’'un plus grand nombre de médecins dans le
diagnostic et le traitement du cancer. L’Institut
national du cancer, en collaboration avec les écoles
de médecine et l'Association médicale canadienne,
entreprend un programme relatif & ces deux aspects
de la formation professionnelle. En Saskatchewan,
ol les services du cancer sont tres perfectionnés, le
gouvernement, provincial a institué des études périodi-
ques avancées pour le personnel, en tant que partie
intégrante du fonctionnement du régime de cliniques.
En Saskatchewan et au Nouveau-Brunswick, la
Société canadienne du cancer dirige des programmes
de bourses universitaires pour les médecins qui.
veulent acquérir une expéricnce spécialisée du cancer.

Recherches sur le cancer

Selon un relevé national effectué pour I'Institut
national du eancer en 1947-1948, les rechercles fon-
damentales sur le cancer sont limitées au travail qui
se poursuit dans les centres d'enseignement médical.
Bien que le champ de ces recherches soit trés étendu,
les recherches effectivement entreprises au Canada
sont restreintes par le manque d’aménagements et de
personnel supérieur de recherches ainsi que par l'in-
certitude d'un appui financier de longue durée.

Les enquétes cliniques sont plus développées, vu
que les dispositions nécessaires existent dans presque
toutes les provinces. Le temps qui doit étre consacré
par le personnel supérieur & I'enseignement et au soin
des malades nuit a lefficacité de la plupart des pro-
grammes de recherches cliniques.

Avee des fonds obtenus de la Caisse anticancéreuse
du Jubilé d’argent du Roi George V, ainsi que des
gouvernements fédéral et provinciaux, 'Institut na-
tional du cancer accorde des subventions en vue de
stimuler les recherches fondamentales sur les probleé-
mes de la croissance. Le chapitre sur 'Organisation,
les recherches et la statistique donne le montant de
ces subventions.

Services de diagnostic et de traitement

Les dispositions spéciales pour le diagnostic et le
traitement du cancer sont en étroite association avec
les mesures existantes pour les services de diagnostic,
ainsi qu'avec celles qui ont trait aux soins hospitaliers
et médicaux en général. Les difficultés particuliéres
que présente le cancer indiquent les problémes qui se
posent dans un programme complet.

Des dispositions appropriées pour le diagnostic du
cancer exigent des installations considérables et un
personnel technique trés qualifié. Elles embrassent



un ensemble de services variés, y compris les services
de biopsie dans les laboratoires d’hygiéne ainsi que
la série complete de services de diagnostic rattachés
aux soins hospitaliers et médicaux en général.

En raison de la complexité du diagnostic du cancer,
une certaine centralisation des aménagements peut
¢tre nécessaire pour donner un service suftisant. L’éta-
blissement de cliniques de diagnostic et 'emploi de
consultants ambulants sont considérés nécessaires
pour le soin des habitants des régions éloignées.

Les autorités sur le cancer trouvent qu’il serait
avantageux de pouvoir procurer le traitement dans
des cliniques organisées dans les grands hopitaux géné-
raux. Ces cliniques peuvent &tre organisées de
plusieurs maniéres selon la variété des services qu'elles
assurent, et selon le rapport qui 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 le cancer, y com-
pris la radiothérapie; des dispositions spéciales sont
établies pour opérer les cas envoyés au chirurgien.

En Saskatchewan, ou un service complet pour le
cancer est assuré sans que le malade n’ait rien a
payer, les services diagnostiques et thérapeutiques
sont organisés en cliniques spéciales de ce genre. Les
cancéreux sont hospitalisés en vertu du systéme géné-
ral d’hospitalisation de la province et les soins médi-
caux, y compris la radiothérapie, sont donnés par le
personnel du dispensaire. Si une opération est néces-
saire, les services d’un spécialiste sont obtenus par
I'intermédiaire de la Comraission provinciale du
cancer,

Aux endroits ou il n'y a pas de cliniques spéciales,
une série toute aussi compléte de services peut étre
assurée par l'organisation de cliniques des tumeurs
dans les grands hopitaux généraux. Ces cliniques
auxquelles n’assistent généralement que les médecins
du personnel particuliérement intéressés au cancer, se
tiennent régulierement pour 'étude en groupe des cas
de cancer.

Certains des plus grands hopitaux des régions mé-
tropolitaines du Canada possédent des cliniques des
tumeurs de ce genre. En vertu des dispositions en
vigueur, les cancéreux sont admis a I'hdpital sur le
méme pied que les autres cas et voient eux-mémes au
paiement des soins médicaux et hospitaliers, gous ré-
serve des mesures spéciales pour le soin des indigents.
L'auvre de ces cliniques généralisées est complétée
par le travail spéeialisé des différents départements
de I'hdpital.

La centralisation de la radicthérapie est aussi con-
sidérée comme une condition essentielle & 1'établisse-
ment de services suffisants. Vu la complexité et le
colit des aménagements de radiothérapie ainsi que
la nécessité d'un personnel trés spéeialisé, la bonne
administration des services de radiothérapie cxige la
centralisation, de facon qu'une unité puisse desservir
une région comptant au moins un demi million d’ha-
bitants. Si la population est moindre, elle ne com-
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prend pas suffisamment de cas de cancer pour justifier,
au point de vue médical et économique, la formation
et le maintien des aménagements et du personnel hau-
tement spécialisés qui sont nécessaires.

Les dispositions relatives au diagnostic et au trai-
tement du cancer sont incorporées aux programmes
des hopitaux généraux dans toutes les régions du pays.
Le degré de suffisance des aménagements et de leur
accessibilité 4 toute la population varie d'une pro-
vinee & l'autre. Les services sont trés perfectionnés
en Saskatchewan, ou il existe un programme complet;
en Ontario, ol il existe un vaste réseau de cliniques
de diagnostic et ou des dispositions spéciales sont
prises relativement a la radiothérapie; en Alberta, qui
posscde des aménagements spéciaux de diagnostic; en
Colombie-Britannique, qui a des services hospitaliers
et des cliniques spéciales et dans les villes de Winni-
peg, Montréal, Saint-Jean et Halifax.

En vue de faciliter I'amélioration du diagnostic et
du traitement du cancer, le ministére de la Santé na-
tionale et du Bien-étre social organise un Registre
central des tumeurs au Laboratoire d'hygiéne. 1l est
prévu que ce programme permettra aux pathologistes
d’envoyer au Laboratoire d’hygitne & Ottawa des
spécimens de tissu qui seront soumis & une Commis-
sion nationale d’experts afin d’en obtenir une opinion
collective sur les cas en question.

Des projets sont en voie d'élaboration pour étendre
le service et mettre les collections de spécimens & la
disposition des médecins qui les étudieront.

Les services de soins post-hospitaliers font essen-
tiellement partie d’'un programme approprié de soin.
Un service de ce genre aide & assurer la continuation
ou la répétition du traitement au besoin.

Les services de diagnostic et de traitement dans les
différentes parties du pays sont décrits plus bas, dans
la scetion sur les initiatives provinciales.

Facteurs économiques

L’Institut national du cancer soutient que la dispa-
rition des obstacles économiques au diagnostic et au
traitement des le début constitue une partie intégrante
d'un programme suflisant de lutte contre le cancer.
Cela comporte des dispositions pour le paiement des
frais de médecin et d’hépital, ainsi que pour le trans-
port. Ce dernier élément revét une importance par-
ticuliere vu que les aménagements doivent étre
centralisés.

Dans différentes régions du Canada, les frais sont
répartis de diverses maniéres entre les autorités pu-
bliques, les contributions bénévoles et les malades
eux-meémes.

La plupart des provinces donnent un service gratuit
de biopsie dans les laboratoires provineiaux et il se
manifeste une tendance vers l'expansion des aména-
gements de diagnostic et de traitement sous les aus-
pices publiques. Ce service a pris plus d'importance
depuis 'introduction du régime de subventions fédé-
rales a I'hygiéne.
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En Ontario, le diagnostic et la radiothérapie sont
fournis d'aprés les résultats d'une enquéte sur les
ressources personnelles, dans des cliniques dirigées par
la Fondation de 1'Ontario sur le cancer; les mémes
dispositions existent en Colombie-Britannique, au
Nouveau-Brunswick, & I'Institut provineial du radium,
a4 Montréal, et, pour les cas urbains, au Manitoba.
Dans cette derniére provinee, 'Institut pour le soula-
gement et les recherches en matiére de cancer accorde
gratuitement les services de diagnostic et de radio-
thérapic aux habitants des régions rurales.

L’Alberta fournit des services de diagnostic défrayés
par les impdts, sans qu'aucun paiement ne soit exigé
du malade lors du diagnostic. En Saskatchewan, le
malade regoit sans frats les solns médicaux et hospi-
taliers ainsi que le diagnostic; ces frais sont payés a
méme les revenus généraux de la province,

De plus amples renseignements sur les programmes
anticancéreux des provinces sont donnés plus bas,
dans la section sur les initiatives provinciales.

INITIATIVES FEDERALES

L’activité fédérale cn matiére de cancer se limite &
diriger le Registre central des tuineurs et 4 adminis-
trer la subvention & la lutte anticancéreuse, faisant
partie du régime de subventions 4 I'hygiéne introduit
en 1948.

En vertu de la subvention & la lutte anticancéreuse,
une somme de $3,500,000 est mise chaque année & la
disposition des provinces; la répartition se fait d’aprés
les plus récentes estimations de la population entre
les recensements. Chaque province recoit jusqu’a
concurrence de sa part de la subvention, en autant
qu'elle fournisse un montant égal. Le gouvernement
fédéral paie la moiti¢ du colt de tout programme
approuvé; la province paie 'autre moitié.

Le tableau suivant donne les subventions mises &
la disposition des provinces en 1948-1949:

SUBVENTION A LA LUTTE ANTICANCEREUSE
(en milliers de dollars)

Province Subvention

e du Prince-Edouard. . ............. b 2. . 1 262
N e sl Bl e il S S SRR S 173-1
Nouveau-Brunswick. .. . ...................... 136-8
(v A ST VIS S T 1,034.5
(O TSTTT) e e PR M DA~ S o o Sl . 1,167:5
I i o R e I S 207-1
SaskarEhewamy & .o . 80 o0 ..ol ol ke B s L 234-7
ADERE A, Sl N ey e T A 229-1
Colombie-Britannique......................... 201-0

Cont total au gouvernement fédéral. .. ... ... 3,500-0

Les projets approuvés en vertu de la subvention
comprennent diverses mesures destinées & améliorer
les scrvices de diagnostic et de traitement dans les
provinces par la formation du personnel, I'achat d'ap-
pareils de radiumthérapie et de radiologie et 1’ex-

pansion des aménagements de laboratoire.

INITIATIVES PROVINCIALES

Ile du Prince-Edovard—Fn 1948, deux cliniques
pour la diagnostie du cancer sont établies. Les clini-
ques sont tenues & tous les mois et tout médecin de la
provinee peut y soumettre un suspect 4 un examen
plus complet et & un diagnostic plus préeis. De plus,
le laboratoire provincial donne un service gratuit de
biopsie.

Nouvelle-E cosse—En Nouvelle-Ecosse, le cancer est
soigné par les médecins traltants et aussi dans les
hopitaux généraux; le principal centre de traite-
ment du cancer est I'’hdopital général Vietoria, &
Halifax. Ceux qui ne peuvent pas payer sont soignés
gratuitement.

Les services de diagnostic existent depuis 1933 et la
province fournit un service gratuit de bilopsie aux
médecins traitants.

Les nouveaux cas qui ont passé & la clinique du
cancer de 'hdpital général Victoria durant la période
quinquennale 1943-1947 s'établissent de la maniére
sulvante: 1943, 258; 1944, 243; 1945, 262; 1946, 270
et 1947, 275.

Nowveau-Brunswick—Les services de diagnostic
du cancer sont en voie d'organisation, avec I'aide du
gouvernement provincial. En vertu de ce programme,
maugur¢ en 1947, les suspects sont envoyés par leurs
médecins a4 'une des sept cliniques du cancer situés
dans des hopitaux généraux de différentes parties de
la province. Le malade n’a rien & payer pour le
diagnostie.

Le programme s'effectue sous la direction du direc-
teur provincial du Service de diagnostic du cancer,
avec I'aide d'un Comité consultatif pour les questions
qui exigent une direction médieale.

Du 2 septemsbre 1947 au 31 octobre 1948, les clini-
ques du cancer regoivent 230 malades; la présence
du cancer est prouvée dans 62 cas. Dans I'établisse-
ment d'un diagnostic formel pour ces 62 cas, le labo-
ratoire provincial fait rapport sur 145 biopsies de
tissu et & taches de Papanicolaou.

Des aménagenments pour le traitement du cancer
cxistent & I'hopital général de Saint-Jean et d’autres
sont cn voie d'organisation & I'hdpital Saint-Joseph,
4 Saint-Jean; & Uhépital municipal de Moncton; et &
I'hopital publie Victoria, & Fredericton.

Si le malade n’a pas le moyen de payer, son comté
de domieile défraie le colit du traitement radiologique
ou radiumthérapique & la clinique de I'hopital général
Saint-Jean. Les malades payants versent les hono-
raires ordinaires pour les opérations ou pour la radio-



thérapie et choisissent eux-m3mes leur chirurgien
cependant que les cas des salles publiques sont soignés
par le personnel de la elinique.

La succursale du Nouveau-Brunswick de la Société
canadienne du cancer accorde des subventions aux
médeeins en vue de recherches cliniques relativement
a la lutte anticancéreuse.

Québec—Les dispositions relatives au diagnostic et
au traitement du cancer, de méme qu’aux recherches
sur le cancer, sont concentrées dans les centres d’en-
seignement médieal & Montréal et & Québee,

Plusicurs des grands hopitaux ont des eliniques des
tumeurs ou centres anticancéreux; ces cliniques cons-
tituent des centres d’enseignement et de recherches.
Elles sont tenues & intervalles réguliers pour faire
I'étude eollective des cas. Les médecins traitants
peuvent y envoyer les malades dans la plupart des
cas, bien que certaines cliniques solent restreintes aux
malades cxternes d'assistance publique.

Le Centre anticancéreux de 1'Université Laval, a
Qucbee, traite 401 cancéreux en 1946; sur ce nombre,
261 recoivent des trattements radiothérapiques ou
radiumthérapiques. Prés des trois quarts des malades
viennent d’en dehors de la ville de Québec.

L'Institut du radium de I'Université de Montréal et
de la province de Québee est doté du personnel et de
I'outillage néeessaires pour assurer le diagnostie des
cancéreux ¢t leur traitement, sustout par la radiothé-
raple. L'Institut accorde gratuitement un examen
clinique a chaque malade, quelle que soit sa situation
financiére. Les opérations ne relévent pas directe-
ment du personnel de I'Institut ct se font ailleurs.
I'Institut recoit chaque année une subvention de
8100,000 de la provinee de Quéhee, $50,000 de la cité
de Montréal et cnviron $50,000 des malades et
d’autres sources.

Les nouveaux eas qui passent 4 'Institut durant la
période de 1942-1946 se comptent ainsi: 1942, 323;
1943, 335; 1944, 403; 1945, 425; et 1946, 452.

Les cancéreux examinés ou soignés durant la méme
période s'¢tablissent de la fagon suivante: 1942, 2.214;
1943, 2,081; 1944, 2,273; 1945, 2,569; et 1946, 2,687.

Depuis 1946, la provinee a accordé des subventions
a I'Institut du cancer de Montréal, situé & I'hopital
Notre-Dame a4 Montréal; et au Centre anticancéreux
Laval, situé a ['Hétel-Dieu, & Québec.

Qutre l'cuvre des cliniques spéciales du cancer, les
grands hopitaux 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 département des hopitaux.

Les recherches sur le cancer s’effectuent sous les
auspices de |'Université de Mont:-éal et de I'Université
MeGill; des programmes de recherches cliniques se
poursuivent dans tous les grands hopitaux.

Ontario—En Ontario, les hopitaux généraux et les
médecins traitants diagnostiquert et soignent le can-
cer. La Fondation de I'Ontario pour le traitement
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et les recherches en matiére de cancer exerce son
activité dans ces deux domaines, ainsi qu’en matiére
de recherches, gracc & un réseau de cliniques.

L'ccuvre de la Fondation s'est développée depuis
1943 avec 'aide de subventions provineiales et de dons,
La Fondation a ouvert des cliniques de diagnostic
dans le nord de 'Ontario et projette d’étendre ce pro-
gramme & toute la province. Huit cliniques dirigées
par la Fondation donnent des traitements. ILes ma-
lades qui n'ont pas le moyen de payer le tarif ordi-
naire sont soignés gratuitement ou selon ce qu'ils peu-
vent payer sans se mettre a la géne; ’hospitalisation
se fait sous le régime général d’institutions soutenues
par le publie, avee des versements munieipaux pour
les indigents.

La plupart des caneéreux sont envoyés aux chiniques
par des médeeins traitants, bien que certains centres
acceptent les cas directement. Etant donné que plu-
sieurs cas sont soignés ailleurs qu'aux Centres du
cancer de I’Ontario, les statistiques n’indiquent pas la
fréquence effective du eancer. Elles refletent cepen-
dant l'expansion des services disponibles. Les nou-
veaux cas de cancer soignés aux Centres en 1947
dépassent de 56 p. 100 ceux de 1938 ct atteignent 3,292.
‘Ce nombre comprend 186 récidivistes déja vues
ailleurs. Sans compter ces derniers, 29 p. 100 subis-
sent une intervention chirurgicale, soit seule ou
combinée avec d’autres traitements. Les cliniques
centrales régionales assurent 4 la provinee un service
complet de pathologie des tissus.

Le tableau sulvant donne le nombre de nouveaux cas
de cancer qui se présente aux Centres du cancer de
I'Ontario, de 1942 4 1946. (Il est & noter que les
réeidives déja vues ailleurs sont incluses.)

Les deux
Age Hommes Femmes fes

Moins de 40 ans. .. .. 696 1,065 1,761
40-49ans........... 679 1,468 2,147
50-59 ans........... 1,229 1,843 3,072
60-69ans...... ..... 1,604 1,625 3,229
70-79an8. . . ... . 32 1.376 1,064 2,440
80 ans et plus. . . .... 541 326 867
Non déelaré......... 202 180 382
6,327 571 13,898

Manitoba—Au Manitoba, le cancer est soigné sur-
tout par des médecins traitants, qui exercent dans des
hopitaux généraux. L'Institut du Manitoba pour le
soulagement et les recherches en matiére de cancer
dirige la lutte au cancer et fournit les traitements
radiothérapiques et radiumthérapiques pour complé-
ter les facilités de diagnostic et de traitement qui sont
a la portée des médecins.

L’Institut donne gratuitement les traitements radio-
thérapiques et radiumthérapiques & tous les habitants
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du Manitoba rural; les habitants de la région métro-
politaine de Winnipeg peuvent obtenir le méme service
selon un tarif fondé sur les moyens du malade.

L'Institut maintient aussi un service gratuit de
biopsie pour tous les médecins, ainsi qu'un service de
traitement post-hospitalier ol tous les cancéreux sont
enregistrés. Le ministére de la Santé et du Bien-étre
public cherche & obtenir que tous les cancéreux re-
viennent a intervalles réguliers pour étre examinés.
L’Institut dresse la statistique du cancer; il agit aussi
comme agence centrale de coordination pour tous les
groupes qui s’intéressent & la lutte anticancéreuse au
Manitoba.

L’Institut se maintient surtout avec les subventions
provinciales et municipales; d'un budget total de
$80,000 en 1947, 65 p. 100 provienncnt de I'impét.

La plupart des cas traités au Manitoba exigent une
opération, pour laquelle les malades voient eux-mémes
au palement,

La nécessité de cliniques de diagnostic en dehors de
la région métropolitaine de Winnipeg est & 1'étude.

Les nouveaux cas de cancer déclarés au Manitoba
durant les anndes 1943-1947 s’établissent ainsi: 1943,
1,249; 1944, 1222; 1945, 1273; 1946, 1,420; 1947,
1,559.

Le tableau suivant donne la répartition selon I'age
et le sexe des cas déclarés en 1947,

Groupes d’ige Hommes Femmes Total
0-24ans............ 26 10 36
25=39) ans.. L dep . 4. 34 46 80
40-54ans........... 147 172 319
55-69ans........... 344 287 631
70 anset plus....... 275 181 456
Age non déclaré . . .. 20 17 37

846 713 1,559

Saskatchewan—I.a Commission du cancer de la
Saskatchewan, organisée par le ministére provincial
de la Santé publique, dirige un vaste programme de
diagnostic, de traitement et de recherches cn matiére
de cancer.

Elle assure la centralisation des aménagements par
I'organisation de deux cliniques de diagnostic et de
traitement, situées dans les grands hopitaux généraux
de Regina et de Saskatoon et coordonnées avec les
services de ces institutions. Les cancéreux sont en-
voyés a ces cliniques par les médecins de toutes les
parties de la province. Depuis 1944, ce service est
maintenu par les impots généraux, sans que le malade
n'ait rien & payer.

L'ceuvre des cliniques est accompli par un petit
groupe de médecins & temps continu, aidés d'un per-
sonnel consultatif adjoint, comprenant des physiciens,

des radiologues, des médecins et des chirurgiens con-
sultants qui regoivent des honoraires selon les services
rendus,

La liste des chirurgiens ne comprend que des spé-
cialistes diplomés; elle est préparée d’aprés le choix
des spécialistes mémes et approuvée par la Commis-
sion du cancer. Si une opération est nécessaire, le
malade peut choisir lui-méme son chirurgien ou étre
envoyé par la Commission & un des chirurgiens con-
sultants de la liste approuvée.

En 1947, la clinique de Regina compte en moyenne
95 cancéreux en traitement; celle de Saskatoon en a le
méme nombre,

Un systéme de rotation donne au personnel des
cliniques P'occasion de se livrer & des études post-
scolaires. La Société du cancer de la Saskatchewan
finance partiellement ce programme.

Du ler octobre 1933 au 31 décembre 1946, les méde-
cins déclarent a4 la Commission du cancer 12,130
cancéreux et suspects.

Le tableau suivant donne le nombre de nouvelles
admissions, sclon le diagnostie, pour la période 1942-
1946.

Diagnostic 1942 1943 1944 1945 1946
Cancer........ 653 756 871 | 1,042 1,188
Aucun ecancer . . 568 601 741 1,043 1,543
Pré-cancer .. ... 192 275 327 273 191
Pas diagnostiqué 55 66 164 255 256

1,468 | 1,698 | 2,103 | 2,613 3,178

Durant les 15 ans de 1932 & 1946, les cliniques
enregistrent 19,431 admissions; le diagnostic révele la
présence du cancer dans 46 p. 100 des cas.

En comparaison des 3,178 cas qui regoivent leur
premier diagnostic consultatif en 1946, il y a 7,077
cas qui se présentent aux cliniques pour plus ample
consultation et pour revision.

L’intervention chirurgicale, soit seule, soit com-
binée avec d’autres traitements, s'applique dans 35
p. 100 des ecas soignés en 1944 et 42 p. 100 en 1945.

Alberta—Les malades envoyés par leurs médecins
aux cliniques provineiales de diagnostic regoivent
I'examen médical gratuit.

Un malade peut étre hospitalisé sans frais jusqu’a
concurrence de 14 jours, si c’est nécessaire au
diagnostic.

La province paie le cofit des opérations et des trai-
tements radiothérapiques ou radiumthérapiques auto-
risés par les cliniques, v compris les frais de salle
d’opération et les anesthésiques. Le malade paie les
frais d’hospitalisation durant le traitement &'il en
est capable; sinon; ces frais tombent sous les dispo-
sitions en vigueur dans la province, relativement aux
soins hospitaliers en général.



Un directeur & temps continu administre les clini-
ques avec l'aide d'un personnel de 12 médecins a
temps discontinu, nommés par le ministere de la
Santé publique,

Les municipalités peuvent fournir le transport gra-
tuit & une clinique de diagnostic.

Le tableau suivant donne le nombre de nouveaux
cas durant la période 1942-1946.

e 1942 1943 1944 1945 1946
Tumeurs malignes 605 823 968 | 1,100 | 1,112
Tumeurs non

malignes....... 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 cing ans de 1942 i 1946, I’examen révéle que 4,608
soit 53 p. 100 souffrent de tumeurs malignes.

Durant la méme période, 42 p. 100 de tous les
cancéreux envoyés pour traitement doivent étre
opérés.

Colombie-Britannique. La Fondation de la Colom-
bie-Britannique sur le cancer dirige un Institut du
cancer, qui regoit une aide finarciére de la provinece
pour ses services de diagnostic et de traitement.
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1’ceuvre de I'Institut compléte les soins donnés
aux malades par leurs médecins particuliers ainsi que
par le personnel médical de différents hépitaux qui
sont aménagés pour traiter le cancer.

Durant la période 1942-1946, la elinique de 1'Insti-
tut & Vancouver regoit 2,416 nouveaux cas; sur ¢e
nombre, 1,609 sont atteints de cancer, 755 ne le sont
pas et 52 ne subissent pas un examen complet.

En 1947, les cas admis s’élevent a 907; le cancer se
rencontre chez 591 d’entre eux.

Moins de la moitié des cas admis 4 la clinique en
1947 viennent de la région de Vancouver; 473 sur 907
viennent d’autres parties de la province. Les malades
payants sont au nombre de 449 durant l'année.

Outre Dlassistance accordée a !'Institut, la pro-
vince aide aussi les hopitaux publics; par la Division
du bien-étre social, ellc aide aussi les cancéreux dans

le besoin 4 défrayer le transport, le traitement et

I’hospitalisation.

SOURCES:

Institut national du cancer:
Dr 0. H. Warwick directeur-adminietrateur.

Ministéres provinciaux de la Santé.

Organismes provinciaux de lutte anticancéreuse.

Rapport d’une enquéte sur les aménagememts et les services
pour le cancer entrepris au compte de l'Inetitut natiomal
du cancer par feu le Dr A, W. Blair.
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12. HOSPITALISATION EN GENERAL

A mesure que les progrés scientifiques viennent
étendre le domaine des traitements et activer la de-
mande de soins, I'hospitalisation joue un role de plus
en plus important dans les services d’hygiéne en gé-
néral. En méme temps, les changements de population
augmentent le besoin effectif de services hospitaliers.

AMENAGEMENTS

Presque tous les hopitaux canadiens sont des insti-
tutions publiques soutenues & méme les taxes et qui
servent le public en général sans distinction de race
ou de croyance et indépendamment des moyens des
personnes qui y recourent. Les hopitaux publics
comptent. 56,581 lits et lits d’enfants en 1947, contre
3.434 seulement dans les institutions privées.

La plupart des hopitaux canadiens se classent dans
le groupe de eeux qui procurent le traitement actif;
seulement 8 p. 100 de la capacité totale en lits des
hopitaux publics se trouve dans des institutions spé-
cialisées pour le soin des convalescents et des malades
chroniques.

Le tableau 42 donne la répartition des lits d’hdpital
entre les diverses provinces, sc.on le genre d’hépital.

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 munieipaux, dans les
villes et les campagnes, prennent plus d’importance
dans le régime des hopitaux canadiens.

Plusiceurs grands centres urbains ont des hopitaux
munieipaux, cependant que les hdpitaux administrés
par une municipalité ou un groupe ‘de municipalités
se multiplient dans les régions rurales, surtout dans
les provinces des Prairies. Les autorités provin-
ciales de la Saskatchewan et du Manitoba ont récem-
ment adopté des mesures pour encourager 1'établisse-
ment d’hopitaux ou de groupes d’hopitaux financés et
dirigés par des Commissions d’hopitaux publics, cons-
tituées en corps spéeiaux d’administration locale.

Les hopitaux sous l'administration publique, de
méme que ceux qui sont dirigés par des organismes
non gouvernementaux, y compris les communautés reli-
gieuses, desservent toute la population. Les hopitaux
publics pour indigents sculement n’ont pas été intro-
duits au Canada.

Le tableau 43 indique la répartition des hopitaux
du Canada en 1947, d’apres le genre d’organisme qui
les dirige,

TABLEAU 42 -NOMBRE ET CAPACITE EN LITS' DES HOPITAUX? AU CANADA, SELON LE GENRE, 1947

(Source: Division de Ja santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

Hépitaux publics
Pour Pour convalescents Hépitaux privés Total
_ traitemant et malades Total
actif* chroniques
Hopitaux| Lits |Hoépitaux| Lits |Hépitaux| Lits |Hépitaux| Lits |Hopitaux| Lits

CANADA............ 652 | 51,922 36 4,659 688 | 56,581 219 3,434 907 | 60,015
fle du Prince-Tdouard. 6| 453 — — 6 453 == — 6 453
Nouvelle-Ecosse. .. .. .. 39 2,507 — — 39 2,507 | 9 67 48 2,574
Nouveau-Brunswick. . . 27 2,191 )| 33 28 2,224 4 100 32 2,324
Québec............... 83 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. ............ 39 3,423 2 4794 41 3,902¢ 7/ 116 48 4,018¢
Saskatchewan......... 130 4,190¢ 3 2745 133 4,464% 32 1058 165 4,569%
Alberta............... 100 | 5,019 2 145 102 | 5,164 23 197 125 | 5,361
Colombie - Britannique . 79 5,517 3¢ 3248 82 5,841 34 745 116 6,586

! Comprend les lits et les lits d’enfants, mais ne comprend pas les moises ou berceaux, de sorte que les chiffres ne sont pas exactement com-
parables avec ceux de ' Annuaire de la santé 1946. .

2 Ne comprend pas les hépitaux du gouvernement fédéral, les sanatoriums pour tuberculeux, les unités pour tuberculeux dans les hdpitaux
généraux, et les hopitaux pour maladies raentales.

3 Comprend 12 hépitaux pour maladies contagieuses; leur capacité en lits s'établit par provinee comme il suit: Nouvelle-Ecosse, 62; Québec,
611; Ontario, 379; Mamtoba, 175; Alberta, 70.

¢ Ne comprend pas 164 lits d’hopital général et 242 lits pour malades chroniques, en voie de construction en mars 1948,

& Capacité officielle en lits et nombre d’hopitaux, tels qu'ils sont déclarés au Bureau fédéral de la statistique par la Commission d'organisa-
tion des services de santé, plus 274 lits dans d'autres institutions pour les malades chroniques. En mai 1948, il y a 5,099 litset lits d’enfants
aménag(s dans les hépitaux publics de Saskatchewan et 134 lits et lits d’enfants dans des institutions privées.

* Déclarés au Bureau fédéral de la statistique comme une seule unité.
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TABLEAU 43—ORGANISMES DIRIGEANTS DES HOPITAUX GENERAUX! POUR LE TRAITEMENT ACTIF ET POUR LE SOIN DES CONVALESCENTS
ET DES MALADES CHRONIQUES, 1947

(Sourck: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

Non gouvernementaux Total, Total,
Municipaux* Provinciaux hépitaux Hépitaux privéss Hépitaux fédéraux® tous
—_— Laiques? Religieux? publics hépitaux

Hopitaux| Lits’ | Hoépitaux| Lits? | Hépitaux| Lits’ Hépitaux| Lits’? | Hépitaux| Lits? Hopitaux| Lits? Hépitaux Lits” |Hépitaux| Lits?
CANRADAML ... oo+ lemospeiorirt ] 266 19,746 232 24,686 182 10,710 8 1,439 €88 56,581 219 3,434 74 11,455 981 71,47
tle du Prince-Edouard........ 1 2 2 151 3 280 - - 6 453 - - — — 6 453
Nouvelle-Xcosse.............. 23 1,021 9 768 5 355 2 363 39 2,507 9 67 7 838 55 3,462
Nouveau-Brunswick.......... 14 701 12 1,049 2 474 = —_— 28 2,224 4 100 5 430 37 2,754
(61,(:107-T BTN NI & 23 4,373 67 10,509 2 136 — — 92 15,018 59 1,190 10 2,148 161 18, 356
Ontario......oocvnvinienennn. 101 8,085 39 5,020 25 3,903 — - 165 17,008 51 914 17 3,990 233 21,912
Manitoba......_.............. 14 1, 505 18 2,028 9 369 v — - 41 3,902 74 116 9 1,143 57 5,161
Saskatchewan®................ 30 227 24 1,447 77 2,631¢ 2 159 133 4,4640 32 105% 3 205 168 4,774%
AUBERER ST 0. s v 0e e« o hmbiesel 9 288 38 1,905 54 2,200 1 593 102 5,164 23 197 10 632 135 6,043
Colombie-Britannique. .. ..... 51 3,526 23 1,719 5 272 3 324 82 5,841 34 745 13 1,969 129 8,555

1 Ne comprend pas les sanatoriums pour tuberculeux et les hépitaux pour maladies mentales.

2 Comprend 508 lits et lits d'enfants dans les hopitaux de la Croix-rouge.

3 Comprend 22,904 lits dans des hépitaux catholiques et 1,782 dans d’autres institutions religieuses.

4+ Comprend 1,118 lits dans les hépitaux unis de la Saskatchewan.

5 Comprend les hdpitaux industriels.

¢ Comprend 9,750 lits dans 31 hépitaux dirigés par le minist®re des Affaires des anciens combattants et 965 lits dans 18 hépitaux militaires.

7 Comprend les lits et lits d'enfants mais ne comprend pas les molses ou berceaux; les chiffres ne sont donc pas exactement comparables avec ceux de I' Annuaire de la santé 1546.

* Capacité officielle en lits et nombre d'hépitaux, tels qu’ils sont déclarés au Bureau fédéral de la statistique par la Commission d’organisation des services de santé de Saskatchewan, plus 274 lits dans
d'autrels éinstitutions pour les malades chroniques. En mai 1948, il y a 5,098 lits et lits d’enfants aménagés dans les hépitaux publics de Saskatchewan et 134 lits et lits d’enfants dans des institutions
particulidres.

9 Déclarés au Bureau fédéral de la statistique comme une seule unité.



TABLEAU 44—CAPACITE EN LITS DES HOPITAUX PUBLICS AU CANADA!, SELON L’IMPORTANCE, 1947

(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

Total Moins de 25 lits 25-49 lits 50-99 lits 100-199 lits 200 lits et plus
i Hopitaux | Lits Hopitaux Lits® Hopitaux Lits? Hépitaux Lits? Hépitaux Lits? Hépitaux Lits?
CANADA. .. ....0oitiviien i €88 56,581 264 3,706 150 5,296 17 7,958 85 11,424 72 28,197
fle du Prince-Edouard................... 6 453 2 37 1 41 1 7 2 300 — —
Nouvelle-Ecosse. . . .......oovvvnvnenn.. 39 2,507 9 113 11 404 11 685 6 752 2 553
§ Nouveau-Brunswick..................... 28 2,224 10 156 5 199 5 381 6 858 2 630
o
-ll (O GET5 A0 IEE N S Gt S N e 92 15,018 6 105 18 689 20 1,289 23 3,228 25 9,707
(O DR B8 550 oo B Rtk x ol BRI 165 17,008 41 527 42 1,527 33 2,349 26 3,499 23 9,106
Manitoba............................ 41 3,902 13 241 11 395 7 463 4 517 6 2,286
Saskatchewan®.......................... 133 4,464° 102 1,233 10 361 10 592 7 902 4 1,376
Albertahweegmie 5 e B 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
monltx?l‘v:s 'comprend pas les hdpitavux du gouvernement fédéral, les hopitaux particuliers, les sanatoriums pour tuberculeux, les unités pour tuberculeux des hopitaux généraux, et les hopitaux pour maladies

2 Comprend les lits et les lits d’enfants mais ne comprend pas les moises ou bereeaux; les chiffres ne sont donc pas exactement comparables avec ceux de 1" Annuaire de santé 1946.

3 Capacité officiclle en lits et nombre d’hopitaux, tels qu'ils sont déclarés au Bureau fédéral de la statistique par la Commission d’organisation des services de santé, plus 274 lits dans d'autres institu-

tions pour les malades chroniques.

En mai 1948, il y a 5,099 lits et lits d'enfants aménagés dans les hopitaux publics de Saskatchewan.
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En 1947, environ la moiti¢ de la capacité totale en
lits des hépitaux publies du pays se trouve dans des
institutions de 200 lits ou plus, cependant que les
hopitaux de moins de 25 lits n’en contiennent que
6 p. 100 environ. L'importance relative des grands
hopitaux reflete le fait qu'aujourd’hui les soins médi-
caux scientifiques exigent des aménagements et un
personnel que seules les grandes institutions sont en
mesure d’'avaoir.

Les petits hopitaux sont relativement les plus nom-
breux en Alberta et en Saskatehewan ot l'organisa-
tion d’hépitaux publies a permis d'étendre les avan-
tages de l'hospitalisation aux régions peu peuplées.
Il convient de noter que 'Alberta, qui a le plus de
lits d’hépitaux par rapport & la population, a aussi
une forte proportion de lits dans les petits hopitaux.

Le tableau 44 indique la répartition des lits d’hé-
pitaux au Canada sclon la capaeité des institutions,
en 1947,

La eapaeité des hépitaux augmente de fagon mar-
quée depuis quelques années; clle passe de 40,542 lits
en 1932 & 56.581 en 1947 pour les hopitaux publies.
Ce changement est marqué par un aeccroissement
de la population de sorte que le rapport entre les lits
et la population ne s’améliore que peu.

Le tableau 45 comparc la capacité en lits et le
rapport entre le nombre de lits et la population, dans
les différentes provinces du Canada, en 1932, 1937,
1942 et 1947.

En Colombie-Britannique, malgré l'augmentation
du nombre de lits, eelui-ei, par rapport & la popula-
tion, a diminué durant la période de 1937-1947. En
Ontario, le rapport n'a presque pas changé bien que
la capacité effective en lits soit beancoup plus élevée.

Le quotient des lits augmente dans les provinces
Maritimes et les Prairies, ol 'accroissement de la
capacité n’est pas neutralisé par celni de la popula-
tion. Le Québec, la Nouvelle-Ecosse et I’Ontario ont
le moins de lit par rapport a la population en 1947.
Les plus hauts quotients se trouvent dans les provinees
des Prairies et la Colombie-Britannique; c’est ’Alber-
ta qui est la mieux pourvue.

Si la eapacité des hopitaux est elassée d’aprés 'im-
portance de la localité, 1] est évident que les variations
entre les différents genres de localités seront beaucoup
plus étendues qu'elles ne le sont entre les provinees,

Le tableau 46 indique le nombre de lits disponibles
en 1947, par rapport a la population, selon impor-
tance numérique des loealités dans chaque provinee.

TABLEAU 45—CAPACITE EN LITS DES HOPITAUX PUBLICS AU CANADA! PAR RAPPORT A LA POPULATION?,
1932, 1937, 1942 ET 1947

(SourcE: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

1932 1937 1942 1047

— - Capacité Lits par Capacité Lits par Capacité Lits par Capacité Lits par
en 1,000 de en 1,000 de en 1,000 de en 1,000 de

lits population lits population lits population lits population
CANADA. ... ... ....... 40,5423 3-86 46,914+ 4.25 52,182 4.48 56,581 4.51
fie du Prince-Iidouard . . .. 180 2-02 252 2.71 250 2-84 453 4.82
Nouvelle-Ficosse. ......... 111585 2-96 1,619 2.95 2,146 3-63 2,507 4.04
Nouveau-Brunswick. . .. .. 1,340 3-24 1,384 317 1,572 3-39 2,224 4-53
Québec.................. 9,006 3-08 12,733 4.05 13,971 4-12 15,018 4.05
Ontario..............0.. 13,7200 3.95 14,702¢ 4.04 16,019 4-12 17.008 4.06
Manitoba................ 3,158 4.48 3,671 5-13 4,014 5-54 3,902 5.-25
Saskatchewnn.......... .. 3,315 3-59 3,656 3-97 4,029 4-75 4,164° 5-30
Aot o b o S O o iy 3,908 5-28 4,033 5-20 4,759 6-13 5,164 628
Colombic-Britannique. . . .. 4 380° 6-20 4,864 6-41 5,416 6-23 5,841 559

! Ne comprend ni les hdpitaux privés, ni les hopitaux dirigés par le gouvernement {édéral, mais comprend les hopitaux qui soignent exclusive-
ment (ou presque) les cas du gouvernement fédéral et les h(’tpltaux qui imposent des restrictions & I’admission mais qui recoivent une aide A méme
les taxes. La capacité en lits n'est pas définie d'une maniére uniforme pour tous les hapitaux durant la période observée; il se peut que les chiffres
ne soient pas exactement comparables, Les moises ou berceaux sont exclus partout, de sorte que les chiffres ne sont pas exactement comparables
avec ceux de I Annuaire de la sanlé 1946. Comprend les hopitaux pour incurables et les lits pour tuberculeux dans les hdpitaux généraux, sauf dans
le cas d’unités distinctes cn fonction depuis plusicurs années (voir aussi renvois 3 ct 4).

2 Population estimée par le Burcau fédéral de la statistique.

3 Comprend 340 lits pour le traitement de la tuberculose, répartis comme il suit: Ontario, 139; Saskatchewan, 144; et Colombie-Britannique,
57  Les totanx des hapitaux généraux des autres provinces peuvent aussi comprendre un petit nombre de lits pour tubereuleux.

4 Comprend 35 lits pour le traitement de ia tuberculose dans les hopitaux génfraux ¢’Ontario.  Les totaux des hopitaux généraux des autres
provinees peuvent aussi comprendre un peht nambire de lits pour tuberculeux.

s Capaeité officiclle en lits, telle qu'elle est déclarée au Burcau fédéral de la statistique par la Commission d’organigation des services de
santé, plus 274 lits dans d’autres institutions pour les malades chironiqques. En mai 1048, ii y a 5,000 lits et lits d'enfants aménagés dans les hopitaux
publlcs de Saskatchewan et 134 lits et lits d'enfants dans des institutions privées. D uprl\s la population estimative en 1947 et le nombre e lits
aménagés, la Saskatchewan aurait un quotient de 6-06 lits par 1,000 de population. Au 31 décembre 1947, la capacité officielie en lits est de 4,365
(y eompris 274 lits pour incurables) et 4,990 lita sont aménagés. (Ces chiffres correspondent & ceux des autres provinces dans le tableau ci-dessus,
mais ils ne correspondent pas avec les renseignements détaillés des tubleaux 43 et 44.)



TABLEAU 46—POPULATION! DES COLLECTIVITES URBAINES DU CANADA DE 10,000 ET PLUS ET D’AUTRES REGIONS, EN FONCTION DU NOMBRE
DE LITS: DANS LES HOPITAUX PUBLICS, 1947

(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)

Collectivités urbaines
Autres localités Total
Plus de 153,000 30,000-150,000 10,000-30,000
Lits par Lits par Lits par Lits par Lits par
Population! Lits? 1,600 de | Population! Lits? 1,000 de | Population! Lits® 1,000 de | Population! Lits? 1,000 de | Population! Lits? 1,000 de
population population population population population?

CANADA......... .| 3,482,268 22,564 €-48 1,228,505 11,820 962 858,874 7,199 8-73 | 6,713,353 14,698 2-19 |12,283,000 56,581 4-61
11288 o I R = — — — - — 16,000 300 18-75 78,000 153 1-96 94,000 453 4-82
NN e —_ —_ —_ 149, 7654 990 6:61 46,272 405 875 415,963 1,112 2:67 612, 000 2,507 4:10
NEBSE. gl e 6. - — - 70,455% 584 8-29 44,315 461 10-40 365, 230 1,179 3.23 480, 000 2,224 463
(CITTAE o g B 1,424,105¢ 9,867 6-93 125,877 1,639 13-02 254,728 1,813 7-12 | 1,825,290 1,699 0-93 { 3,630,000 15,018 4-14
LRt N e 1,3035,4108 7,679 5.88 476, 964° 3,674 7-70 394,927 3,094 7-83 | 1,929,699 2,561 1-33 | 4,107,000 17,008 “4.14

3
G, T 310,403 2,667 8-59 — — — 17,147 222 12-95 399,450 1,013 2-54 727,000 3,902 5-37
S Sask, M Y. . g - — - 101,367 | 1,455 14-35 36,599 3261 14-37 692,034 2,483 3-59 830,000 4,464 5.38
Alb S A W —_ —_ = 213,077 2,433 11-42 28,886 439 15-20 558,037 2,292 4-11 800, 000 5,164 6:46
CEB......c.c...o.-. 442, 35012 2,351 5-31 91, 00013 1,045 11-48 20, 000 239 11-95 449,650 2,206 4-91 1,003,000 5,841 5-82

! Les chiffres de la population des centres urbains (sauf certaines exceptions dans le Québec et le Nouveau-Brunswick) sont ceux du Citizen's Research Institute, 1946; ils sont fondés sur les rapports muniei-
paux, Les estimations du Burcau [édéral de ln statistique de In population des 9 provinces en 1946 sont employées aux fins d'assurer la comparabilité.

2 Comprend les lits et les lits d’enfants mais ne comprend pas les moises ou berceaux. .

3 Ces quotients de lits sont fondés sur les estimations de la population en 1946 (voir renvoi 1). D’aprdsles estimations de 1947, les quotients auraient été les suivants: Canada, 4-50; fie du Prince-Edouard,
4.82: Nouvelle-Licosse, 4-04; Nouvesy-Brunswick, 4-53; Québec, 4-05; Ontario, 4-06; Manitoba, 5-25; Saskatchewan, 5-30; Alberta, 6-28; Colombie-Britannique, 5-59.

4Halifax, v compris Dartmouth.

5 Saint-Jean, v compris la population de Lancaster et de Simonds au recensement de 1941,

8 Comprend la région métropolitaine de Montréal®.

7 Quand les hopitaux dont I'aménagement est prévu d’ici A la fin de 1948 seront complétés, le nombre de lits et les quotients s'établiront en Ontario comme il suit, pour les localités de différente
importance; 10,387 (7-96): 5.887 (12-34); 4,442 (11-25); 3,933 (2-04); toutes les régions, 24,649 (6-00).

8 Conmiprend la région métropolitaine de Toronto®.

® Comprend la région métropolitaine de Windsor®*.

1 Comprend la région métropolitaine de Winnipeg®.

1t Capacité officiclle en lits, telle qu'elle est déclarée au Bureau [édéral de la statistique par la Commission d’organisation des services de santé, plus 274 lits dans d'autres institutions pour les malades
chroniques. En mai 1948, il v a 5,099 lits et lits d’enfants aménagés dans les hépitaux publics de la Saskatchewan, ce qui correspond a 6-06 par 1,000 de population (estimations de 1947).

12 Comprend la région imétropolitaine de Vancouver?®,

13 Vietoria, y compris Saunich et Oak Bay.

*Régions métropolitaines telles qu’elles sonts définies dans Statistique comparative des finances publiques de la Conférence fédérale-provinciale.
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Les villes d'importance moyenne sont les mieux
pourvues en hdpitaux, non seulement dans 'ensemble
du pays mais aussi dans chaque province. Il y a prés
de 10 lits par 1,000 habitants dans les villes de 30,000
a 150,000, cependant que dans les villes de moindre
importance, la proportion est de prées de 9 lits par
1,000. Ces quotients font contraste avee ceux des
grandes régions métropolitaines, ol 'aceroissement de
la population n’a pas ¢été suivi d'une augmenta-
tion correspondante de la capacité des hapitaux, et
la proportion n'est que de 6-5 lits par 1,000.

Les localités de moins de 10,000 comptent juste un
peu moins de 2 lits par 1,000. Les variations les plus
étenducs entre provinces se produisent dans cette
catégorie,

Les grands centres urbains du Canada semblent
micux pourvus en médecins qu'en hépitaux. Clest
évident si 'on compare le tableau 46 avee le tableau 4
qui indique la répartition des médecins par rapport a
la population générale. L'expansion des régions
métropolitaines est suivie d'un mouvement des méde-
cine mais non pas d'une avance correspondante des
facilités hospitaliéres. ]

Dans chaque provinee exeepté 1'Ile du Prince-
Edouard et le Nouveau-Brunswick, les plus grandes
villes ont relativement plus de médecins et moins de
lits d’hopitaux que les petits centres.

En Nouvelle-IScosse, au Manitoba, en Saskatchewan
et en Alberta, les villes de deuxiéme importance ont
le plus de lits d’hopitaux mais elles se placent au
deuxiéme rang quant au nombre de médecins par
rapport 4 la population.

Dans le Québee, les plus grandes villes ont la plus
forte proportion de médecins mais clles tomnbent en
troisieme place quant a la capacité des hopitaux; les
villes de deuxitme importance prennent la troisiéme
place pour le nombre de médeeins et la premiére
quant au nombre de lits. Les petites villes tiennent le
deuxiéme rang, tant pour le nombre de médecins que
pour la capacité des hopitaux.

En Ontario, les plus grandes villes sont les deuxie-
mes pour le nombre de médecins et les troisiémes pour
la capacité des hopitaux; les villes de deuxiéme im-
portance ont relativement le plus de médecins, cepen-
dant qu'elles sont les deuxiémes quant au nombre de
lits par rapport & la population. Les petites villes ont
le plus de lits d’hépitaux mais arrivent en troisiéme
lieu au point de vue de la proportion de médecins.

La différence est encore plus prononcée en Colom-
bie-Britannique: sur tous les centres urbains de
10,000 et plus, la plus grande région métropolitaine a
le plus de médeeins et le moins de lits d’hépitaux
cependant que la deuxitme prend la deuxitme place
dans chaque cas. Les villes d'importance moindre ont
moins de médecins et plus de lits que 'un ou l'autre
des grands centres.

BESOINS HOSPITALIERS

La suffisance des aménagements hospitaliers dans
les différentes parties du pays ne peut étre appréeice

uniquement d’aprés le nombre de lits disponibles dans
les localités de différente importanee paree qu’une
telle mesure ne tient pas compte de 'endroit ou sont
situés les hépitaux de différente importance et de
différents genres.

Dans l'étude des besoins hospitaliers au point de
vue du degré et du genre de soins nécessaires dans
différentes régions, il faut tenir compte de multiples
facteurs, notamment l'impeortance numérique et la
densité de la population desservie, la répartition par
ige, la natalité et la mortalité, la fréquence de la
maladie et le personnel de santé disponible, les
usages locaux, les moyens de transport, et les condi-
tions économiques, y compris les moyens de défrayer
les soins.

Des études approfondies de tous ces éléments, ainsi
que des soins effectivement prodigués dans les hopi-
taux, ont été faites en Grande-Bretagne et aux Etats-
Unis, et plus récemment au Canada, afin d’évaluer
les besoins hospitaliers et de dresser des plans visant
a étendre et perfectionner les facilités de traitement.

L’évaluation des besoins nouveaux comporte géné-
ralement trois éléments. Il faut déterminer ou définir
d'abord une norme générale quant au nombre de lits
par rapport & la population. Il y a ensuite le pro-
bléme de la répartition des lits de fagon que certains
genres d’aménagements soient disponibles aux endroits
ott le public en a besoin. Enfin, il faut faire un relevé
des facilités existantes et établir dans quelle mesure
elles correspondent &4 ce qui est considéré nécessaire
pour assurer des soins suffisants.

Il a 6té constaté que la répartition des différents
genres d’aménagements comporte la définition de
“régions de services hospitaliers”, dans lesquelles une
gérie compléte de services est fournie par un réseau
d’aménagements dont la complexité augmente avec
I'importance de la population desservie. Ces régions
sont fondées sur les dispositions existantes, en vertu
desquelles les habitants des régions éloignées viennent
aux centres médicaux pour obtenir des soins hospi-
taliers spéeialisés, mais clles tiennent aussi compte
des besoins non satisfaits.

Bicn que des estimations précises des besoins en
nouveaux aménagcments hospitaliers dans les diffé-
rentes parties du pays ne puissent étre établies qu’apres
unc ¢étude soigneuse de la situation dans chaque pro-
vinee, le besoin d’hopitaux au Canada semble étre le
plus grand dans les grands centres médicaux, quoigque
plusicurs régions rurales aient besoin de petits hopi-
taux pour assurer les soins ecssenticls. Parmi les dif-
férents genres d’aménagements, il semble exister un
besoin particulier de nouveaux hépitaux pour les ma-
lades chroniques et pour les convalescents.

En 1947, le Canada ne compte que 3,877 lits dans
des institutions spéeiales pour le soin des malades
chroniques, soit sculement 0-3 par 1,000 de population.
Quelques malades chroniques peuvent étre soignés
dans les hopitaux de convalescence, mais les institu-
tions de ec genre ne comprennent que 782 lits supplé-
mentaires,



Bien des personnes souffrant de maladies chroniques
ou prolongées sont soignées dans des hopitaux de
traitement actif; la eréation de genres de soins appro-
priés & ee groupe, par l'expansion des aménagements
pour maladies chroniques, pourrsit amener une aug-
mentation des aménagements disponibles pour ceux
qui souffrent de maladies aigués dans bien des hopi-
taux canadicns.

ORGANISATION DES AMENAGEMENTS

L'¢tablissement de nouveaux aménagements dans
les cadres du régime hospitalier du Canada exige les
efforts réunis de groupes non gouvernementaux et des
autorités publiques.

Les hopitaux non gouvernementaux sont établis en
tant que corporations partieulicres; ils financent leurs
aménagements au moyen de souseriptions particuliéres
et d'emprunts remboursés & méme les revenus des
hépitaux. Les autorités publiques les aident géné-
ralement, soit en les exemptant de taxes, en leur ver-
sant des subventions directes en bloe, en payant les
déficits provenant de l'amortissement des dépenses
de capital, ou en garantissant leurs obligations.

Lesz institutions sous administration publique ob-
tiennent les fonds pour la construction et l'outillage
en tant que partie du plan général relatif au finance-
ment des dépenses de capital des autorités publiques
en question, qu'il s'agisse d'un organisme général de
gouvernement ou d'un corps constitué spécialement
pour fins hospitaliéres.

Les hopitaux munieipaux sont fréquemment orga-
nisés en corporations publiques; ils peuvent recevoir
une aide de Padministration loeale ou des échelons
plus élevés de gouverncment selon les mémes modes
que les institutions non gouvernementales. Dans cer-
taines provinces, les hopitaux munieipaux pour les
maladies contagicuses sont finaneés entiérement &
méme les fonds municipaux.

Co0T DES AMENAGEMENTS

Le cout des aménagements hospitaliers augmente
considérablement depuis la guerre, ce qui reflete 'aug-
mentation du eoGt de la main-d’'euvre et des maté-
riaux de eonstruction. La statistique eanadicnne de
la construction ne fait pas de distinetion entre les
différents genres d’hopitaux. Le tableau suivant indi-
que les montants placés dans les amménagements de
tous genres, y compris les hopitaux pour inaladies
mentales et les sanatoriums pour tuberculeux; il donne
le colt de la eonstruction seulement, sans compter
Vameublement ni Voutillage.

Le ministére de la Reconstruction et des Approvi-
sionnements estime a plus de 7 millions de dollars les
dépenses supplémentaires faites en 1947 pour meubler
et outiller les hopitaux. Le méme ministére prévoit
pour 1948 un total de prés de 67 millions de dollars
en dépenses de capital, de réparctions et d’entretien,
dont plus de 10 millions pour I'outillage.
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TABLEAU 47 -DEPENSES POUR LA CONSTRUCTION
D'HOPITAUX DE TOUS GENRES, 1946 ET 1947
(Source: Division du recensement de Vindustrie et du commeree,
Bureau fédéral de la statistique)

(en milliers de dollars)

Maodifica-
Nouvelles tions,
Année constructions| entretien et Total
réparations
1946. ... ........... 18,641 3,511 22,152
)17 | R 25,907 1,023 26,930

Le cafit de la construction est généralement exprimé
en moycnne par pied cube, mais des moyennes
approximatives peuvent étre établies du coflit par Iit ou
I'équivalent d’un lit. En Ontarilo, ol le gouvernement
provincial administre un programme de subventions
& la construetion, le colit varie de $7,000 & $8,000 par
lit en 1948. Dans les petits hopitaux d'Alberta, la
méme année, le colit est d’environ $5,000 par lit.

Le eoGt de la construction des hopitaux pour les
maladies mentales et pour la tuberculose est acquitté
4 peu pres en entier au moyen des fonds publies, nais
les autres sourecs jouent un role plus important dans
I'expansion des aménagements d’hopitaux généraux.

Vu les formes varides que revét 'appui publie, il est
impossible de faire une estimation précise des dépen-
ses publiques pour la construction et loutillage dea
hopitaux généraux.

Ces dépenses se refletent en partie dans les subven-
tions 4 la construetion d’hopitaux, accordées par les
différentes administrations. Mais pour assurer les
services hospitaliers, il faut disposer d’amménagements
et d'outillage appropriés; une bonne portion du cofit
de ces derniers est ineluse dans les dépenses ordinaires
d'hospitalisation, qui sont partiellement défrayées
par U'apport du publie aux recettes d’exploitation.

A mesure que la participation aux programmes de
soins hospitaliers prendra plus d'importance comme
fonetion du gouvernement, les dispositions financitres
en viendront peut-Gtre & n'étre plus eonsidérées que
simple partie des programmes & longue portée desti-
nés a défraver les soins hospitaliers. Ce mode de
paicment exige 'examen des besoins changeants des
hopitaux de divers genres et il peut supposer une
responsabilité publique étendue en ee qui eoncerne la
détermination de 'inmportanee et du genre des nou-
veaux aménagements projetés.

INITIATIVES FEDERALES

En plus de pourvoir & des hiépitaux pour les person-
nes dont la santé est devenue une responsabilité de
I'Etat, le gouvernement fédéral collabore & I'organi-
sation d’aménagements hospitaliers en tant que partie
du programme général de subventions & I'hygiéne
accordées aux gouvernements provinciaux.
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Une partie de la subvention & I'enquéte en matiére
d’hygiéne est consacrée au programme d’organisation
hospitaliére et, dans I'administration de cette subven-
tion, le ministére de la Santé nationale et du Bien-
étre social a convoqué en conférence les autorités pro-
vinciales de santé et a pris d’autres mesures pour
encourager l'échange de renseignements sur les pro-
grammes et les méthodes des provinees.

Quant & ta construction d’hopitaux, le gouvernement
fédéral accorde des subventions de $1,000 par lit de
traitement actif et $1,500 par lit de maladie chronique
ou de convalescence; la contribution totale du gou-
vernement fédéral est limitée & 13 millions de dollars
par an. Les gouvernements provinciaux doivent four-
nir autant que le gouverncment fédéral; la part de
ce dernier ne doit pas dépasser un tiers du coilt total
par lit pour tout projet.

En mettant cette aide & la disposition des provinces,
le gouvernement fédéral reconnait qu'une telle orga-
nisation est une condition préalable a I'¢tablissement
satisfaisant de l'assurance-santé. La rareté de lits
d’hdpitaux avait ét€ reconnue en 1945 lorsque le
gouvernement fédéral, dans ses propositions sur
'assurance-santé, avait offert de mettre a la disposi-
tion des provinces des préts & intérét minime pour les
aider & augmenter la capacité cn lits. En 1948, il est
considéré que de tels préts n’encouragent pas suffi-
samment la construction d’hopitaux & 1'échelle néces-
saire et le régime de subventions franches est introduit.

Le gouvernement fédéral recommande qu’a la fin
des cing premiéres années, la situation soit passée en
revue et les engagements relatifs 3 la construction
d’hopitaux modifiés en conséquence.

Le maximum que chaque province peut obtenir
annuellement est, déterminé d’aprés les derniéres esti-
mations de la population entre les recensements; la
subvention de la premiére année est répartie de la
maniére suivante:

SUBVENTION A LA CONSTRUCTION D'HOPITAUX,

1948-1949
(en milliers de dollars)

fle du Prince-Yidouard ... ..................... 97-3
Nouvelle-Toco8Se. ..o vvvere e i ann. 642.9
Nouveau-Brunswick. ......................... 5083
(1575, Dok H REna OF o oo (ARG (E D AT, 3,842.7
ORUBGION. . ... . . . oo o egebeg # Taches sl - 0 - * sacl3 4,336-4
Manitobs. . . .. ... ccee i e e 7692
SHEICTEEHEMAIL. . % . i o e o oo ve ol o s e s 8716
BRI - - 2 S ol LT - e et D 8509
Colombie-Britannique. ........................ 1,080-7

Colt total au gouvernement fédéral . .. ... .. 13,0000

La subvention peut étre appliquée a la construction
d'hopitaux de différents genres; les lits pour les tuber-
culeux et pour les malades mentaux sont classés avec
les lits pour les malades chroniques et les convales-
cents.

Aux fins de la subvention, troils compartiments de
pouponniére équivalent a4 un lit, et I'équivalent d'un
lit est défini en superficie de plancher pour les petits
“centres d’hygiene” et les “unités infirmiéres” on la
capacité normale est de moins de 8 lits.

INITIATIVES PROVINCIALES ET LOCALES

Les autorités provinciales et locales participent dans
une mesurc trés variée a l'organisation et a l'entretien
des aménagements hospitaliers. Depuis quelques an-
nées, les fonctions traditionnelles d’inspeetion des ho-
pitaux et de participation aux frais revétent plus
d’importance. En méme temps, les autorités publiques
se chargent de nouvelles fonctions, y compris ’admi-
nistration de mesures directes pour réglementer I'em-
placement des aménagements et les normes de cons-
truction.

Toutes les provinces encouragent 1'établissement
d’hopitaux dans les régions ol ils sont le plus néces-
saires, et de vastes enquétes ont été entreprises dans
plusieurs provinces afin d'établir le degré réel des
besoins en aménagements hospitaliers.

L'organisation hospitaliére est trés avancée en Sas-
katchewan, au Manitoba, en Ontario et en Colombie-
Britannique. Toutes les provinces se sont mises a
I'euvre dans ce domaine depuis juillet 1948, lors de
I'entrée en vigueur du programme fédéral de subven-
tions & I'hygiéne.

Dans le domaine de la construction d’hdpitaux,
I'activité est plus variée; elle est résumée briévement
plus bas.

Ile du Prince-Edouard—La capacité des hdpitaux
de I'fle du Prince-Idouard est augmentée par la cons-
truection d'un nouveau pavillon & I'hdpital général de
Charlottetown.

Nouvelle-Ecosse—A la fin de 1948, six nouveaux
projets sont en chantier, par suite de la mise en appli-
cation de la subvention fédérale & la construction
d’'hopitaux.

Le nouvel hapital général Victoria, de 400 lits, pos-
sédé et dirigé par le ministére provineial de la Santé,
est ouvert le 24 mai 1948.

Nouwveau-Brunswick—La Division des services hos-
pitaliers du ministére provincial de la Santé est char-
gée de l'organisation hospitaliere et de l'amélioration
des aménagements ainsi que de l'inspection des hépi-
taux et de 'administration des oetrois selon un tarif
quotidien pour les soins hospitaliers. Les subventions
4 la construction d’hdpitaux sont administrées direc-
tement par le gouvernement.

Une Commission d’organisation hospitaliére, qui
représente toutes les classes, foncetionne au Nouveau-
Brunswick depuis 1947. En collaboration avec la
Division des services hospitaliers, elle a étudié les
questions relatives & l'organisation et & la mise en
service des aménagements.



Québec—La province de Quéhec aide a la construc-
tion des hipitaux en vertu d'un régime sous lequel la
province garantit les obligations des hopitaux. Ce
régime peut se résumer ainsi:

Une corporation d’hopital, pour fins de construction,
¢met deux séries de débentures: a) une premiére ga-
rantie par hypotheque sur les biens de la corporation;
b) une deuxieme, garantie par octrois de la province,
payvables sur des périodes variant de 5 a4 20 ans.

Pour les fins de finance, les corporations cédent et
transportent ces octroiz & une société de fiducie; et
lorsque Paete de fidueie est signé par le ministre de
la Santé, ou son représentant autorisé par 'arrété mi-
nistérie]l pourvoyvant au paiement de cet octroi, la
corporation émet des obligations, lesquelles portent un
certificat du ministre de la Santé, a U'effet que 1'émis-
sion mentionnée est entiércment garantie par le trans-
port d'un octroi que la provincs de Québec a aceordé
4 ladite corporation, en vertu d’un arrété ministériel
en date du.......... et portans le numéro..........
conformmément aux dispositions de la lot de l'assis-
tance publique de Québec.

La signature de Pacte de fiducie et du certificat
plus haut mentionné comporte une garantie suffisante
pour les porteurs d’obligations et en méme temps pro-
cure aux dites corporations 'avantage de vendre des
obligations rapidement et & un taux d'intérét trés bas.

Ontario—Les autorités des hopitaux publics et non
gouvernementagux sont chargées de mettre les aména-
gements sur pied; le gouvernement provineial parti-
eipe & 'organisation hospitaliére et encourage la créa-
tion des amcnagements nécessaires par un régime de
subventions d’établissement.

Le gouvernement provineial acecorde des subventions
d’établissement depuis le 1¢F avril 1947. Les subven-
tions aux hopitaux généraux sont versées a raison de
$1,000 par lit plus $1,000 par trois compartiments de
pouponniére, la subvention toiale ne devant pas dé-
passer 25 p. 100 du cotlit. Les subventions aux hopi-
taux de maladies chroniques et de convalescence, qui
ne doivent pas dépasser 50 p. 100 du cofit, sont accor-
dées A raison de $2,000 par li..

Du 1°7 avril 1947 au 31 décembre 1948, la province
d'Ontario verse $1,602,000 en subventions a la cons-
truction d'hopitaux et clle s'engage en outre pour
$4,519,000. Les projets subventionnés eomprennent
773 lits dans des constructions termindes, 3,122 dans
des entreprises en chantier et 3,736 dans des construc-
tions projetées.

Durant la méme 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 projets qui recoivent des subven-
tions provinciales.

Un renvoi au tableau 46 indique 'effct de ces cons-
tructions sur la répartition des hépitaux entre les
localités de différentes populations,
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Manitoba-—Les dispositions établies en vue de dé-
frayer la construction d’hopitaux sont prises en
vertu de la loi sur les services de santé, qui est
décrite en général au chapitre sur I'Assurance-santé.
Aux termes de la loi, la province est chargée d'établir
les aménagements et de maintenir les normes.

I.a province est divisée cn régions et celles-ci en
districts aux fins de I'administration, de la construc-
tion et de 'entretien des hopitaux.

Un district, composé de plusieurs municipalités
ou parties de municipalités, entre en existence lorsqu’il
est organisé en vertu de la loi et qu'un plan adminis-
tratif et financier a été approuvé par la Commission
des munieipalités et des utilités publiques par 60 p. 100
des contribuables du district et par le ministre de Ia
Santé et du Bien-étre public. Les Bureaux de district
peuvent lever des fonds jusqu’a concurrence du mon-
tant prévu au plan en demandant & chaque muni-
cipalité intéressée de fournir le montant dont elle
est responsable.

Contrairement aux taxes pour les autres services
d'hygiéne, les taxes «'hépital sont imposées sur des
valeurs de cotisation uniformisées dans les régions
incluses et elles se limitent & des maximums déter-
minés.

Lorsqu’un hépital est construit en tant qu'institu-
tion municipale, la région circonvoisine de 1'hopital
paiera un plus fort pourcentage des frais de premier
établissement que le reste du district. Cela peut com-
porter un impot plus élevé sur les évaluations unifor-
misées dans les municipalités ou parties de munici-
palités les plus proches de I'hépital.

En vertu de la loi sur les services de .santé, des
dispositions sont prises pour inclure plusieurs unités
hospitalieres dans le méme district. S'it est jugé bon de
créer des unités plus petites sous ta dépendance de
I'hopital de district, le coit des petites unités ct celui
de Phopital central desservant toute la région sont
inclus dans le méme projet et les montants nécessai-
res sont répartis entre tout le distriet selon 'évalua-
tion uniformisée.

Avant de comunencer la construction, il faut que
tous les plans soient définitivement approuvés par le
ministre.

Antéricurement aux subventions fédérales & la
construction d’hépitaux, lorsque le Manitoba con-
vint de verser autant que le fédéral, la province ne
contribuait pour rien & la construction des hidpitaux.

Saskatchewan—TI.a Division de l'organisation ¢t de
I’administration des hopitaux de la Commission d’or-
ganisation des services (e santé a la responsabilité
provinciale quant & l'organisation des hopitaux et a
la mize au point et 4 l'inspection des aménagements.

La loi des hépitaux unis permet que des hopitaux
soient construits et dirigés par des bureaux qui repré-
sentent les municipalités ou parties de municipalités
comprises dans un district d’hopital uni.

La loi, adoptée originairement en 1917 et basée
sur des lois précédentes, pourvoit au rouage nécessaire



104

a l'établissement de districts par le Bureau provin-
cial d’administration locale. Les frais sont acquittés
au moyen d’unc taxe imposée aux municipalités selon
I'évaluation uniformisée, chaque municipalité devant
fournir au district sa part du budget annucl total.

La loi est modifiée en 1948 de fagon & permettre
aux districts de s’agrandir en s’incorporant les régions
voisines et aux districts séparés de se fusionner.

En vertu de la loi, un groupe d’hopitaux peuvent
étre financés conjointement et administrés par un
méme bureau. Ce genrc d'organisation nest en
vigueur quc dans une région a la fin de 1948.

Le nombre de distriets d’hdpitaux unis passe de 26
en 1944 a 78 a la fin de 1948, alors que 280,000 per-
sonnes sont desservies. C’est 40 p. 100 de la popula-
tion en dehors des quatre principales villes.

En vertu de la loi des services de santé, le gouver-
nement provincial peut contribuer & payer les frais
de premier établissement des hopitaux sous 'adminis-
tration publique.

Des subventions et des préts au total approximatif
d’un million de dollars sont aceordés aux autorités
locales du 1°T mai 1944 au 31 mars 1949 pour la cons-
truction d'hopitaux. En 1947-1948, les préts et sub-
ventions s’élevent & $329,000.

La Commission d’organisation des services de santé,
chargée dc l'application de la loi des hépitaux unis
de méme que des normes hospitaliéres et de 'admi-
nistration des subventions & la construetion d’hopi-
taux, dirige aussi le programme provineial d’assurance
hospitaliere. L’expérience des différents hopitaux qui
participent au systéme de services hospitaliers de la
Saskatehewan sert & déterminer le besoin relatif de
nouveaux aménagements. Les palements pour les
soins hospitaliers se font d’aprés un tarif qui tient
compte de la dépréciation des édifiees et de Ioutillage
mais non du remboursement du principal ni du service
de la dette. Les tarifs hospitaliers sont fixés par la
Commission sur I'avis de la Division de Porganisation
et de 'administration des hopitaux.

Alberta—La province d'Alberta a un régime étendu
d’aménagements hospitaliers possédés et dirigés par
les autorités municipales.

Les districts d'hopital, établis en vertu de la loi
des hdpitaux municipaux, peuvent comprendre plu-
sieurs municipalités ou parties de municipalité.

Ils peuvent étre établis par le ministre de la Santé
directement. par déeret ministériel, ou aprés la récep-
tion de pétitions des contribuables des municipalités
intéressées.

Les programmes hospitaliers municipaux de PAlber-
ta comprennent l'administration aussi bien que la
construction des hopitaux; les eontribuables du dis-
trict paient des taxes pour couvrir les dépenses d’éta-
blissement et une partie du cofit de 'administration.
Les dispositions relatives aux soins hospitaliers en
vertu de ees programmes sont déerites au chapitre sur
I’Assurance-santé.

En 1948, au dela de 19 millions d’aeres de terres
agrieoles sont cotisées pour fins hospitalieres; 'imp6t
moyen est de 4-92 milliemes. Plus d’un tiers de la
population de la province est desservie; 52 hopitaux
fonctionnent et 3 sont en vole de construction.

En 1948, la construction de nouveaux hopitaux mu-
nicipaux en Alberta colite de $4,000 & prés de $6,000
par lit. Quatre hdpitaux avec un total de 85 lits sont
construits au eotit moyen de $4,910 par lit.

L’agrandissement des hopitaux existants représente
127 nouveaux lits dans 8 hdpitaux, au colit moyen de
82,520 par lit. De plus, le colit de déménager un
hopital du C.A.R.C. de 25 lits s’éléve a $1,200 par lit.

Durant I'année, la eapacité totale augmente de 237
lits, au colit total de $767,350.

Colombie-Britannique—ILe¢ Service provincial d’as-
surance-hospitalisation organise en 1948 une enquéte
sur les aménagements et les serviees hospitaliers de
la Colombie-Britannique afin de formuler un pro-
gramme & long terme devant servir de guide aux ini-
tiatives futures.

En attendant le rapport de 'enquéte, la construe-
tion de nouveaux hopitaux reste en suspens dans la
provinee, sauf pour les hiépitaux qui étaient déja en
chantier quand le relevé a commencé.

A la fin de 1948, les hopitaux en voie de construe-
tion en Colombie-Britannique représentent 422 lits.

La loi de I'assurance-hospitalisation pourvoeit & la
constitution dune caisse d’assurance-hospitalisation
qui fera des avances aux hipitaux pour les aider &
défrayer la construction et 'outillage.

Aucune subvention particuliére n'a encore été accor-
dée & méme ce fonds & la fin de 1948.

Les paicments pour soins hospitaliers en vertu du
programie d’assurance comprennent la dépréciation
des édifices et de Voutillage 14 ou il existe des dispo-
sitions pour la constitution de réserves pour dépré-
ciation.

Le chapitre sur I’Assurance-santé contient une des-
cription du service d’assurance-hospitalisation.

SOINS HOSPITALIERS

Les hopitaux publics du Canada maintiennent une
série ¢tendue de services pour les malades alités et
externes. I premier groupe compte 1,630,759 ma-
lades qui recoivent 17,183,332 jours de soins en 1947,
soit une moyenne de 10-5 jours par malade ou 1-4
jour par tite de population générale.

Le nombre moven de malades en soin & un temps
donné est de 47,078.

Le séjour moyen par malade est le plus élevé dans
Québee, 4 cause peut-étre du nombre de malades
chroniques traités dans les hopitaux généraux. L’hos-
pitalization par téte est le plus élevée dans les pro-
vinees de I'Ouest, surtout 'Alberta et la Colombie-
Britannique.

Le tableau 48 indique 'importance des soins donnés
aux malades alités dans les hopitaux publies en 1947.
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TABLEAU 48—MALADES EN SOIN ET SEJOUR MOYEN PAR MALADE DANS LES HOPITAUX PUBLICS' DU

CANADA, 1947
(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau {édéral de la statistique)

Malades Moyenne Jours-malades
en soin Nombre de Séjour de par téte
—_ durant jours-malades moyen malades (population
I'annde ¢n soin totale)
CAIANIDAS 08 . SO A L L ol B 1,630,759 17,183,332 10-5 47,078 14
fle du Prince-Eidouard........................ 14,525 137,820 9-5 378 15
Nouvelle-Feosse. . .. ......oveeeiineniennnn .. 83,162 794,172 9.5 2,176 13
Nouveau-Brunswiek.......................... 66,113 651,833 9.9 1,786 1-3
Québec. ... .. ... e 318,916 4,200,174 13-2 11,507 1-1
(G E1TT0) B o PP A N 551,417 5,536,271 10-0 165167 1-3
Manitoba. ...t 109,375 1,045,597 9-6 2,863 1-4
Saskatehewan...... .. ... .. .. ... .......... 150,953 1,543,580 10-2 4,229 1-8
Albentakcp. & ... 0. e BT L L 159,537 1,489,788 9-3 4,082 1-8
Colombie-Britannique. . ...................... 176,761 1,784,097 10-1 4,888 1-7

t Fondé sur les rapports regus de 644 hopitaux. Ces institutions représentent 54,931 lits, ainsi répartis: fle du Prince-Bdouard, 459; Nouvelle-
Ecosse. 2,435; Nouveau-Brunswick, 2,162; Québec, 13,572; Ontario, 16,977; Manitoba, 3,478; Saskatchewan, 4,940; Alberta, 4,996; Colombie-

Britannique, §,912.

Outre le soin des malades hospitalisés, plusieurs
hopitaux généraux du Canada maintiennent une
grande variété de services pour es patients externes.

Il n'existe pas de statistiques comparables pour un
grand nombre d'années mais la somme de soins
procurés aux malades externes semble avoir diminué
durant les derniéres anndes 1930 et les premitres
années de la guerre et avoir remonté constamment
depuis 1942.

En 1947, 53 services des malades externes des
hopitaux canadiens déclarent 870,141 malades qui
recoivent un total de 1,615,692 traitements. La chi-
rurgie générale représente 18 p. 100 de ce total;
la médecine générale, 11 p. 100; les maladies des
veux, des orcilles, du nez et de la gorge, 10 p. 100;
et les maladies vénériennes, 9 p. 100.

Le progrés de la science et les changements dans la
pratique médicale tendent & raccourcir la durée
moyenne de séjour & I'hdpital, eependant que l'expan-
sion des programmes d’assuraunce contribue a la
méme fin cn augmentant le nombre de cas aigus et
bénins hospitalisés.

Ces éléments sont neutralisés dans une certaine
mesure par limportance croissante de la maladie
chronique dans la somme totale des soins hospitaliers.

Des raisons autres que la nécessité médicale peu-
vent allonger la durée du séjour dans certains cas.
Les difficultés de transport peuvert nuire & la prompte
sortic des malades Agés, surtout ea hiver. Le manque
d’autres aménagements convenables, surtout pour les
malades chroniques, semble étre une eause plus im-
portante de ’hospitalisation prolongée sans nécessité.

Une étude faite en Colombic-Britannique en dé-
cembre 1946 indique que, sur la population des
hipitaux généraux, 2 malades sur 15 sont en conva-

leseence ou & I'hopital sans néeessité. Les deux tiers
de ce groupe, soit 8-4 p. 100 de tous les cas, auraient
pu étre soignés dans d’autres institutions ou par
d'autres genres de traitement,

Le gouvernement provincial de la Colombie-
Britannique maintient un service d’évacuation des
hdpitaux afin de réduire les frais d’hospitalisation et
de remédier au manque de lits causé par le fait que
le séjour de ces malades dans les hopitaux est pro-
longé au dela de la nécessité.

Les avantages du nouveau programme d’assurance
hospitaliére en Colombie-Britannique se limitent aux
cas de maladie aigué et les personnes souffrant d'affec-
tion chronique seulement ne sont pas traitées en vertu
de ce programme,

En Saskatchewan, une revue d'office des cas de
long séjour s'effectue subordonnément au programme
provincial de services hospitaliers.

AGE ET SEXE DES MALADES HOSPITALISES

Le tableau 49 indique les coins hospitaliers donnés
dans les hdpitaux-écoles d’Ontario et ceux qui sont
disponibles en vertu du systéme de services hospita-
liers de la Saskatchewan, selon 'age et le sexe, compa-
rativement aux données de population des deux pro-
vinces.

D’aprés 'hospitalisation dans les hdpitaux-éeoles
d’'Ontario et les soins donnés en vertu du systéme de
services hospitaliers de la Saskatchewan en 1947, il est
évident que le plus grand besoin de soins hospitaliers se
fait sentir dans le groupe d’ige de 15-44 ans, qui
compte plus de la moiti¢ de tous les cas hospitalisés et
plus de 40 p. 100 du nombre de jours-malades durant
Pannée. Parmi les femmes, ce groupe comprend, en
Saskatchewan, 64 p. 100 des cas et 57 p. 100 des jours-



TABLEAU 49—COMPARAISON DE LA REPARTITION PAR AGE ET SEXE DES JOURS-MALADES ET DES CAS LICENCIES DES HOPITAUX-ECOLES

D’ONTARIO AVEC CEUX TRAITES EN VERTU DU SYSTEME DES SERVICES HOSPITALIERS DE LA SASKATCHEWAN, 1947

0-14 1544 45-64 65 et plus Total
Hommes | Femmes | Total | Hommes| Femmes | Total | Hommes| Femmes | Total | Hommes| Femmes| Total | Hommes| Femmes | Total
OxrarIo (8 hépitaux-écoles)
Jours-malades
DN 0T 1110] s IO R s 116, 281 79,531 195,812 167.435 | 332,276 | 499,711 178,617 162,704 341,321 135, 105 128,429 263,534 507,438 702,940 | 1,300,378
Pourcentage. ..........c..cceeeenrinne 19-5 11-3 15-1 28-0 47-3 38-4 29-9 231 26-2 22-6 18-3 20-3 100-0 100-0 1000
Cas
Nombre.......cooooviiiiiiiinnnens. 11,853 9,260 21,113 13,425 34,200 47,625 10,304 9,939 20, 243 6,100 5,231 11,331 41,682 58,630 100,312
Pourcentage. .......ooovitiniiaannnn. 285 15-8 21-0 32-2 58-3 475 24-7 17-0 20-2 14-6 8.9 11-3 100-0 100-0 100-0
SASKATCHEWAN
Jours-malades
Nombre...........covoviiiieennn. 86, 644 72,605 159,339 131, 566 412,768 544,333 137,336 146,895 | 284,231 137,201 96,349 | 233,550 492,746 728,707 | 1,221,453
Pourcentage..............oviiiiennn 17-6 10-0 13:0 26-7 56-6 44-6 27-9 20-2 23-3 27-8 13-2 19-1 100-0 100-0 100-0
Cas
INGmES: . & W L e e 13,400 11,658 25,058 15,369 48,367 63,736 10,065 10,759 20,824 7,242 5,001 12,333 46,076 75,875 121,951
PourcentBge. ...........cooviairrinns 29-1 15-4 20-6 33-4 63-7 52.3 21-8 14-2 17-1 15-7 6-7 10-0 1000 100-0 100-0
Tauz par 1,000 de population
J 747 652 700 738 2,352 1,539 1,688 2,320 1,964 4,314 4,233 4,280 1,210 1,953 1,565
116 104 110 86 276 180 124 170 144 228 224 226 113 203 156
Population provinciale
Onxtario (en milliers).................. 532.7 511-8 | 1,044-5 969-3 955-4 | 1,924.7 440-9 423-7 864-6 170-1 185-1 355-2 | 2,131-0 | 2,076-0 4,189-0
Pourcentage........ooooeiiiioann.. 25.2 24-7 24-9 45-9 46-0 46-0 20-9 20-4 20-6 8-0 8.9 8-5 100-0 100-0 100-0
Population servie
SASKATCHEWAN {(en milliers)........... 116-0 111-6 227-5 178-2 175-5 353-7 81-4 63-3 144-7 318 22-8 54-6 4073 373-1 780-4
Pourcentage. ......cvvvnriiiiieaanin. 285 29-9 29-1 43.7 47-0 45-3 20-0 17-0 18-6 7-8 6-1 7-0 100-0 100-0 100-0

1 Fondé sur le Rapport des hOpitauz et sanatoriums publics, 1947 pour I’Ontario et le Rapport sur le foncti

exclus partout.

¢t du systéme de services hospitaliers de la Saskatchewan, 1947.

Les soins aux nouveau-nés sont
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malades contre 58 p. 100 des cas et 47 p. 100 des
jours-malades chez les femnies en Ontario. Ces chif-
fres refletent la forte proportioa des cas de maternité
hospitalisés dans ces deux provinces; le tableau 18
indique aussi la méme tendance, exprimée en naissan~
ces dans les institutions. -

Les personnes de plus de 65 ans, qui forment 8-5 p.
100 de la population ontarienne et 7-0 p. 100 du
groupe observé en Saskateliewan, regoivent un cin-
quiéme du nombre de jours de soins donnés. Le sé-
jour prolongé, caracténstique des maladies chroniques,
se reflete dans le fait que ce groupe ne compte que
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En plus des frais d’établissement et des octrois aux
hopitaux sous forme de subventions spéeiales, exemp-
tions de taxes ou garanties de dettes, la contribution
des provinces et des munieipalités aux recettes des
hépitaux eanadiens s'éléve & plus de $17,300,000 en
1946. C'est 22 p. 100 des dépenses totales d'entretien,
qui sont défrayées principalement par 'apport des
malades payants.

Le tableau 50 donne la dépense des hdpitaux publies
(pour maladies aigués) du Canada en 1946, ainsi
qu'une analyse de I'origine de leurs fonds.

Les frais d’administration hospitaliére augmentent

10 p. 100 de tous les cas. vivement depuis 1946. En Ontario, ils passent de

TABLEAU 50—DEPENSE ET SOURCES DES FONDS DES HOPITAUX GENERAUX PUBLICS!, 1946
(Source: Division de la santé et du bien-étre, Bureau fédéral de la statistique)
(en milliers de dollars)

Dépense Sources des fonds
totale
d’entretien? Recettes Total Autres
_— (dépréeiation Provi Munici- Autres nettes ! recettes Recettes
: rovinee . . recettes :
et intérét palités subvention | regues des dinair spéciales totales
nou compris) maladest | PRI | ot 4o capitalt
CANADA............. 78,464 8,069 9,544 409 €0,063 78,065 8,175 86,260
Tle du Prince-Edouard. .. 302 158 3 ¥ 292 317 38 335
Nouvelle-Tlcosse. .. .. ... 3,291 4014 128 15 2,6795 3,223¢ 201 3,4248
Nouveau-Brunswick . ...| 2,397 437 185 4 2,241 2,473 215 2,688
(0,774 o ¥erc S S 19,304 1,9768 2,1678 124 14,396 18,663 32T 21,9408
Qntakionk . w1l . .. 26,580 1,450 3,133 44 22,425 27,052 2,378 29,430
Manitoba.; .o . Jom. 4,550 315810 379910 50 3,66710 4,411? 269 4,680°
Saskatchewan.......... 5,336 L 66 SIS BGpLL2 4 2,843u12 | 5,480 269 5,749
Alberta................ 6,769 1,496 949 82 4,2323 3 6,759 527 7,286
Colombie-Britannique. . . 9,935 1,207 1,133 79 7,288 9,707 1,001 10,708%

! Ne comprend pas 69 hopitaux (2,613 lits) qui ne font pas rapport en 1946, dont 10 (1,071 lits) dans Québec et 29 (976 lits) en Ontario. Les
hépitaux pour incurables sont exclus mas les frais des unités de tuberculose dans les hépitaux généraux sont inclus, excepté celles de In Nouvelle-
cosse durunt In seconde moitié de 1946, alors que le gouvernement provincial en pavait les frais. Parmi les hépitaux qui ne font pas rapport,
37 institutions (539 lits) sont dirigées par la Croix-rouge canadicnne et leurs frais d'entretien s’élévent 4 838; les malades pavants en versent environ
485, et les gouvernements provinciaux, 26. Les autres hidpituux qui ne font pas rapport déboursent environ 1,943, dont ils regoivent environ 196
de sources provinciales et 402 de sources municipales. Les hopitaux pour incurables dépensent approximativement 2,700, dont environ 833 sont
obtenus de fonds provinciaux et 820 de fonds municipaux. La dépense totale des hdpitaux qui ne font pas rapport et des hépitaux pour incurables
est done estimée 2 5,481 dont 1,055 sont fournis par les provinces et 1,222 par les municipalités.

L'exclusion de ces versements est partiellement coinpensée par 'inclusion des unités de tuberculose des hépitaux généraux. Les frais de ces
derniers s'¢levent )\ 1,555 approximativement, ainsi répartia: Nouvelle Ficosse, 57; Québee, 1.015 et Manitoba, 213. L’estimation du Manitoba
représente les dépenses de la cité de Winnipeg et pent comprendre les subventions provineiales d'environ 28, L'estimation de 1a Nouvelle-Ticosse
représente le cofit durant la premitre moitié de 'année geulement.

2 Vu le mnnque d’uniformité dans les méthodes de déelnrer la dépréciation, les dépenses A cette fin :tinsi que le service de la dette et du fonds
d’amortissement sont exclus nutant que possible. La dépréciation déclarée s'éldve A 4,586 et Pintérit, 3 2,144, Ces paiements sont répartis ainsi:
tle du Prince-Eidouard, 51; Nouvelle-Ficosse, 317; Nouveau-Brunswick, 281; Québec, 2,353; Ontario. 2,005; Manitoba, 263; Saskatchewan, 454;
Alberta, 409; Colombie-Britannique, 597,

3 Comprend probablement certains montants versés par les districts municipaux d’hépital.

4 Comprend les subventions gouveruementales pour dépenses d'établissement et les dons de particuliers, sutres que ceux des Caisses de bien-
aisance ot organismes du méme genre, -jui paraissent sous ' Autres subventions’'.

8 Ne comprend pas 32 payés par la provinee pour le soin des victimes de la poliomyélite au sanatoriumn provincial.

¢ Corrigé d’aprés les comptes publics provinciaux. Comprend 'hépital général Vietoria, pour lequel la province dépense 245 et les sommes
regues des mmalacles, y compris les puiemants municipaux, sont de 333.  Ne comprend pas 57 pour le soin des tuberculeux dans les hopitaux généraux.

7 Comprend le dispensaire provianeisl de poliomyélite, 23.

8 Aprés un transfert de 1,976 de la provinee ans municipalités, vu que ces dernidres paient A la provinee leur part du cofit.  En vertu de la loi
de 'assistance publicue, les contributions provineiales et niunicipales sunt égales, mais dans certains cas, ln province verse la part de la muniri-
palité, de sorte qu’un transfert de la moitié du montant provincial déclaré par les hopitaux peut indiquer unc dépense municipale trop ¢levée. La
somme municipale est aussi corrigée selon des renseignements recus de la eité de Montréal,

* Aprés déduction de 213 dépensés pour P'hopital King-Edward (tuberculeux), y compris 28 de subventions provinciales et 185 de versements
municipaux.

19 Apros un transfert de 45 (versements provincinux aux hopitaux) de ‘‘Recettes nettes recues des malades' & la colonne provinciale, qui com-
prend aussi 15 de subventions spéciales aux hopitaux généraux.

1 Aprés un transfert de 565 payés par la province pour le soin de groupes spécianx et déclarés comme *'Recettes nettes regues des malades™.
Les dépenses municipales d’hospitalisation de 1,081, y compris les subventions aux hfpitaux, la taxe des hdpitaux unis et les honoraires d'hopital
pour les indigents, sont transférés de “‘Fiecettes nettes regues des mnalades” A '"Mumecipalités”.

12 Apros le transfert de 197 payés par la région de ganté ne | et de 107 payés par ln région de santé n° 3 pour les honoraires des malades aux
municipalités, et de 25 payés A la région de santé n° 3 pour les soins hospitaliers 4 la colonne provineiale.

13 Aprds le transfert de 745 payés par la provinee pour snins aux meres, et inserits comme ‘‘Recettes nettes recues des malades'”.

1 Corrigé pour exclure les subventions provineiales aux unités de tuberculose des hopitaux généraux.
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30 millions de dollars e¢n 1946 4 35 millions en 1947
pour tous les hopitaux généraux. Les subventions
provineiales s'élévent & $1,937,378 en 1947, tandis que
les munieipalités contribuent $3,779,519 aux soins des
malades et $556,684 aux frais d’établissement.

Voicl l'importance relative des diverses sources de
revenu en Ontario: les malades paient 57-3 p. 100 de
tous les jours de soins qu’ils recoivent; les municipa-
lités contribuent 18 p. 100 en vertu des ententes rela-
tives au traitement des indigents; la Croix-bleue
fournit 13-6 p. 100 en faveur de ses abonnés; et
11-1 p. 100 proviennent des paiements d’autres
sourees.

En Colombie-Britannique, les dépenses totales des
hépitaux, & Uexelusion de la dépréciation et du service
de la dette, s’élevent & $12,503,166 cn 1947, soit une
augmentation de plus de 25 p. 100 comparativement
4 1946. En 1947, les contributions provineiales s'élé-
vent 4 $1,584,710 ¢t les paiements municipaux, a
$1,474,684.

PAIEMENTS DES FRAIS DE SOINS

Dans toutes les provinces, sauf la Saskatchewan et
la Colombie-Britannique, ot des programmes d’assu-
rance-santé sont en vigueur, les malades paient pour
les services qu'ils regoivent. Ceux qui ne peu-
vent pas payer sont soignés dans les salles publiques,
ordinairement aux frais de la province et de la muni-
cipalité ou ils ont leur résidence juridique. Dans le
cas des indigents, I'hdpital, la municipalité ou les
deux exigent une enquéte sur leurs ressources. Dans
toutes les provinces, les services de malades externes
sont. donnés aprés un examen des ressourccs,

En Saskatchewan et en Colombie-Britannique, des
lits dans les salles publiques et des services spéciaux
sont fournis sans frais directs pour les patients au
moment de la maladie et ceux qui ne peuvent payer
sont hospitalisés dans les salles publiques, mais doi-
vent payer pour les services supplémentaires tels que
les chambres privées. L’Alberta a un programme
d’hospitalisation des cas de maternité et les soins
ordinaires de salle publique sont donnés gratuitement
aux méres pendant 12 jours.

Dans certains hdépitaux municipaux, particuliére-
ment en Alberta, les soins hospitaliers sont donnés aux
résidants de la municipalité sans frais directs ou a
un tarif tres réduit; les fonds de taxes acquittent
toutes les dépenses, ou la plus grande partie.

Des programmes non gouvernementaux de soins hos-
pitaliers, comme la Croix-bleue, fournissent les servi-
ces essentiels, pendant des périodes limitées, aux per-
sonnes qu'its protégent, ordinairement les membres
des groupes de salariés, ou les personnes & leur charge.

Le chapitre de I'’Assurance-santé étudie ces pro-
gramimes.

INITIATIVES FEDERALES

Soins hospitaliers aux anciens combattants

Le ministére des Affaires des anciens combattants
assume la responsabilité qui incombe au gouvernement
fédéral de fournir des soins hospitaliers aux anciens
combattants.

Au Canada, les anciens combattants qui recoivent
une pension d'invalidité ont droit aux soins médicaux
gratuits, y compris 'hospitalisation sans aucune limi-
te de temps, pour la maladie qui les rend admissibles
& la pension.  Les anciens combattants dont le service
sur un thédtre réel de guerre a ¢té méritoire ou qui
recoivent une pension d'invalidité sont admissibles a
la continuation des services mddicaux, sous réserve
d’un examen des ressources. Les anclens combattants
qui touchent des allocations aux anciens combattants
sont admissibles & tous les soins médicaux.

Lorsque la chose est possible, les soins hospitaliers
sont donnés dans l'une des 33 institutions adminis-
trées par le ministére des Affaires des anciens com-
battants.

A défaut de telles institutions, le ministére peut
autoriser le médecin choisi par P'ancien combattant
4 lui fournir les soins médicaux, y ecompris I’hospita-
lisation, eonformément au plan eonnu sous le nom
du “programme de libre choix du mdédeein”. Tous
les anciens combattants sont admissibles a tous les
services médicaux et hospitaliers durant les 12 mois
qui suivent immédiatement leur licenciement des for-
ces armdées.

Les hopitaux du ministére se signalent par la flexi-
bilité quant aux genres d’aménagements; le nombre
de lits disponibles aux groupes particuliers de malades
s’adapte aux besoins courants. Il y a quatre genres
d’institutions:

1. Héopitauxr de traitement actif—Ils sont au
nombre de 13 et fournissent, des soins généraux, ainsi
que les soins aux malades mentaux. Au 31 mars
1948, la capacité normale en lits de ces institutions
est de 8,325. Les hopitaux ou les unités pour les
maladies mentales comptent 1,375 de ces lits, tandis
que 80 sont consacrés au soin des paraplégiques
et 6,870 aux soins généraux.

2. Centres de santé et de thérapeutique profession-
nelle—l1ls logent les cas curables et les convaleseents.
Au 31 mars 1948, il y a 7 de ces institutions, qui
comptent 815 lits pour les soins généraux et 150 lits
pour la convalescence et le rétablissement des per-
sonnes atteintes de la tuberculose.

3. Centres spéciaur—Ils comptent 900 lits pour
les tuberculcux et 37 lits pour les paraplégiques,
au 31 mars 1948.

4. Foyers de vétérans—Ils fournissent des soins
essentiellement domiciliaires aux anciens combat-
tants plus Agés.

Le 31 mars 1948, les institutions de tous genres
comptent 10,577 lits, dont 8,395 sont occupés. Ce
total de malades soignés comprend 5,008 cas de



traitements généraux, 1,393 malades qui re¢oivent des
soins domiciliaires, 995 tubereuleux et 999 malades
mentaux.

Les soins généraux donnés dans les hdpitaux de
traitement actif s'élévent & prés de deux millions de
jours-malades durant l’année terminée le 31 mars
1948. Y compris les soins donnés aux personnes
atteintes d'une maladie mentale, le total des jours-
malades s'éléve a 2,307,901 et le nombre moyen de
malades soignés s'établit & 6,300 environ. A la fin
de mars 1948, les malades qui sont encore logés dans
les hopitaux de traitement aetif se chiffrent par
6,625.

Les soins de convaleseence donnés dans les centres
de santé et de thérapeutique professionnelle représen-
tent 166,055 jours-malades en 1947-1948 et 581 mala-
des sont logés dans ces instituzions le 31 mars 1948,

En plus des soins fournis aux paraplégiques dans
les hapitaux de traitement actif, un centre spéeial
de 37 lits donne 10,798 jours de soins & ces malades.
La durée moyenne du séjour des malades sortis de
cette institution s'éléve & 68 jours et 32 malades sont
encore hospitalisés le 31 mars 1948,

En plus des malades soignés dans les hdpitaux
dirigés par le ministere des Affaires des anciens com-
battants, une moyenne de 2,057 malades sont hospi-
talisés & chaque mois, en vertu du programme du
“libre choix du médeein”. Ce groupe rec¢ott un total
de 214,993 jours de soins dans les hépitaux généraux
publics durant l'année terminée le 31 mars 1948;
le coiit total de 'hospitalisation est de $1,132,377 ou
de $5.27 en moyvenne, par jour-malade.

Durant I'année, un total d= $3917,000 est payé
pour les soins donnés aux aneiens combattants dans
tous les hopitaux, sauf ceux du ministére.

Soins hospitaliers fournis aux Indiens

Le ministére de la Santé nationale et du Bien-étre
social fournit des soins hospitaliers aux Indiens dans
19 hiopitaux et 5 postes infirmiers. Les soins hospi-
taliers sont coordonnés avee le programme de santé
publique en général de la Direction des services de
santé des Indiens.

Au 31 mars 1948, les hopitaux des services de santé
des Indiens comptent 1,565 lits, dont 1,110 sont
dans 5 grandes institutions de 150 lits ou plus.

Comme l'indique le chapitre de la Tuberculose, la
plupart des soins donnés dans les principaux hépitaux
se rapportent aux cas de tuberculose. Toutefais, les
principaux hdpitaux fournissent certains soins médi-
caux ot chirurgicaux en général et les institutions
moins importantes remplissent le role d’hdpitaux gé-
néraux publics. Le nombre de malades soignés est
4 peu prés le méme dans les hopitaux du ministére,
les sanatoriums qui ne relévent pas du ministére et
les hépitaux généraux. L’importance des soins géné-
raux est indiquée par les 450 lits dans les hépitaux
des Indiens qui sont occupés en 1948 par des per-
sonnes atteintes d'une maladie autre que la tubercu-
lose,
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Soins hospitaliers fournis aux autres groupes

Le ministere de la Défense nationale fournit les
soins hospitaliers aux membres des forees armées
dans ses propres institutions ou, par ententes, dans les
autres hopitaux.

Le Service médical de I'immigration, du ministére
de la Santé nationale et du Bien-étre social, dirige
les hépitaux de I'immigration et les stations de qua-
rantaine aux principaux ports d’entrée, afin de fournir
les soins médicaux et chirurgicaux nécessaires aux
immigrants, dés leur arrivée au pays.

Des soins sont aussi proeurés aux marins malades
qui paient des cotisations en vertu de la loi de la
marine marchande du Canada. Les hopitaux géné-
raux publies fournissent la plupart des soing, mais il
v a des petits hopitaux de la marine & Lunenburg et
Sydney, en Nouvelle-KEcosse.

Les lépreux recoivent des soins aux frais du gou-
vernement fédéral dans une unité spéeiale de I'hopital
de Tracadie (N.-B.), et dans un petit hopital dirigé
par le gouvernement & Bentinck-Island (C.-B.). Au
31 mars 1948, 9 personnes atteintes de la lépre sont
soignées dans ces institutions. i

En 1948, il y a un total de 299 lits dans les hopi-
taux dirigés par le ministére de la Santé nationale et
du Bien-étre social, sauf ceux qui soignent les Indiens.

INITIATIVES PROVINCIALES

La législation sur les hépitaux et la mise en
ceuvre des programmes d’hospitalisation varient dans
les diverses parties du pays, de sorte que l'organisation
des soins hospttaliers et les dispositions qui s’y rap-
portent différent sensiblement dans chaque provinee.
Ces différences paraissent dans les résumés suivants
des programmes provinelaux.

fle du Prince-Edouard—Les hdpitaux recoivent
tous les malades néeessiteux qui ont besoin de soins
hospitaliers et la province accorde des subventions
de 75 cents par jour pour tous les malades.

Charlottetown accorde des subventions annuelles
de $1.500 a ses deux hdpitaux généraux et Summer-
side verse $600 par année & son hopital. Il n'y a pas
d’hopitaux de convalescence, ni d’hdpitaux pour le
traitement des maladies transmissibles dans la pro-
vince. L’infirmerie provinciale soigne les incurables.

Nouvelle-Ecosse—Le gouvernement provineial con-
tribue au colit des soins donnés & tous les malades
hospitalisés. Cette aide est donnée & I'hdpital a la
condition que la municipalité dans laquelle I'hdpital
est situé eontribue au moins $500 par année aux dé-
penses d’entretien. Ies auntres conditions nécessaires
comprennent 'approhation des plans et preseriptions,
Pinspection réguliére par les autorités hospitaliéres
provinciales et la nomination par le gouverneur en
conseil d'un représentant & la commission de direction
de I’hépital.

Les subventions provinciales s'élévent & 30 cents
par malade, par jour, pour les 5,000 premiers jours-
malades jusqu’a ce que le montant versé & chacun
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des  hopitaux atteigne $1,500. Lc taux diminue
alors a 20 cents par malade, par jour, pour le reste
de Pannce. Ces subventions sont versées en faveur
de tous les malades, dans les salles publiques et pri-
vées, ainsi qu'aux bébés nés dans les hopitaux.

Lorsqu'un malade entre & hdpital ct ne fait aucun
arrangement, en vuc de payer, Uhopital est autorisé,
en vertu de la loi sur ['hospitalisation locale, & ré-
clamer $3 par malade, par jour, auprés de la muni-
cipalité ol le malade déelare avoir établi son domieile.
A son tour, la munieipalité peut réelamer le montant
ainst pay¢ du malade ou des parents g'ils peuvent
payer ou auprés de la municipalité dans laquelle le
malade s'était réellement établi.

La province dirige un hopital général & Halifax et
des am{nagements hospitaliers généraux a Phopital
Roseway pour tuberculeux, & Shelburne.

Il 0’y a pas de dispositions spéeiales en ce qui con-
cerne les soins hospitaliers donnés aux personnes at-
teintes de maladies contagieuses, sauf 4 Halifax, olt
se trouve un hépital municipal pour les maladics
transmissibles. Il n'y a pas d’hdpital de convalescen-
ce. Des foyers municipaux soignent les convalescents
et les incurables.

Nouwveau-Brunswick—En 1947, le Nouveau-Bruns-
wick introduit un systéme de subventions par jour
aux hipitaux généraux administrés sans but lucratif.

Les paicments sont effcctués en faveur de tous les
malades, & raison d'unm maximum de 20 cents par
malade, par jour, iusqu’'d concurrence de 5,000 jours;
pour le reste de l'annce, le taux ne dépasse pas
20 cents par jour.

Les munieipalités sont encore responsables de tous
les malades qui ne peuvent pas payer. les frais de
ces cas sont ealeulés d’aprés la moyenne du coflit par
jour durant l'année courante ou l'année immédiate-
ment précédente.

En plus, quelques municipalités accordent de
faibles subventions aux hépitaux locaux.

Il 0’y a pas d'hopital de convalescence, mais les
instilutions loeales pour les indigents et les foyers pour
les incurables peuvent feurnir des soins aux convales-
cents indigents et aux incurables,

Québee—-L'inspection des hopitaux et Padminis-
tration des subventiorns relevent du ministérc pro-
vineial de la Santé. Bien gu'il v =it des hopitaux
municipaux dens le Québec, la plupart des institu-
ticns sont dirigées par des organismes privés, ordi-
nairement les communautés religieuscs.

En vertu de la loi de lassistance publique, le
cofit des seins donnds aux malades néeessiteux est
réparti également cntre la province, la municipalité
et I'hopital. Lie gouvernemeunt provineial, dans cer-
tains cas, assume cn entier ou en partie la contribution
de la municipalité.

Les subventions aux hopitaux sont fondées sur unc
échelle mobile. d’aprds les sains fournis aux malades.

Les hopitaux généraux regoivent des subventions
de $250 & &1 par jour, par malade. Ces hopitaux

regotvent le taux le plus élevé de Jeur catégoric res-
pective pour les services d'hospitalisation ne dépas-
sant pas 100 jours et un taux moins élevé pour
chaque jour supplémentaire.

Les hopitaux de convalesecence regoivent des sub-
ventions de $2 par jour, par malade, pour les 50
premicrs jours et $1.34 par jour pour les 50 jours
subséquents. §

Les subventions accordéces en faveur des ineurables
g'¢levent & 82 par jour durant le traitement mdédical
et & $1.50 pour les scins donnés aux malades consi-
dérés comme des cas de maladic ehronique.

Les autorités provinciales et municipales contri-
buent, pendant 20 jours, §3 par jour, par patiente, &
‘hospitalisation des filles-meres sans ressources, dans
les hdpitaux de maternité.

Les deux échelons de gouvernement aceordent anx
hopitaux d'enfants ct aux pouponniéres des subven-
tions allant de $1 (dans le cas des interventions chi-
rurgicales spéeiales) 4 90 cents, tandis que les hopitaux
pour les enfants infirmes recoivent des subventions
de $1.34 par jour,

Les  gouverncments provineial ¢t municipaux
paient $4 par jour aux hopitaux pour les maladies
contagicuses, pour les malades indigents.

Les hopitaux spéeialisés regoivent des subventions
pour les malades nécessiteux de $4 par jour pour les
60 premicrs jours, $3 pour les 60 jours suivants et
22 pour le reste du séjour des malades.

Ontario—Les hopitaux généraux, les hopitaux de
convaleseenee et les hopitaux pour les incurables
sont administrés en Ontario par des organismes béné-
voles ou des organismes d’administration locale, sous
la surveillance générale du ministére provincial de la
Santé.

En plus des subventions aux frais d’établisscment,
expliquées antérieurement, la province accorde des
subventions au maintien des services hospitaliers et
oblige les municipalités de contribuer au cofit des
soins donnds aux malades sans ressources.

Les contributions provineiales ct municipales aux
frais d’administration des hépitaux sont fondées sur
un classement des hopitaux d’apres la localité, I'imi-
portaree et les fonetions. Les munieipalités paient
pour le traitement des malades néeessiteux des tanx
variant de 83 4 $2.25 par jour-malade, d’aprts le
ceare dlhiopital. Les subventions munieipales en fa-
veur des nouveau-nés s'élévent & 60 cents par jour
pendant 14 jours.

La province accorde unc subvention par jour pour
Pentretien de tous les lits des salles publiques, méme
s'ils ne sont pas oceupés. On détermine le tarif de
chaque hLipital en appliquant le pourcentage de lits
occupds  dans les salles publiques durant D'année
préeédente a la différence entre la subvention muni-
cipale statutaire par jour et le colit moyen par jour-
malade dans chaque groupe d'hdpitaux, ct en appli-
quant au résultat ainst obtenu le pourcentage de la
capacité cn lits des salles publiques par rapport & la



capacité en lits totale de I'hopital. (Le colt établi
pour chaque groupe comprend la dépréciation des
aménagements, mais non la dépréciation des édifices,
ni le change et l'intérét de la dette capitale.)

Cette méthode a pour but de favoriser les hopitaux
qui ont une proportion élevée de lits occupés dans les
salles publiques et d’aménagements de salles pu-
bliques, et de fonder les contributions provineciales
sur le cout réel des services fournis. Toutefois, un
maximuin est imposé aux subventions provineiales &
tous les groupes et les paiements sont limités & des
montants variant de $2.35 par jour d’occupation des
lits dans les hopitaux affiliés & une école médicale, &
58 cents aux hopitaux dans les centres moins impor-
tants et aux plus petites institut.ons de convalescence
et de traitement des maladies chroniques.

Dans le cas des malades nécessiteux des territoires
non organisés, la provinee verse des subventions sup-
plémentaires comparables i eclles que les municipalités
accordent pour leurs citoyens.

Ce systétme de subvention & été introduit pour
les hépitaux-écoles en 1946 ¢t a ¢été étendu en
1947 de maniére & embrasser 'a plupart des hopi-
taux de la province. I’année suivante, le montant
des subventions provineiales est augmenté de
235 p. 100 par rapport & 1947. Les quelques hopi-
taux non compris dans le programme continuent de
recevoir 'aide provinciale d’apris le plan antérieure-
ment en vigueur et en vertu duquel la provinee accor-
de, en faveur des malades nécessiteux, des subventions
de 75 cents par jour pendant les 60 premiers jours et
50 cents pour les jours subséquents.

Manitoba.—La revision des dispositions relatives
aux subventions accordées aux hopitaux suivra la
soumission du rapport de la Comimission nommée par
le gouvernement provincial en 1948 pour examiner le
cofit d’une administration efficace des hopitaux du
Manitoba. Dans Vintervalle, le régime des subven-
tions reste le méme.

Les subventions aux hépitaux accordées par l'in-
termédiaire du Bureau d’hospitelisation du ministére
de la Santé et du Bien-étre public au Manitoba sont
payvées par la province a raison de 50 cents par jour,
par malade, pour les malades logés dans les salles
publiques. La subvention municipale est fixée au
colit moyen des soins de salles publiques 'année pré-
cédente, pourvu que ee montant ne dépasse pas $2
par jour. Dans le cas des nouveau-nés dans les
hopitaux, la province paic 25 cents par jour et les
munieipalités, $1.

Les municipalités sont tenues de payer, aprés avis
écrit de trois semaines, 2 par jour, par malade pour
les soins donnés aux personnes nécessiteuses atteintes
d'une maladie incurable et pour les cas iinpropres au
traitement, hospitalier.
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Saskatchewan~—Un programme d’assurance hos-
pitaliere en vigueur depuis le début de 1947, fournit
les soins hospitaliers en général a tous les résidants
de la Saskatehewan. Le programme de services hospi-
taliers de la Saskatchewan est déerit au ehapitre de
I’ Assurance-santé.

Alberta.—Les subventions aux hopitaux, adminis-
trées en Alberta par l'inspeeteur médieal des hopi-
taux du ministére provincial de la Santé, sont versées
pour tous les malades & raison de 70 cents par jour
pendant 120 jours. L’inspecteur médical des hopi-
taux peut approuver le paicment d'une subvention
aprés 120 jours dans les eas qui exigent la continua-
tion d'un traitement actif. Decux hépitaux regoivent
des subventions contractuelles de 90 cents par jour,
par malade, pour les services d'orthopédie et les
autres cas exigeant un traitement prolongé.

Les municipalités n'accordent pas de subventions
statutaires pour tous les malades, mais paient les
frais de salles publiques pour les résidants nécessi-
teux jusqu'd concurrence d’'un maximum établi.

Le ministére du Bien-étre public rembourse jus-
qu’a concurrenee de la moitié du montant dépensé
aux municipalités qui fournissent des soins aux ma-
lades chroniques ou aux incurables dans leurs propres
institutions ou dans les institutions privées.

Un programme provincial de soins lospitaliers pour
les cas de maternité est établi en 1944. Les patientes
admissibles d’aprés les dispositions relatives au do-
micile provineiale ont droit 4 12 jours d’hopitalisation,
y compris le Jour de 'accouchement. Ce programme
est déerit au chapitre de 'Assurance-santé, qui traite
aussi des plans munieipaux de paiements anticipatifs.

Colombie-Britannigue—En 1948, la province con-
tinue d’aider les hopitaux approuvés au moyen de
subventions par personne fondées sur une échelle va-
riant de 70 cents a $1.25 par jour. En plus de ces sub-
ventions provineiales accordées en faveur de tous les
malades, les hopitaux regoivent l'aide publique des
municipalités qui accordent des subventions de
70 cents par jour pour le traitement de tous les
malades qui sont légalement résidants de la munici-
palité.

A compter du 1°7 janvier 1249, un programme d'as-
surance hospitaliére entre en vigueur dans toute la
province. Ce plan, qui prévoit Pamélioration des
aménagements hospitaliers ct les avantages des servi-
ces hospilaliers payés par anticipation pour toute la
population, est déerit & la section de I'Assurance-santé.
SoURCES:

Mémoire du Conserl hospitalier eanadien au Comité parle-
mentaire spécial de sécurité sociale, Je 9 avril 1943.
Ministére de la Sant? nationale et du Bien-<tre social:

Direction des services de santé des Indiens.
Ministére des  Affaires des anciens combattants:

Division des services de traitement.
Ministéres provinciaux de Santé.






13. SOINS MEDICAUX FOURNIS PAR LES SERVICES PUBLICS

En plus des soins fournis dars les hopitaux publies,
quatre genres distincts de services de soins médicaux
défrayés au moyen d'une taxe ont été introduits au
Canada.

Le premier groupe de services fournit des soins &
certaines catégories qui constituent des groupements
sociaux, y compris les membres des forces armées, les
anciens combattants, les Indicns et les Esquimaux,
ainsi que les marins. Ces personnes sont normalement
indépendantes, mais elles obtiennent des soins médi-
caux parce qu'elles font partic d’un de ces groupes
sociaux. Le gouvernement fédéral administre tous
ces serviees.

Le deuxitme groupe de services s'applique aux per-
sonnes qui sont incapables de payer pour les soins
privés. Ces soins sont fournis d’aprés le besoin des
personnes 4 peu prés ou totalement dépourvues de
ressources personnelles. Bien que les soins aux “indi-
gents médicaux’ aient été donnés en général dans les
hépitaux publies d’aprés la nécessité médicale réelle, en
tenant compte des ressources du malade en ce qui con-
cerne le paiement, les autres snins médicaux ont été
limités, Plusieurs régions ne disposent d’aucun genre
de soins médieaux publics pour les personnes nécessi-
teuses, 4 domicile. Les personnes qui ont besoin de
ces services sont entiérement 4 la charge des organis-
mes bénévoles ou des médecins particuliers qui donnent
ordinairement des soins gratuits non organisés.

En Ontario, en Colombie-Britannique, en Saskat-
chewan et en Alberta, ainsi que dans quelques grandes
villes des autres provinces, certaines dispositions per-
mettent aux personnes qui bénéficient de certaines
formes d’assistance publique d'obtenir des soins mé-
dicaux aux frais du publie. En général, il n’existe pas
de services organisés pour les personnes qui ne sont pas
& la charge publique pour les nécessités de la vie, mais
qui n’ont pas suffisamment de ressources pour défrayer
les soins médicaux. Toutefois, dans certains endroits on
il existe des programmes trés éle.borés d’assistance pu-
blique, on adopte des mesures destinées a étendre
ces programmes aux soins médicaux afin d’inclure
certains cas marginaux qui, de fait, ne sont pas admis-
sibles & l'assistance publique.

I'introduction des plans d’assurance-santé d'appli-
cation universclle tend & remplacer les services mé-
dicaux d’assistance publique comme tel, en incluant
le groupe protégé dans le plan général. Il est ordinai-
rement établi 4 cette fin que les autorités respon-
sables de l'aide médicale paieront tous les frais
requis d’inseription. La taxe générale défraie le

reste des soins donnés & ces personnes, de méme qu’a
tous les autres membres de la collectivité. Cette mé-
thode est considérée comme étant la moins colteuse
pour les autorités, simple au point de vue adminis-
tratif et socialement recommandable.

Le troisitme 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 spéciales, comme la poliomyélite. On
considere que les programmes de traitement contre les
maladies mentales, les maladies vénériennes et la
tuberculose tombent aussi dans cette catégorie. Les
programmes de ce genre sont étudiés aux chapitres qui
traitent des probléemes spéciaux de santé présentés
par ces diverses maladies.

Le quatriéme genre de services de soins médicaux
défrayés par des taxes fournit des serviees & la popu-
lation en général. Ce groupe comprend une grande
variété d’initiatives gouvernementales, y compris les
services ambulaneiers, les subventions aux médecins
dans les régions rurales, ainsi que les programmes de
soins médicaux et de services connexes & toute Ia
population de certaines régions.

Les programmes municipaux de soins médicaux
tombent dans ce quatriéme groupe. En vertu de ces
programmes, en vigueur dans plusieurs régions de
I’Ouest canadien, les services sont fournis aux contri-
buables et aux personnes & leur charge indépendam-
ment de leur situation pécuniaire, ordinairement sans
paiement lorsque le service est requis. Les nécessiteux
sont aussi adnissibles. Ces programmes municipaux
sont des plans d’assurance-santé en ce qu'ils repré-
sentent la mise en commun des dépenses en vue de
partager le risque du paiement de soins médicaux et
qu'ils garantissent qu’une personne ne restera pas
sans soins parce qu'elle est incapable de payer. Ces
programmes de santé, ainsi que les autres plans d'ap-
plication générale sont étudiés au chapitre de 'Assu-
rance-santé.

DEPENSES

Le tableau 51 donne les dépenses effectuées en
1946 par les divers gouvernements du Canada pour
les services médicaux, dentaires et connexes. Il est &
remarquer que ce tableau ne comprend pas les paie-
ments effectués pour le traitement des maladies véné-
riennes et des maladies mentales, pour les soins de
sanatorium contre la tuberculose, ainsi que les postes
qui ne pouvaient étre séparés des dépenses de la
santé publique en général.
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Les membres des forces armées regoivent gratuite-
ment tous les services médicaux et hospitaliers. Le
ministére de la Défense nationale administre ce pro-
gramme.

Les services de soins médicaux aux anciens combat-
tants relévent du ministére des Affaires des anciens
combattants, Les anciens combattants qui touchent
une pension d’invalidité regoivent gratuitement et
indéfiniment. les soins médicaux relatifs &4 la maladie
qui les rend admissibles & la pension. Sous réserve
d’un examen des ressources, des avantages médicaux
supplémentaires sont procurés aux anciens combat-
tants dont les services ont ¢té méritoires sur un
théatre réel de guerre ou qui re¢oivent une pension
d’'invalidité.

Les services médicaux peuvent étre fournis par les
hopitaux du ministére, ou, & défaut de ceux-ci, par le
médecin de l'ancien combattant, en conformité du
plan de “libre choix du médecin”. Tous les anciens
combattants sont admissibles & tous les avantages des
soins médicaux et hospitalicers durant les 12 mois qui
suivent immédiatement leur licenciement des forces
armées.

Le tableau suivant résume les services médicaux
fournis & 111,207 malades en vertu du plan de “libre
choix du médecin” durant I'année financiére terminée
le 31 mars 1948:

Service Nombre Colt

(en milliers

de dollars)

Visites au bureau................. 150,229 313
Visites & la maison................ 38,844 112
Visites & 'hopital................. 50,886 95
Interventions chirurgicales......... 12,187 501
Apesthésie . . ..................... 5,469 60
Médicaments. . .................. 28,446 45
Radiographie.. .................. 5,618 50
Tous les autres frais.............. — 272
Gont totales. . ... L% . — 1,448

Les interventions chirurgicales constituent le plus
dispendieux des services fournis.en vertu du program-
me; elles représentent plus d'un demi-million de dol-
lars sur un total de moins d’'un million et demi.

Les services infirmiers fournis & 1,089 cas et les
patements effcctués aux pharmaciens pour 62,220 ar-
ticles procurés a 36,208 malades apportent respective-
ment des montants supplémentaires de $62,000 et
£99,000.

Le chapitre des Soins hospitaliers en général traite
de 'hospitalisation fournie en vertu de ce programme.

La Direction des services de santé des Indiens, qui
reléve du ministére de la Santé nationale et du Bien-
étre social, fournit des services médicaux et dentaires
aux Indiens et aux Esquimaux. Ces services font

partie du programme général des services de préven-
tion et de traitement. A la fin de 1948, 1l v a 52
médeeins & temps continu, 59 médecins 4 temps dis-
continu, ainsi que 104 infirmiéres d’hépital et 67 infir-
miéres sur place. Les dépenses pour les soins médi-
caux ct dentaires s'élévent a $351,000 en 1946-1947
et $363,000 en 1947-1948.

Le ministére de la Santé nationale et du Bien-étre
social voit aussl au traitement des marins malades.
La loi de la marine marchande du Canada prévoit
I'imposition d'un droit de jauge aux navires arrivant
aux ports canadiens et les soins médicaux et chirur-
gicaux gratuits aux marins employés a bord et appar-
tenant aux navires au sujet desquels les droits ont
été paves. En 1947-1948, 19,607 marins malades sont
soignés, dont 13,813 sont hospitalisés. Les droits de
jauge percus durant l'année s’élévent & $228.201 et
les dépenses, & $420,928 dont $122,000 pour les
services médicaux et connexes. '

PROGRAMMES PROVINCIAUX ET LOCAUX

En plus des programmes pour les personnes attein-
tes de maladies spéciales, étudiés aux chapitres précé-
dents, et de ceux qui sont destinés & la population
générale, déerits au chapitre de I'Assurance-santé, les
autorités provinciales et locales fournissent les services
médicaux d’assistance publique résumés ci-apres.

Ontario.—En collaboration avee ’Association médi-
cale d'Ontario, le gouvernement provincial établit un
programme de services de soins médicaux pour les
personnes qui recoivent une pension de vieillesse, une
pension aux aveugles, les allocations aux meéres ou un
secours-chomage. Il est fondé sur une modification
des allocations par téte et administré entiérement par
la Commission médicale de bien-étre nommée par
I’Association médicale provinciale.

La province verse a la Commission 83 cents par
jour en faveur de chaque personne qui recoit une
aide de ces catégories. Les municipalités paient la
moitié des contributions versées en faveur de ceux qui
recoivent du secours-chémage.

Les personnes protégées par le programme peuvent
choisir un des médecins qui participent au plan et
recoivent les services médicaux comprenant les visites
ordinaires au bureau et & la maison et les médica-
ments nécessaires.

Saskatchewan.—Dans cette province, les soins mé-
dicaux sont fournis aux personnes qul recoivent les
pensions de vieillesse et des aveugles et les allocations
aux moéres, aux enfants & la charge des organismes
provinciaux de bien-étre & l'enfance et aux autres
groupes de personnes nécessiteuses.

Le plus complet de ces programmes est celul qui
pourvoit aux soins des cas d’assistance publique pro-
vinciale. Tl est administré par la Commission d’or-
ganisation des services de santé. Les cas d'assistance
publique relévent de programmes locaux. En vertu
du programme des services hospitaliers de la Saskat-
chewan, les soins hospitaliers sont & la disposition de
toutes ces personnes. Les organismes responsables
du soutien des indigents payent leurs cotisations.
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TABLEAU 51.—DEPENSES POUR LES SERVICES MEDICAUX, DENTAIRES ET CONNEXES,' 1946
(en milliers de dollars)

Plans pour Plans pour Plans pour
—_ les groupes les maladies la population Total
spéciaux? spéciales? généralet
Provinces—
Tle du Prince-Edouard ... ...............coooeet, — 19 — 19
Nouvelle-Ecosse . .........ooooviiiiineei i, = 16 = 16
Nouveau-Brunswiek . ................. ..o .. = 2 = 2
OUEREoRE 9 . . ) o0 g, L A U e — — 84 81
QRGO 3o . & e Tl . e o 589 - — 589
IMEnitabaker e & . bk 0L b e i) 5 == 2= 5
Saskatechewan......................ccciiiiiann. 636 218 7 1,581
AIBERERY W Do TN o Je AL 98 192 — 290
Colombie-Britannique........................... 199 — 36 235
Potalk W P RASL B o o i AR 1,627 447 8474 2,821
GOUVERNEMENT FEDERAL . ...oivuineeinaiinenenns. 442 = = 442
Total général . ...... ... ... ...... ... .. 1,969 447 8474 3,263 B

! Fondé sur les comptes publics et autres documents du gouvernement fédéral et des provinces, ainsi que sur la correspondance avec

les autorités provinciales.

* Comprend les priements du gouverncment fédéral pour les soins médicuaux aux Indiens et aux marins malndes ct les services médicaux provin-
ciaux d'side sociale, dans la mesure ol ils pouvaient étre déterminés. Ordinairement, les dépenses municipales destinées 4 cette fin et certains
paicments provineiaux ne peuvent pus étre séparés du cofit général de I'assistance sociale. Les pniements fédéraux pour les soins médicaux des
anciens combattants ne pouvnient étre séparés des dépenses des hopitaux en 1946 et ne sont pas compris ici.

$ Comprend les programmes provineinux e traitements contre la tuberculose {en dehors des sanatoriums), In poliomyélite et le cancer.

+ Comprend les subventinns versées anx médecins dans les' régions rurales de Québec, Colombie-Britannique et Saskatchewan et les program-

mes e soins médicaux fournis & toute la population de la région desservie.

Le poste de la Saskatchew:an eomnprend les paiements cffectués par

la région sanitaire n° 1, les puiements muricipaux pour les services médicaux et les services infirmiers. ainsi que les subventions provinciales aux

programmes locaux de soins médicaux.

Le programme provineial de soins médicaux publies
pourvoit & une grande variété de soins médicaux, den-
taires, pharmaccutiques et optiques. Ces soins sont
défrayés par des honoraires basés sur les services
rendus.

Les honoraires pour soing mélicaux et chirurgicaux
sont pavés & méme une caisse spéeiale établie & raison
de $11.20 par annéc pour chague personne admissible.

Au cours de chacune des trois premiéres années
d’existence du programme, les honoraires versés aux
médecins s’établissent & raison de $9.50 per personne
par anndée.

En 1947, 26432 personncs tombent sous le pro-
gramme provincial de soins médicaux publies; sur ce
nombre, 14,920 recoivent des soins de 518 médeeins.
Les deux tiers environ du groupe sont des vieillards
recevant unc pension, tandis que les meres recevant
des allocations représentent la plupart des autres cas,

En 1947, les dépenses relatives & ce programme
s’élévent a $610,000, dont $244.000 en honoraires de
médecins et $139,000 en médicaments.

Les médicaments offerts sont limités en 1948.

Alberta—Dans cctte province, les services médi-
caux et hospitaliers, ainsi que les soing dentaires et
optiques sont fournis depuis juin 1947 & tous ceux qui
recoivent une pension de vieillesse, aux meéres qui re-
coivent 'allocation ainsi qu'aux personnes a leur char-
ge.

A la fin de 1947, 20,212 personnes sont admissibles
aux bénefices de ce programme. Le groupe des per-
sonnes recevant une pension de vieillesse représente
les trois quarts du total.

Les services médicaux complets sont fournis en
vertu d'une entente avec le Collége des médecins et
des chirurgicns; en conformité de cette entente, les
membres du College donnent des soins & raison de
$12.50 par personne par année. Ce montant est paya-
ble mensuellement au Collége et comprend les frais
d’administration. Chaque médeein soumet sa note
au Collége et recoit immédiatement 50 p. 100 du comp-
te estimatif. A la fin de 'année, le reliquat du fonds
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est réparti proportionnellement entre les médecins,
d’aprés leurs comptes. En 1947, les palements sont
effectués 4 raison de $10 par téte, y compris les frais
d’administration.

Une entente semblable est conclue avec I'Associa-
tion des dentistes et le paiement annuel est de $3.15
par personne protégée. On permet d’exiger certains
honoraires pour les dentiers.

Les soins hospitaliers sont, payés d’aprés des taux
fixes et le colit annuel par téte s'éléve & $21 environ
en 1948,

Les lunettes colitent 95 cents par personne par
année, tandis que les honoraires des optométristes,
fondés sur le taux de $3 par réfraction et 50 cents
par correction, s'élévent & 25 cents par année, par
personne protégée.

Les frats dentaires n’atteignent pas le montant regu
par l'association et une augmentation des services est
projetée.

Le prograinme ne comprend pas les cas d’asgistance
publique dont la responsabilité incombe aux muniei-
palités.

Colombie-Britannique.—Depuis 1931, la Colombie-
Britannique accorde des subventions & certaines mu-
nicipalités en vue de les aider & fournir les soins mé-
dicaux aux cas d'assistance publique. Au début, ces
subventions se limitaient a la moitié du coflit total
des services médicaux et des médicaments,

En 1940, ce programme s’étend & la plupart des
municipalités ol plusieurs personnes recevaient le sc-
cours. En 1943, ce programme de soins médicaux
publics est amplifié en vue d’inclure tous ceux qui
bénéficient de I'assistance publique. Les autorités

locales font leurs propres arrangements en ce qui con-
cerne l'administration et les honoraires de médecins,
ce qui donne une grande variété de programmes. Dans
la ville de Vancouver, une société médicale locale
fournit ce service et recoit un montant mensuel global.

Le 1°r avril 1947, la subvention provinciale est aug-
mentée & 80 p. 100 du coiit des services médicaux et
des médicaments approuvés. La subvention est ac-
cordée aux municipalités dont le programme est ap-
prouvé par la Direction des services médicaux de la
Division du bien-étre du ministére de la Santé et du
Bien-étre.

Au début de 1949, une entente conclue entre le gou-
vernement provineial et le Collége provinecial des mé-
decins ct chirurgiens permet de fournir des services
de santé aux cas (’assistance publique. Ce programme
protége 50,000 personnes dont 26,000 recoivent une
pension de vieillesse. Les paiements sont effectués a
raison de $14.50 par personne par année.

Programmes locaur—En plus des programmes de
soins médicaux publies institués par les autorités pro-
vineiales, plusieurs municipalités s'occupent de fournir
les soins mdédicaux aux personnes nécessiteuses. Par
exemple, la ville de Winnipeg emploie un médecin a
temps continu, chargé de procurer les soins médicaux
a domicile aux personnes nécessiteuses.

SOURCES:

Ministére des Affaires des anciens combattants, M. G. A.
Winfield, Division des traitements et des services.

Ministére de la Santé et du Bien-étre, Colombie-Britan-
nique.

Ordonnances publiées par la province d’Ontario.

Commission d’organisation des services de santé de la
Saskatchewan.



14. ASSURANCE-SANTE

L’assurance-santé est uniquement un plan de mise
en commun des frais; elle assure que les soins mé-
dicaux dont une personne aura besoin ne seront pas
limités par ses ressources financieres. Lorsque ce
plan cst dirigé par un gouverncment ou un Etat il
comporte habitucllement des versements obligatoires
de la part ou en faveur des perscnnes de la catégorie
ou de la région qu'embrasse 'assurance. Les pate-
ments peuvent &tre sous forme de contributions spéei-
fices, d'une taxe spéciale, de taxe générale, ou ils
peuvent étre exigés sous deux ou toutes ces formes
a la fois.

Les premiers indices d'un mouvement visant & 1'éta-
blissement d'une assurance-santé d'Ktat moderne
remontent au milieu et & la fn du dix-neuviéme
siecle dans 1'Ouest et le centre de I'Europe ol les
organismes & participation volorntaire déja existants
ont servi de base a l'organisation. Ces institutions
étaient des sociétés de secours mutuels s'administrant
elles-mémes, dont les membres étaient recrutés i
divers degrés de risque parmi des ouvriers dans des
professions ou cntreprises particulieres ou parmi des
résidants d’une localité particuliére.

Royaume-Uni—Un plan contributif d’assurance-
santé¢ A participation obligatoire est en vigueur en
Angleterre depuis 1911. En 1943, le rapport de sir
William Beveridge proposait la revision du systéme
et I'élargissement de ses cadres afin d’y inclure cha-
que personne du Royaume-Uni. Une verston mo-
difiée de son plan a été incorposée dans une loi de
1946 établissant le Service national de santé. Ce pro-
gramme unifié visant & Pamélioration de la santé
physique ¢t mentale a été mis en vigueur le 5 juillet
1948,

Les services d’hapital, de spéeialiste et de labora-
toire sont centralisés sous le ministre de la Santé.
Des bureaux régionaux, en collaboration avec les
bureaux des gouverneurs des hépitaux-écoles, admi-
nistrent de fait les services d’hopital et de spécialiste.
Le personnel des hopitaux, y compris les spécialistes
qui peuvent en faire partie & temps discontinu, est
au serviee de ces burcaux qui déierminent les condi-
tions d’emploi du personnel sous ia réserve des régle-
ments du Bureau central. L’administration effective
des hopitaux releve des Comités de direction des
hopitaux qui sont responsables devant les Bureaux
régionaux.

Les personnes qui désirent des chambres privées
dans les hépitaux peuvent les obtenir en payant le
cofit supplémentaire, mais cette faveur est sujette aux
besoins des personnes dont les soins médicaux requié-
rent un tel arrangement.
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Les services de laboratoire bactériologique et de
transfusion de sang sont aussi administrés par le
Burcau central. Des dispositions ont été prises pour
que des recherches relatives & la prévention, au dia-
gnostic ou au traitement de maladies ou de déficiences
mentales puissent étre entreprises par le ministére, des
agences non gouvernementales subventionnées, des
Bureaux régionaux ou des hopitaux-éeoles.

Le deuxiéme aspect du programme porte sur les
services de santé personnelle fournis par les médecins
ordinaires et les dentistes ainsi que sur les approvi-
sionnements de médicaments et d’appareils. On pro-
jette aussi l'établissement d’un systéme de dispen-
saires pour la vue. Ces services sont administrés par
les conseils exéeutifs locaux établis dans chaque
comté et dans chaque cominune. La moitié des mem-
bres sont nommés par les groupes professionnels
locaux, un tiers par Padministration locale de la
région et un sixiéme par le ministére de la Santé.
Les comtés et les communes doivent fournir et entre-
tenir des centres de santé; ils doivent les aménager,
les outiller et en nommer le personnel afin de per-
mettre des services dentaires et de médecine générale,
la tenue de cliniques et 'enseignement de Phygiéne.
Lorsque le programme général de soins médicaux et
dentaires est entré en vigucur en 1948, il a fallu retar-
der le développement des centres de santé & cause de
la pénurie de matériaux de construction et autres fac-
teurs prohibitifs.

La deuxiéme partie du programme s’applique aux
services d'un médecin de famille qui sont fournis
moyennant des honoraires basés sur le nombre de
personnes dans la famille ou selon un systeme d’hono-
raires fondés sur un salaire de base. Les dentistes sont
payés d’apres des honoraires pour services rendus su-
jets a certaines limites au revenu annuel que chacun
peut gagner en vertu du programme.

Bien que les médecins ct les dentistes ne soient pas
obligés de participer & ce service, la plupart en font
partie, et presque toute la population s'est ralliée
au régime,

La troisieme partie du programme de santé com-
prend les services locaux et domiciliaires maintenus
par les autorités loecales. Ils comprennent entre
autres: hygiéne maternclle et infantile, sages-fem-
mes; visites d’hygiénistes et service d’infirmiéres &
domicile; services locaux d’hygiéne mentale; vacein
et immunisation; service d’ambulance; mesures sup-
plémentaires de surveillance et aide domestique. Des
frais appropriés peuvent &tre attachés a ces deux
derniers services.
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Un Conseil central des services de santé, d’'un ca-
ractere surtout professionnel, dolt étre établi pour
conseiller le ministre dans 'administration du service
en général.

Le scrvice de santé est défrayé en grande partie
par la Trésorerie au moyen d'un versement annuel
de quelque 32 millions de livres transféré de la Caisse
d’assurance nationale, et en partie par des impots
locaux.

La Trésoreric nationale pale les frais d’hépitaux,
des spécialistes et d’autres serviees de l'organisation
centrale, les frais de service d’'un médecin de famille
et ceux de l'adnunistration centrale, ainsi que la
moitié des frais totaux des services maintenus par
les autorités locales.

Ces subventions aux autorités locales sont faites sur
une base pondérée de cinquante pour cent, tandis
que les autorités particuliéres re¢oivent des montants
variant entre trois huitiémes et trois quarts de leurs
frais, le reste étant défrayé a méme les npodts
locaux.

Le montant que la Caisse d’assurance nationale
doit remettre & la Trésorerie pour aider & défrayer
le service de santé doit étre équivalent aux contri-
butions de 10d. par semaine versées par tous les
hommes de plus de 18 ans qui font partie du plan,
8d. par semaine pour toutes les femmes de plus de
18 ans et 6d. par semaine pour toutes les personnes
de moins de 18 ans.

Bicn que le champ d’application du progranume
national d’assurance soit presque universel et qu'une
proportion de chaque contribution aille au service
de santé, les prestations en vertu de ce dernier, ne
sont soumises & aucune réserve en matiére d’assurance
ni & la preuve que les contributions ont été payées.

Au cours de la premiére année, 1949-1950, le Ser-
vice national de santé en Angleterre et au pays de
Galles a cofité, estimativement, les sommes suivantes:

Milliers
de
livres
Conseil central des services de santé, ete. ........ 16
Services d'hépital et de spécialiste et services
AUIMOITER] 1. ... 2okt DAt W, Mbbonyes o o 117,531
Services de Pautorité locale ...................... 14,025
Services généraux, médicaux, dentaires, pharmaceu-
tiques et optiques ..... _SPERRTS w  F y A, 102.393
AditiEEnmsehizites) b o il ORI Sl b e T 18.705
M 07 LIRS B D111 M N TS B o S 312,670
Moins: e
Contributions en vertu de la loi natio-
nale sur l'assurance......... X 36,200
Recouvrements par les Commission d’h8-
pitaux relativement aux services .... 10,946
Contributions de retraite et recouvre-
ORI . wws, .57 L U e [ 30,694
Versement du Fonds de dotation des ho-
o) 1111 1, CS———— e— " T 5,500
INvers ... % .. DU it R o s 905
LOTALN NET % 38 .. 00w - - . 84245

228,425

Les frais de la période transitoire et des neuf pre-
miers mois s'éléevent a4 208 millions de livres.

Nowvelle-Zélande—La loi de sécurité sociale de
la Nouvelle-Zélande, entrée en vigueur le 1¢° avri]
1939, offre un champ d’application générale, mais au
début les prestations de santé étalent limitées. Les
prestations-maternité ont été les premiéres offertes,
mais a l'heure actuelle le programme comprend les
services médicaux, I'hopital, les médicaments et
certaines prestations supplémentaires (rayons X,
massages, etc.).

Australie—En 1946, le gouvernement fédéral est
autorisé a passer des lois a ’échelle nationale rela-
tivement & la santé, et en décembre 1948, la loi des
serviees nationaux de santé cst adoptée. Elle comn-
porte un programme de services médicaux, dentaires
et autres, de méme qu'une assurance-hopital.

Le plan de prestations médicales doit étre mis en
vigueur aussitdt. que possible. En vertu de cette
partie du programmme, le gouvernement payera diree-
tement aux médecins 50 p. 100 des honoraires qui leur
sont dus par les patients, d'aprés un baréne établi.

La profession médicale organisée de 1'Australie a
exprimé son opposition au programme dans sa pré-
sente forme.

Un plan de prestations-médicaments, ou de médi-
caments gratuits, est introduit au début de 1948, mais
sa pleine mise en vigueur est retardée.

Canada.—Au Canada, les divers aspects de l'as-
surance-santé font, depuis plus de trente ans, le sujet
d’¢tudes et de discussions séricuses de la part dorga-
nismes nationaux et régionaux, comme les groupes
ouvriers, les groupes agricoles, les organismes fémi-
nins (ruraux et urbains), les associations médicales,
les fonctionnaires de la santé et autres groupes inté-
ressés au bien-étre public. Etant donné de plus, que
les dispositions de I'Aete de PAmérique du Nord bri-
tannique font de I'assurance-santé une prérogative
provinciale, il est peut-étre naturel que les pre-
miers pas vers I'établissement d’'une assurance-santé
nationale soient faits par les autorités provinciales.

En 1919, la Colombie-Britannique nomme une
Commission royale pour enquéter sur le sujet. Une
autre Commission royale devant étudier Iassurance-
santé et les prestations-maternité est nommée en
1929; & la suite des rapports de ces Commissions,
une loi de P'assurance-santé est adoptée en 1936 mais
elle n'est pas mise en vigueur. Un programme d’assu-
rance-hospitalisation d'envergure provinciale est mis
en vigueur le 17 janvier 1949.

En Alberta, & la suite des rapports des comités
nommés cn 1928 et 1932, un projet de loi concernant
I'assurance-santé est introduit et adopté par la 1é-
gislature en 1935 mais il n’est pas mis en vigueur.
En 1946, une nouvelle loi, semblable & celle qu'avait
tracée la Conférence fédérale-provinviale de 1945, est
adoptée nais elle n'a pas encore été mise en vigueur
3 la fin de 1948.



Des 1919, la législation de la Saskatehewan, et en
1920, celle du Manitoba, permettent aux municipalités
rurales, ct dans une certaine mesure aux villes et
villages, de pourvoir & des soinas médicaux et d’en
répartir les frais sur les régions qui bénéficient d'un
tel service. Cette législation communément désignée
sous le nom de “Programme de médecins municipaux”
a été mise en vigueur dans un certain nombre de ré-
gions rurales de ces provinees,

Des groupes de municipalités 2n Saskatchewan ont
pris des dispositions en vue de soins hospitaliers, ainsi
qu'en vue d’organiser des aménagements en vertu de
la loi des hopitaux unis. Une assurance-hospitalisa-
tion embrassant. toute la provine: est mise en vigueur
le 1¢r janvier 1947. En plus des programmes muniei-
paux et coopératifs, une assurance contre les frais
médicaux est en vigueur dans une des régions sani-
taires provinciales. Ces programmes sont déerits
ci-dessous. .

Au Manitoba, une loi adoptéc en 1945 pourvoit &
un plan d’hygiéne embrassant les soins hospitaliers
et médicaux ainsi que les services d’hygitne publics.

Les initiatives non gouvernementales en vue des
soins hospitaliers ¢t des services auxiliaires payés
d’avance par I'interinédiaire des plans collectifs d’as-
surance contre les frais hospitaliers ont pris un essor
marqué au Canada. Ces initiatives existent depuis
plus de trente ans. La plupart des plans sont limités
quant au nombre de services offerts et comportent
des conditions relativement a la durée de ceux-ci.
Certains plans sont purement locaux, tandis que d’au-
tres, comme le plan d’hospitalisation de la Croix-bleue,
cmbrassent de vastes régions. In Ontario, les frais
de serviee en vertu de ce plan pour soins dans une salle
commune d’hopital sont de 95 cents par mois pour les
célibataires ct de $1.90 par mois pour une famille
enticre, comprenant les enfants de moins de 16 ans.

Les plans d’assurance contre les frais médicaux les
plus développés au Canada sont les programmes pro-
vineiaux d’'indemnisation des aceidentés en vigueur
dans toutes les provinces sauf dans 'Ile du Prince-
Edouard. Unec grande variété da traitements médi-
caux est offerte aux vietimes d’accidents industricls
et & ceux qui souffrent de maladies professionnelles.
Ces soins sont défraycs par les employeurs en vertu
d'un programme de responsabilité collective, les con-
tributions étant classées d’apres les risques industriels.
Les soins médicaux sont donnés sans qu’il en colite
a l'employé, sauf en Colombie-Britannique ou les
ouvriers doivent contribuer dans une faible mesure
& ces frals mais non aux frais des pensions.

Les dépenses en soins médicaux faites par la Com-
mission des accidents du travail en 1946 atteignent
pres de six millions de dollars, dont deux millions et
demi en Ontario, prés de un million en Colombie-
Britannique ct environ un millien au Québee,
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DoMiNioN

La question de 'assurance-santé pour la population
canadiennc a fait I'objet de nombreuses discussions au
Parlement du Canada. Le 21 mars 1928, la Chambre
des communes adopte la motion qui suit:

“La Chambre est d’avis que le Comité permanent
des relations industrielles et internationales devrait
recevoir 'autorisation de faire enquéte et rapport sur
I’assurance contre le chomage, la maladie et l'inva-
lidité.”

Le 1°r mai 1929, le Comité propose ce qui suit dans
son second rapport:

“a) Qu'a I'égard de Passurance contre la maladie,

le ministére des Pensions et de la Santé na-
tionale soit prié d’entreprendre une étude
étendue du domaine de la santé publique,
ayant spécialement en vue un programme na-
tional d’hygiene. En ceci, on croit qu’il serait
possible d’obtenir la coopération des serviees
d’hygitne provinciaux et municipaux, ainsi que
celle du corps médical organisé.
Qu’au prochain recensement, des mesures
soient prises pour obtenir les renseignements
les plus complets relativement & ’étendue du
chomage ct de la maladic et que ces renseigne-
ments devraient étre compilés et publiés le
plus tot possible.”

“b)

Iln mai 1932, le Conseil eanadien d’hygiéne pu-
blique adopte une résolution demandant la mise en
vigueur de la recommandation contenue dans lar-
ticle a).

Le 6 juin 1935, le gouvernement du Canada adopte
la loi sur le placement et les assurances sociales qui
autorise la eréation d'une Commission de placement
et d’assurances sociales chargée de réunir des ren-
seignements sur les projets d’assurance-santé ct de
faire rapport; la Comunission est aussi autorisée &
soumettre au gouverneur en conseil des projets de
coopération par le Dominion pour fournir des avan-
tages. La lai est sowmmnise a la Cour supréme du
Canada et jugée inconstitutionnelle, jugement homo-
logué par le Conseil privé.

En juin 1941, sous la direction du ministre des
Pensions et de la Santé nationale, un rapport sur
I'insuffisance des programmes de santé publique ct
des serviees médicaux au Canada est préparé par le
directeur des serviees d’lhiygiene publique qui en saisit
'assemblée geénérale du Conseil canadien d’hygiéne
publique et des représentants des organismes nationaux
d'hygicne bénévoles. Il ressort de ces débats une
étude sur la santé publique et les services médicaux
visant & la création d'un plan d’assurance-santé.

I’Association médicale canadienne, en octobre
1941, forme une Commission sur I'assurance-santé en
vue d’aider le dirceteur des services d’hygiéne publi-
que & préparer un plan d’essai en matiére d’hygieéne
publique et d’assurance-santé.
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COMITE CONSULTATIF DE L’ASSURANCE-SANTE

Le 5 février 1942, le gouvernement fédéral autorise
par décret du conseil la eréation d'un Comité consul-
tatif d’assurance-santé, composé des hauts fonetion-
naires de divers ministéres sous la présidence du direc-
teur des services d’hygiéne publique du ministére des
Pensions et de la Santé nationale. Voici le mandat
du Comité:

“Etudier toutes les données positives concernant

I'assurance-santé et en faire rapport au ministre

des Pensions et de la Santé nationale.”

En vue d’effectuer des enquétes sur la situation au
Canada, d'étudier les besoins du pays et d’élaborer
un programme répondant aux exigences du peuple,
des Comités d'assurance-santé, composés de groupes
organisés professionnels et privés, sont institués. Par-
mi ces groupes figurent 1'Association médicale cana-
dienne, 1'Association dentaire du Canada, le Conselil
hospitalier canadien, l'Association des infirmiéres
canadiennes, le Consell hospitalier catholique du
Canada, ’Association canadienne d'hygiéne publique,
I'Association pharmaceutique canadienne, le National
Council of Women, le Conseil canadien du bien-étre
social et I'Assoeiation canadienne des auxiliaires so-
ciaux, le Congrés des Mdtiers et du Travail du
Canada, la Fédération canadienne de !'Agriculture,
I’Association canadienne des manufacturiers et ’As-
sociation canadienne des officiers d’assurance-vie. La
majorité des organismes mentionnés ei-dessus ont
fait des recommandations directes approuvant le
principe de I'assurance-santé.

Le Comité consultatif continue ses débats qui abou-
tissent & la préparation d’un avant-projet de loi sur
I’assurance-santé, soumis au Conseil général de 1'As-
soclation médicale canadienne a Ottawa, le 18 janvier
1943. A cette occasion, le Conseil s’est montré en
faveur du principe de l'assurance-santé.

COMITE SPECIAL DE LA SECURITE SOCIALE

Le rapport du Comité consultatif d'assurance-
santé est présenté au Comité spéeial de la séeurité
sociale, nommé par la Chambre des communes le
16 mars 1943.

Le rapport donne une étude approfondie de 1’ex-
pansion de l'assurance-santé, aprés avoir résumé
I'évolution du principe de la séeurité soeiale dans la
mesure ol elle se traduit par une assistance publique
et une assurance sociale plus grandes.

On passe en revue la marche progressive de I'assu-
rance-santé, en tenant commpte de Yimportance de
Pexpansion qui a résultd des programmes facultatifs
et obligatoires dans divers pays.

Le rapport traite aussi de l'organisation, de l'ad-
ministration, des finances et de la répartition des
prestations.

L’avant-projet de loi, incorporé au rapport, est
examiné par le Comité spéeial de la séeurité sociale
au cours d’une série de réunions tenues durant les
sessions parlementaires de 1943 et de 1944,

Aprés une étude de 'avant-projet de loi, le Comi-
té spéeial de la séeurité sociale présente le rapport
suivant a la Chambre des communes le 23 juillet
1943:

“Le Comité approuve les principes généraux
d’assurance-maladie énoneés dans 'avant-projet de
loi concernant ’hygiéne publique, 1'assurance-ma-
ladie, la prophylaxie et autres matiéres connexes.
Le Comité recommande ce qui suit:

1. 1l faudrait fournir aux provineces, avant que le
bill soit approuvé ou qu’il en soit fait rapport
a la Chambre aprés modification, des rensei-
gnements  détaillés sur les dispositions qu'il
contient.

2. En vue de fournir ces renseignements, les fone-
tionnaires compétents des minisiéres intéressés
devraient recevoir instruction de se rendre
aupres des autorités provinciales pour les ren-
setgner sur tous les détails du projet de loi.

3. Il faudrait, st la chose est possible, convoquer,
avant la prochaine session du Parlement, une
conférence réunissant les représentants des pro-
vinees et du Dominion en vue d’¢tudier certains
problémes complexes, les questions financiéres
et constitutionnelles entre autres.

4. A la lumiére des informations obtenues dans
Iintervalle, un comité parlementaire et le Co-
mité consultatif d’assurance-maladie devraient
poursuivre l'étude du projet de loi.”

Ie Comité consultatif d’assurance-santé poursuit
ses enquétes comme il a été recommandé, durant les-
quelles les propositions financieres contenues dans le
premier avant-projet sont revisées par un sous-co-
mité de finances de ’assurance-santé¢.  Des rensei-
gnements relatifs au projet d’assurance-santé sont
préparés pour les provinces, mais les membres dn
Comité consultatif ne visitent pas les provinees, com-
me it avait été recommandé, parce que les proposi-
tions financiéres ne sont pas jugées assez complétes
pour leur étre soumises.

Une fois terminée I'étude du Comité consultatif, un
nouvel avant-projet de loi est soumis au ministre des
Pensions et de la Santé nationale qui s’en référe au
Comité spécial de séeurité sociale.  Te bill est diseuté
et modifié, puis présenté a la Chambre le 29 juillet
1944,

Le rapport du Comité spéeial de séeurité sociale,
aui  présente au Parlement 'avant-projet de loi mo-
difié, se lit ainsi:

“Apres avoir fait une étude prolongée et appro-
fondic de 'assurance-santé, ce qui supposait 'audi-
tion de témoignages et la réception de mémoires
présentés par les organismes intéressés, votre
Comité dépose avee les présentes un avant-projet
de 101 sur 'assurance-santé qui a été soumis par le
ministére des Pensions et de la Santé nationale.
Apres quelques modifications de détail, le Comité



a approuvé cet avant-projet i l'exception de I'arti-
cle 3 et de la premiére annexe, qui visent les mesures
financieres & arréter par le pouvoir fédéral et les
gouvernements provineiaux,

“Votre Comité recommande que la Conférence
fédérale-provinciale soit saisie de l'avant-projet de
loi afin d'étudier les principes généraux énoncés
dans les divers artieles, ainsl que les mesures finan-
cicres & prendre.

“Votre Comité a recueilli des témoignages et regu
des mémoires portant sur d’autres aspeets de la
séeurité sociale, mais il n'a pu faire une étude
détaillée ou suffisante de l'ertier sujet qui met en
jeu de complexes problemes d’ordre financler et
constitutionnel. Votre Comité recommande que
lorsque ce sera possible, les autorités étudient
I'a-propos de mesures telles que 'extension de 'assu-
rance-chomage, les prestations-maladie en especes,
les prestations funéraires et cutres destinées 4 pro-
téger l'individu contre le vieil age, la maladie et
les revers économiques; que les autorités soccu-
pent aussi d’établir une plus grande coordination
et de supprimer le chevauchement ou le double em-
ploi des mesures de bienfaisance sociale appliquées
dans le domaine fédéral et dans le domaine pro-
vineial,”

Conférence des ministres de la santé

En méme temps que les séarces du Comité spéeial
de la séeurité sociale, une couférence des ministres
et sous-ministres provineiaux de la santé est tenue a
Ottawa, du 10 au 12 mal 1944, en vue de discuter
Pavant-projet de loi. C'est la seconde rencontre des
ministres et sous-ministres provinciaux avec le mi-
nistre des Pensions et de la Santé nationale, la pre-
miere ayant eu lieu en septembre 1942 pour discuter
les premiéres propositions d’assurance-santé, Les par-
ticipants a la seconde réunion approuvent le principe
d’assurance-santé. Quelques ministres expriment des
doutes sur la possibilité pour leurs provinces d’appli-
quer & la fois tous les avantages prévus par le bill
ainsi que sur la eapacité de la population et des
autorités provinciales de verser les montants énoncés
dans le projet de loi,

Le cofit estimatii des serviees individuels, d’apres
le Comité eonsultatif d’'assurance-santé, souléve quel-
ques doutes; un sous-comité est institué pour étudier
la question. De fagon générale, le sous-comité
est d’accord avee les conclusicns du Comité consul-
tatif. Par la suite, la question du cofit estimatif des
soins dentaires, qui avait été trouvé trop élevé, cst
portée & I'étude de 1’Association dentaire du Canada.
Cette derniere est d'avis que le montant affeeté aux
:0ins dentaires n'est pas excessif.

Les discussions des ministres et sous-ministres de
la santé sent soumises au Comité spéeial de la sé-
eurité soclale, qui propose que certains des sujets
concernant les finances soient commis pour discussion
a4 la Conférence fédérale-provineiale.
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A la réunion de 1944, les représentants provinciaux
insistent sur la nécessité de flexibilité dans tout pro-
gramme national. Ils sont d’avis qu’un tel programme
devrait étre introduit par étapes et dans des régions
distinctes.

L’avant-projet de loi présenté par le Comité spé-
cial de la sbeurité sociale de la Chambre des comn-
munes, le 27 juillet 1944, ainsi que les soumissions
exprimant lopinion des groupes professionnels et
privés sur assurance-santé, parait en détail dans les
procés-verhaux et témoignages du Comité spéeial de
la séeurité socialel. Le bill donne en détail une
organisation-échantillon grice & laquelle pourrait étre
institué un programme d'assurance-santé administré
par une province et patronné par le gouvernement
fédéral.

Au cours d’'une série de séances tenues en 1943 et
cn 1944, le Comité spéeial de la séeurité sociale entend
117 témoins représentant 32 groupes, y compris des
comités d’assurance-santé qui avaient témoigné de-
vant le Comité consultatif d’assurance-santé. Les
prapositions faites au Comité refletent un appui pres-
que unanime du prineipe de l'assurance-santé.

Un seul organisme s'oppose fortement a 'assurance-
sant¢ ct un autre groupe demande que ses membres
en soient exemptés pour raisons religicuses,

La plupart des organismes qui soumettent des re-
commandations relatives a 'administration s’enten-
dent sur 'opportunité d'investir les provinces de cette
responsabilité.

Certains recommandent que le gouvernement fé-
déral se charge de la coordination et de Pétablisse-
ment des normes.

Un groupe relativernent peu nombreux présente des
recommandations sur l'organisation financiere. Cer-
tains expriment leur approbation des principes de la
subvention fédérale et des contributions obligatoires.
Quelques organismes favorisent le financement au
moyen de taxes plutét que par des contributions
directes d’assurance,

Le principe de l'application universelle est géné-
ralement approuvé, bien qu'un certain nombre de
groupes favorisent une limite de revenu on soumet-
tent des recommandations spéeiales.

La plupart des organismes qui témoignent présu-
nient que le projet comporte 'avantage des soins
médicaux; quelques groupes seulement insistent expli-
citement sur ee point. Trois organismes recomman-
dent spéeifiquement des indemnités-maladic en argent.
La plupart des groupes se sont présentés au Comité
afin de présenter des recommandations spéeiales
relativement aux prestations.

T Une liste des propositions faites au Comité de la sécurité
sociale et un résumé de cellex qui portent sur l'assurance-santé

se trouvent dans Santé, bien-étre et travail (Manuel de 1945),
pp. 45-48, et dans le Manuel de la santé, 1946, pp. 69-71,
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PROPOSITIONS DU GOUVERNEMENT FEDERAL EN
MATIERE D'ASSURANCE-SANTE

Le Programme national d’hygi¢ne proposé par le
gouvernement fédéral du Canada & la Conférence fé-
dérale-provinciale de 1945 conticnt des propositipns
précises sur 'assurance-santé, en plus d’un régime de
subventions & la santé publique.

Lorsque la proposition de 1945 relative aux sub-
ventions & I'hygiéne est mise en vigueur, aprés modi-
fication, en 1948, le gouvernement annonce que ces
mesures constituent les premieres phases de lorgani-
sation d'un plan d’assurancc-sant¢ détaillé et complet
pour tout le pays. Comme seconde phase du pro-
gramme, la subvention aux enquétes en matiére de
santé vient remplacer 'ancienne subvention a 1'élabo-
ration et 4 Porganisation. Elle a pour objet, comme
celle-ci, d’assurer l'organisation détaillée d'un plan
d’assurance pour les soins hospitaliers et médicaux.

Le chapitre des Factewrs qui influent sur les ser-
vices d’hygiéne contient un apercu de la répartition de
la subvention aux enquétes en matiére d’hygiéne.

La proposition relative a I'assurance-santé, faite
par le gouvernement fédéral en 1945 et 1946, vise
uniquement & permettre aux gouverncments provin-
ciaux de mettre sur pied et administrer un programme
détaillé et complet d’assurance-santé domt 'intro-
duction devra sc faire par étapes.

Les contributions proposées du gouvernement fé-
déral i ces dépenses sont:

1° Une subvention de base de un cinquidme du

colit estimatif de chaque service;

2° La moitié des frais supplémentaires réels de
chaque gouvernement provineial pour chaque
service, pourvu que la contribution totale du
gouvernement fédéral ne dépasse pas 60 p. 100
du cofit de ehaque service ou un maximum de
$12.96 par personne lorsque le maximum entier
est en exéeution.

Afin de pouvoir lancer le programme, 'aide fédé-
rale sera limitée, durant les trois premieres années, a
des montants estimatifs. Ceux-ci seront rectifiés a
tous les trois ans conformément au cotit moyen de
chaque service.

Dans les limites des phases preserites, les provinces
peuvent, dans tous les cas, déterminer l'ordre et la
méthode de Pintroduetion de chaque service. Par
exemple, une province pourrait décider de fournir
des soins infirmiers dans certaines régions rurales. Le
gouvernement fédéral fournirait alors la proportion
convenu du colt du service pour toutes les person-
nes de la région desservie. Cet arrangement permet-
trait & chaque province d’organiser les services qu’elle
juge les plus néeessaires.

On a estimé en 1946 que le colit annuel atteindrait
environ 250 millions de dollars lorsque le projet se-
rait entiérement mis en ceuvre. La part estimative
du gouvernement fédéral serait de 150 millions de
dollars et celle des provinces, de 100 millions. Les

propositions établissent que chaque province pour-
voira & un honoraire d’inscription dont elle fixera
elle-méme le montant et qui fera naturcllement partie
de la procédure d’inseription.  Par ailleurs, la méthode
de financement est laissée & la diserétion ces provinces.

Le Comité interministériel sur I'assurance-santé
¢tudie plus & fond les propositions relatives & l'assu-
rance-santé soumises en 1943, ainsi que les diverses
questions posées par les représentants das provinees,
Deux changements importants découlenr de ces dé-
libérations.

D’abord, les services de laboratoire et de diagnostic
qui comptaient parmi les services a introduire au
cours des étapes subséquentes du programme d’assu-
rance-santé sont transférés a la premiére phase ct
remplacent les services d'infirmiéres visiteuses, qui
sont. groupés avec les autres services infirmiers dans
les phases subséquentes. Plusieurs provinees sont d'avis
que les services de lahoratoire et de diagnostic doivent
étre établis en marge des serviees hospitaliers et
médicaux, puisque les épreuves de laboratoire faites
par le médecin traitant déterminent souvent la néces-
sité de I'hospitalisation. On suppose aussi que ces
services attireraient plus de médecins aux régions
rurales.

I.e second changement comporte la revision du
cofit estimatif des soins hospitaliers et médicaux ordi-
naires. On a souteny 4 maintes reprises que l'alloca-
tion initiale de $3.60 par personne pour les frais
hospitaliers était basse, tandis que 'allocation de $6
donnée au début pour les frais médicaux ordinaires
était plutdt excessive. En conséquence, dans les
propositions revisées, cette derniére allocation est
réduite & $5 et P'allocation pour les frais hospitaliers
est augmentée 4 $4.60 par personne.

Au début, on espérait mettre en ccuvre ta premiére
phase du projet en deux ans, mais & cause des objec-
tions soulevées, cette partie de la proposition a été
changée a: “un gouvernement provineial adhérant
au projet s’engagerait & fournir des services médicaux
ordinaires, hospitaliers et de diagnostic dans un ddlai
déterminé, aprés son adhésion”.

Les propositions du gouvernement fédéral, pré-
sentées sommairement & la Conférence {édérale-pro-
vinciale en aott 1945, reconmaissent que les services
complets de l'assurance-santé exigeraient une expan-
sion considérable des hdpitaux dans tout le pays.
Une grande partic de cette expansion scrait néeessaire
dés la premiére phase. Il est aussi reconnu que,
méme en dehors de 'assurance-santé, eette expansion
serait souhaitable aux fins d’assurer des aménage-
ments convenables pour le traitemient et les recher-
ches.

Afin que le programme d’expansion des hopitaux
soit moins lourd pour les gouvernements provineiaux
et Joeauy, il est proposé que le gouvernement fédéral
consente des préts aux gouvernements provineiaux
qui participeront aux ententes sur Passurance-santé
et, par lintermédiaire des gouvernements provin-



ciaux, aux municipalités ct autres organismes, moyen-
nant un intérét égal au colt de ces préts pour le gou-
vernement fédéral ou seulement un peu plus élevé.

Lorsque le programme de subventions est mis en
cuvre, en 1948, le gouvernement annonce que les
préts 4 bas intérét ne constitueraient peut-étre pas
un encouragement suffisant & la construetion d'hopi-
taux & l'échelle requise. On est d’avis qu’avant de
pouvoir établir un régime d’assurance-santé satisfai-
sant, il est cssentiel de combler le manque de lits
dans les hopitanx. Car, =i I'assurance-hospitalisation
devait étre introduite en 1948, comme premier pas vers
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Passurance-santé, elle créerait une demande d'aména-
gements hospitaliers a4 laquelle on ne pourrait ré-

pondre.

En conséquence, les subventions & la construction
d’hopitaux sont introduites avec les autres subven-
tions & 'hygiene. Elles sont décrites au chapitre des
Soins hospitaliers en général.

Le tableau qui suit donne la proposition actuelle
du gouvernement fédéral en matiére d’assurance-
santé, ainsi que la contribution estimative du gouver-
nement, fédéral,

ASSIETTE DE LA CONTRIBUTION DU GOUVERNEMENT FEDERAL A L’ASSURANCE-SANTHR

Serviee

Premidre phase—
Services médicaux ordinaires....... ............ . eeol..
SIS OSITMIRTR s - I W e s ¢ 1 wiaTe o e e - - LA -
Services de diagnostic .. .. ... .o i

Total—premitre phase..........................

Phases subséquenles—
Autres services médicaux (consultat:on, spécialiste, chirurgie)
SO VIGLRMNIRIICTS .o . - . s oe o o 5 ve S 2B eTe e e T e s -
Soinsdentaires . ...... ..o e
Médicaments .. ... ... . . e

Paial—pliases subséquentesi. . o a2t el DU

Total—tous les services..............ooiinnin,

Cott Subvention IMuxi}mum.de Total de la
ol ” de base du & 81]1 bvention | o1 tribution
e Dominion, |SuPPlémentaire| — oo iive
par personne | .. nersonne du Dominign, du Dominion
par personne
8 $ 3 milliers de
dollars

5.00 1.00 2.00 34,470
4.60 0.92 1.84 31,710
0.60 0.12 0.24 4,136
10.20 2.04 4.08 70,816
3.50 0.70 1.40 24,129

1.75 0.35 0.70 12,064
3.60 0.72 1.44 24 818
2.55 0.51 1.02 17,579
11.40 2.28 4.56 78,590
21.60 4.32 8.64 148,906

L Un cinquidme du coitt estimatif de chaque service.

2 Fondé sur la moitié du coit réel de chegue service, jusqu’d concurrence de 60 p. 100 ou d’'un maximum de $12.98 par personne.

RESOLUTIONS DES ORGANISMLS NATIONAUX

Plusieurs résolutions en faveur de l'assurance-santé
ont été adoptées. En voici quelques-unes:

A la 31° réunion annuclle de I'Association cana-
dienne d'hygitne publique, tenue a Toronto, en juin
1942:

“Attendu (il existe au Canada un besoin pres-
sant de fournir en général des services médicaux,
dentaires ct infirmiers plus satisfaisants;

“Et que 'expérience en Grance-Bretagne et d’au-
tres pays a démontré la valeur des contributions
obligatoires & l'assurance-santé;

“It que la présente assoeialion croit que dans
tous les programmes d’assurance-santé, il est essen-
tiel de pourvoir & un service de prophylaxie;

“Il est résolu que la présente association appuie
en principe Passurance-santé nationale ct insiste
pour que les services de prophylaxie fassent partie
essentielle du programme.”

Au Conseil général de I’Association médicale cana-
diennc, tenu a Ottawa, lc 18 et le 19 janvier 1943:

“Attendu que les buts de 'Association médicale
canadienne sont:

1° D'améliorer la santé et prévenir la maladie;

2° D’améliorer les services d’hygiénc;

3* D’accomplir d’autres ceuvres légitimes qui fa-

vorisent le bien-¢tre publie ou y contribuent.;

“Et que D'Association médicale canadienne est
pleinement conseiente de opportunité de fournir
des services de santé satisfaisants a toute la popula-
tion canadienne;
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“Et que ’Association médicale canadienne étudie
depuis plusieurs années des projets visant a obtenir
ces services de santé;

“Il est en conséquence résolu:

1° Que I’Association médicale canadienne ap-
prouve ’adoption, en principe, de I'assurance-santé;

2° Que l'Association médicale canadienne favorise
un plan d’'assurance-santé qui assurera les meilleurs
services de santé possibles, prophylaetiques et cura-
tifs, pourvu qu’il soit aussi équitable pour ceux qui
rendent les services que pour les personnes assurées.”

A la 47éme réunion du Conseil canadien d’hygiéne
publique, tenue & Ottawa, le 28 et le 29 juin 1945:

“Attendu que le Conseil canadien d’hygiéne pu-
blique a affirmé & maintes reprises sa conviction
qu’il est essentiel d'organiser 'assurance-santé
dans tout le pays afin de placer les soins médicaux,
dentaires et hospitaliers 4 la disposition de tous
les citoyens du Canada;

“It que le Conseil est heureux d’apprendre de
I’honorable ministre de la Santé et du Bien-étre
que l'introduction de Passurance-santé est projetée
et qu'un programme de subventions aux provinces
a été approuvé aux fins d’apporter 1’aide nécessaire
a Détablissement de services locaux d’hygiéne sa-
tisfaisants en vue de la lutte contre la tuberculose
et les maladies vénériennes, de la prévention et
du traitement des maladies mentales, de 1a for-
mation d’'un personnel essentiel & la santé publique
et de Favancement des recherches médicales, par-
ticulierement en matiére de santé publique;

“Et que ces mesures, ainsi que d’autres qui ont
été proposées, encouragent fortement le Consell &
croire que la mise en ceuvre de ces propositions
améliorera sensiblement la santé et le bien-Ctre de
toute la population canadienne;

“Il est en eonséquence résolu que le Conseil
canadien d’hygiéne publique, réuni a Ottawa le
28 et le 29 mai 1945, exprime au ministre de la
Santé nationale et du Bien-étre public sa recon-
naissance du vaste programme de santé publique
qu’il a présenté an Conseil, et qui vise & donner 3
la population eanadienne la meilleure santé au
monde.”

ASSURANCE-SANTE DANS LES PROVINCES
CoLoMBIE-BRITANNIQUE

La Colombie-Britannique s'intéresse depuis long-
temps & Passurance-santé. Dos 1919, une commis-
sion royale provinciale recommande ce moyen de
fournir les services de santé. Les enquétes se pour-
suivent longtemps et une loi est adoptée en 1936;
cependant, elle n'est pas appliquée et elle est sus-
pendue juste avant l'entrée en vigueur du programme.

En 1948, une nouvelle loi est adoptée qui établit
un programme provineial d’assurance-hospitalitre.
Ce prograinme entre en vigueur le 1°7 janvier 1949.

Le nouveau plan est complet et détaillé et vise
toute la population. Tous sont requis de s'inserire.
Le gouvernement provineial paie les contributions
des personnes auxquelles il accorde une aide sociale
et ces personnes sont admissibles aux prestations, Les
membres des forces armées et certains groupes d'an-
ciens combattants sont exemptés du plan, mais doi-
vent payer une prime en faveur des personnes i leur
charge. Les personnes qui habitent les régions éloi-
gnées peuvent étre exemptées du plan général.

Il est prévu que les personnes protégécs par des
plans approuvés qui fournissent des services ana-
logues aux abonnés et se chargent des frais d'hopitaux,
peuvent étre exemptées de contribuer au plan pro-
vincial. Toutefois, le programme non gouvernemental
le plus étendu, qui était administré par la Croix-bleue,
a été discontinué a compter de 'entrée en vigueur du
plan provincial,

Les primes payables six mois 4 'avance s'élévent A
$15 par année pour les célibataires, $24 pour les
deux ¢poux ou le chef de famille avec une personne
a charge et $30 pour le chef de famille avee deux ou
plusieurs personnes 4 charge. Les contributions sont
obligatoires et peuvent étre versées personnellement
ou au moyen de déductions sur le salaire. Cette
deuxiéme méthode 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 pcines aprés déclaration sommaire de culpa-
bilité et sont tenues de payer tous les frais d’hopitaux
courus, ainsi que les primes en souffrance.

Les services & fournir aux abonnés qui sont effec-
tivement admis 4 I'hdpital en qualité de malades
hospitalisés et dont 1'état nécessite définitivement les
soins prodigués aux hospitalisés pour affeetion aigué
eomprennent un lit dans une salle d’assistance publi-
que, les repas, les soins infirmiers de salle, les mou-
lages au platre et pansements, les services disponibles
de radiographie, laboratoire et physiothérapie, tous
les services hospitaliers de maternité sans période
d'attente, ainsi que les médicaments et préparations
connexes énoncés dans le Formulaire de la Colom-
bie-Britannique et dans le supplément approuvé. Ces
services  généraux d’hospitalisation peuvent aussi
étre placés a la disposition des abonnés admis &
I'hopital pour une période de moins de 24 heures, ce
qui eomprend les soins d'urgence, mais non le service
d’ambulance.

Les services non compris sont les soins aux paticnts
externes, les traitements de P'alcoolisme, de la toxi-
comanic, des maladies dans les institutions du gou-
vernement, les maisons de santé ou les hopitaux
privés, ainsi que les honoraires des médecins.

Le choix de I'hopital est tout & fait libre, mais
Phospitalisation est fondée sur la recommandation du
médecin.  Les personnes temporairement en delors
de la province recevront une aide limitée au Canada
et aux Etats-Unis,



Le programme est administré par un commissaire
provineial de l'assurance-santé qui reléve directement
du ministre de la Santé ct du Bien-étre. La loi
prévoit un consei] consultatif des hopitaux.

Les bureaux régionaux pergoivent les primes et
le burcau central de Viectoria distribue des cartes
d’assurance-sant¢ attestant l'adinissibilité aux pres-
tations. L’inseription initiale sc fait par la poste
et par I'imtermédiaire des employeurs.

Les primes sont versées a la Caisse provineiale
d’assurance-santé qui recoit aussi des montants équi-
valant aux anciennes subventions par jour, provin-
ciales et municipales, ainsi qu’sux autres contribu-
tions de la Trésorerie provinciale.

Une Caisse de stabilisation de Vassurance-hopital
est aussi établie afin de garantir la solvabilité et la
continuation de la caisse d’assurance-hopital. Une
caisse spéciale pour la construstion d’hépitaux est
établie en vue d’avancer des montants aux hépitaux
pour les aider & construire et 4 s'aménager.

Les paiements sont versés aux hopitaux d'apres
leurs frais d'exploitation, sous réserve que chaque
hopital doit garder dans une caisse séparée tous les
paiements versés pour la dépréciation des édifices et
de I'¢quipement.

Pceu aprés la mise en ceuvre du programme, le
ministre de la Santé et du Bicn-étre souligne le besoin
urgent de ce service et rappell: qu’auparavant, au
moins 35 p. 100 de la population de la Colombie-Bri-
tannique n'avait pu payer méme une partie de leurs
frais hospitaliers.

Relativement & la limitation des avantages aux
maladies aigués, le ministre déclare que “le service
ne couvre pas les infirmités et les maladies chroni-
ques parce qu'il n'y a pas de méthode satisfaisante de
déterminer une base de la durée des traitements pour
en fixer le colit et que... lorsque ces cas exigent
I'hospitalisation, ils sont classés surtout comme res-
ponsabilités du bien-étre social”.

On se fera une idée de 'envergure de la Croix-
bleue provinciale, abolie a4 la fin de 1948, en sachant
qu'en 1947, cet organisme protégeait 131,364 per-
sonnes et a fourni des soins pendant 115,238 jours.
La nouvelle Association des services médicaux qui
offre une protection aux employés qui le désirent et
aux personnes & leur charge, continue i fournir les
services médicaux et chirurgicaux.

ALBERTA

La loi sur l'assurance-santé, adoptée en Alberta
en 1935, n’a pas été mise en vigueur. Une nouvelle
loi est adoptée en 1946, mais elle demeure aussi ino-
pérante,

Hospitalisation des cas de matlernité

Bien que le programme d’hospitalisation des cas
de maternité, inauguré en Alberta en 1944, ne soit
pas un programme d’assurance-santé fondé sur le
paiement anticipatif de primes par les particuliers, il
représente une disposition collective visant a des soins
hospitaliers publics,
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Sous le régime de la loi sur I'hospitalisation des cas
de maternite, tous les cas de maternité qui répondent
aux conditions de résidence, regoivent I'hospitalisa-
tion gratuite jusqu’a un maximum de 12 jours.

Les ententes relatives a 'hospitalisation des cas de
maternité s'effectuent avee chaque hopital et les
palements sont faits en montants fixes par jour, qui
varient de $5 & $3.40 selon la classe de I'hopital. En
plus, les provinces versent des subventions réguliéres
par jour en faveur de ces cas, ainsi que de tous les
autres malades. Le choix de Phopital est libre.

Les palements susmentionnés versés aux hopitaux
pour les cas de maternité sont augmentés de 20 p. 100
au milieu de 1948,

A peu prés 94 p. 100 de tous les cas de maternité
vont dans les hopitaux approuvés. Bien que les ma-
ternités privées ne soient pas approuvées comme
hopitaux, elles recoivent des paiements réduits pour
les cas de maternité hospitalisés. Les meéres doivent
défrayer les services spéeiaux et payer un supplé-
ment pour des chambres privées ou semi-privées, si
elles choisissent ce genre de logement. Les services
ordinaires fournis dans les salles d’assistance publi-
que ne colitent rien aux meres.

Le tableau suivant donne les cas de maternité de
1944 a 1947.

Durée Coft
moyenne total
Année Cas du (milliers
séjour de
(jours) dollars)
1944 (9 mois)............ 12,326 10-0 383 -4
J (115 S R 17,801 10-3 531-7
I S S 19,868 10-2 643-4
19407, . . ..o vvvivnun 22,706 9.6 743 -4

Plans municipaux d’hospitalisation

La loi sur les hdpitaux municipaux prévoit la ré-
partition du colt des soins hospitaliers et de la
construction des institutions sur toute la popula-
tion des districts d’hopital. La section des aménage-
ments du chapitre des Soins hospitaliers en général
explique les arrangements relatifs a la construction
d’hopitaux.

L’administration des hdpitaux est défrayée au
moyen d’une taxe annuelle imposée aux contribua-
bles, des subventions provineiales par jour et d’une
rétribution de $1 par jour, pavée par les contribua-
bles qui regoivent des soins hospitaliers.

Les personnes qui ne sont pas des contribuables
peuvent participer par abonnement, d’habitude cn
achetant des billets au montant annuel de $6 & $12,
qui les rendent admissibles aux soins hospitaliers au
taux quotidien de $1.
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Dans les distriets hospitaliers munieipaux, les
abonnés paient directement I'hopital, mais i Calgary,
olt un plan semblable est en préparation, la ville elle-
méme percevra les cotisations des personnes qui ne
sont pas des contribuables.

Les plans de paicment anticipatif organisés &
Péchelle munieipale protégent 282912 personnes le
17 janvier 1948, v compris les contribuables et les
personnes qui, n'étant pas contribuables, achétent
des billets pour devenir admissibles aux services.
En 1948, un programme de la Croix-bleue est inau-
guré en Alberta.

SASKATCHEWAN

En Saskatchewan, les soins médicaux et les soins
hospitaliers, réunis sous la Commission d'organisation
des services de santé, comprennent 'administration
d'un programme provincial d’assurance-santé, ainsi
que l'organisation des aménagements hospitaliers et
le maintien d’'une norme relative aux soins hospita-
liers; Vélaboration d'un systéme d’unités régionales
pour 'administration de la santé et des soins médi-
caux; l'application d'un programme d’assistance pu-
blique en matiére de soins médicaux; la surveillance
des serviees médieaux, dentaires et connexes sur une
base régionale, et la surveillanee des programines
municipaux et non gouvernementaux de soins mé-
dicaux,

Soins hospitaliers

Depuis le 1*F janvier 1947, un programme provin-
clal d'assuranee-hopital fonetionne en Saskateliewan.
L’administration du programme reléve de la Com-
mission d'organisation des services de santé, orga-
nisme provincial dirigé par le ministre de la Santé
publique. L’application effective du programme
reléve d'une division de la Conunission connue sous le
nom de Plan des services d'hospitalisation de la Sas-
katchewan.

L’application est & peu prés universelle et seules
les personnes protégées par d’autres programmes pro-
vinelaux ou les personnes dont P'hospitalisation reléve
du gouvernement fédéral peuvent en étre exemptdes.
Les personnes qui habitent les régions ¢loignées du
nord ne sont pas tenues d'y participer, mais elles
peuvent s'inscrire si elles le désirent.

Le programme est défrayé au moyen d’une taxe per-
sonnelle imposée & toutes les personnes protégées et
4 méme les revenus généraux de la province.

En 1949, la taxe est de $10 par année pour les
adultes ¢t de 85 par année pour chaque enfant &
charge de moins de 21 ans, jusqu'a un maximum de
$30 par famille. Les enfants de plus de 21 ans qui
sont & charge & cause d'unc invalidité mentale ou
physique permanente peuvent étre inclus dans ce
maximum de $30.

A lexeeption des personnes qui recoivent de I'as-
sistanece publique et dont les contributions sont versées
par le gouvernement provineial, Fapplication se
funde sur le paiement anticipatif d'un impdt person-

nel qui doit &re versé un mols avant lentrée en
vigueur de 'assurance. Les autorités municipales sont
tenues de payer la taxe des personnes dont elles ont la
responsabilité des soins hospitaliers et des traite-
ments.  On les encourage aussi & payer les contri-
butions des indigents malades dont I'hospitalisation
inenmmberait par ailleurs & la municipalité.

Les avantages offerts par le Plan des services
haspitaliers de la Saskatchewan comprennent un lit
dans une salle d’assistance publique, les repas, les
soins infirmiers en général, 'usage des salles d'opé-
ration et d'accouchement, la plupart des médica-
ments d'usage courant et une variété de services
spéeiaux, y compris la radiographie, les examens de
laboratoire, la radiumthérapic et la physiothérapic.

La restrietion la plus importante est I'exclusion des
traitements donnés aux malades externes. Les ser-
vices médicaux, autres que ecux qui sont fournis par
Phopital, ne sont pas coinpris dans le programme.

La durée du séjour payé dans les hopitaux de la
Saskatchewan n'est limitée que par la nécessité mé-
dicale, sclon la décision d'un médecin enregistré.

Le choix de Phopital est tout & fait libre et le paie-
ment est effectué en faveur des bénéficiaires dans
tous les hopitaux approuvés du monde. Le paiement
des soins obtenus en dehors de la province se fait
cssentiellement sur une base d’indemnités et il est
sujet & certaines restrictions en ee qui conecerne la
durée du séjour. En général, les soins obtenus en
dehors de la province sont limités & 60 jours pour
toute annce. Le palement va jusqu’d un maximum de
$5 par jour pour les adultes et les enfants et de $1 par
Jour pour les nouveau-nés,

Iie mode de perception des taxes est fondé sur des
ententes avee les autorités municipales, sauf dans les
villes de Regina et de Moose-Jaw ol il y a des divi-
sions du bureau provineial. Dans toutes les autres
municipalités, les autorités locales percoivent les
taxes imposables ¢n vertu de la loi de la Sas-
katehewan sur Phospitalisation. Le ministére des
Affaires municipales percoit les contributions dans les
distriets d'amélioration locale, tandis que le ministére
des Ressources naturelles percoit la taxe d’hospita-
lisation dans la partie non organisée la plus septen-
trionale de la province. Le service de pereeption des
taxes est rémunéré au moyen d'une eommission.

Les versements aux hopitaux sont fondés sur
les comptes approuvés et proviennent d'une eaisse
spéeiale comprenant les taxes d’hospitalisation et les
contributions supplémentaires de la Trésorerie provin-
ciale. Les montants payés & chaque hodpital sont
établis d’aprés les frais estimatifs d’un fonectionne-
ment cfficace et d’aprés les recettes qui proviennent
de toutes sources. Ces taux de paiement par le
systéme des services hospitaliers de la Saskatchewan
sont fixés apreés discussion avec les hopitaux par une
commission spéeiale qui reléve directement de la
Commissicn d'organisation des services de santé et



dont le travail est coordonné avee celui de la Division
de l'organization et de 'administration des hépitaux,
qui reléve aussi de la Commission.

Les déficits de gestion des hopitaux peuvent étre
partagés avee la provinee ou comblés en entier par
l'organisme responsable en permanence de I'adminis-
tration de I’hopital.

En 1947, les palements aux hopitaux sont effectués
Faprés un tarif a forfait établi en conformité d'un
baréme de points servant a évaluer la suffisance rela-
tive de leurs aménagements. Bien qu'on ait reconnu
que la “méthode de points” T{it, en certains cas, avan-
tageuse au classement et 4 la standardisation des
hopitaux, on s'est rendu compte que les paiements
effectués sur cette base n'étaient pas en rapport
étroit avee les frais de gestion de chaque hopital et
la nouvelle méthode a été introduite au début de
1948,

Rapport sur Uhospitalisation—En 1947, un total
de 1,309,288 jours de soins hospitaliers sont fournis
en vertu du systeme des services hospitaliers de la
Saskatchewan, sans compter les soins donnés aux
nouveau-nés. Relativement & la population proté-
gée, ec total donne une moyenne de 1-68 jours de soins
par personne.

Les sortics au cours de l'année, sauf celles des
nouveau-nés représentent 1,221,453  jours-patients
ou 156 jour par personne. Les sorties totales s'éta-
blissent & 121,951 et le séjour moyen, 4 10-0 jours par
malade. Sous ce régime, les frais hospitaliers de
20,415 bébés nés a 'hopital ont été payés en 1947.

Le tableau 49 «u chapitre des Soins hospitaliers en
général donne lineidence de l'hospitalisation sclon
I'ige et le sexe.

Dépenses—Les dépenses du systéme des services
hospitaliers de la Saskatehewan s'élévent & $7,560,763
en 1947. Les ajustements rétroactifs du tarif des
hopitaux, effectués en 1948 et qui atteignent $222,591,
sont, compris dans ce total. Sur ce montant, les dé-
penses d’hospitalisation représentent $6,963,.258, tan-
diz que les frais de gestion y compris les commis-
sions payées aux percepteurs d'impots, s'élevent &
$597.505 ou 8 p. 100 des dépenses totales.

Les dépenses totales, en vertu du programme, qui
représentent un cott de $9.69 par personne protégée,
sont imputables sur le revenu provenant en parts a
peu pris égales des taxes d’hospitalisation et des re-
venus généraux de la province.

Régions sanitaires

Le systéme d'unités régionales est essentiel aux
projets de coordination des services de prophylaxie et
de soins médicaux. Dans six régions sanitaires, la
rectification des fronticres en vue de les rendre con-
 formes aux limites des régions des services lospita-
liers provineiaux est presque terminde.

Les régions sanitaires sont subdivisées en districts
sanitaires ct un représentant de chaque municipalité,
de chaque district d’amélioration locale ou de chaque
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partie constitutante est nommé au Conseil sanitaire
du district. Chaque Conseil de district nomme des
représentants a la Commission régionale de santé; le
nombre de représentants varie d'aprés la population
du district. D’habitude, un représentant est déléguéd
a la Commission régionale pour chaque groupement
de 5,000 personnes.

Tous les membres des conseils sanitaires de distriet
se réunissent au moins une fois l'an en qualité de
Conseil régional de santé, afin de soumettre a ta Com-
mission régionale des recommandations relatives a la
ligne de conduite générale.

Le chapitre de la Santé publique en général étudie
les services publics de santé organisés & I'échelle
régionale.

ProGrRAMME DE SWIFT-CURRENT

En plus des services de prophylaxie fournis a
Péchelle régionale, des services de santé personnclle
sont mis A la disposition des résidants de la région
sanitaire de Swift-Current par lintermédiaire d'un
programme d’assurance-santé administré par les au-
torités publiques.

Application—Tous les résidants de la région sont
admissibles aux services pourvu qu'ils ne tombent
pas dans une catégorie excmpte qui bénéficie des
avantages des autres programmes provinciaux ou
d’'un programme du gouvernement fédéral.  Par
exemple, ccux qui souffrent du cancer, de la tuber-
culose et d’unc maladie mentale sont aidés par ail-
leurs; ceux qui regoivent de lassistance publique de
la province et certains groupes d’anciens combattants
sont aussi exemptés. Les municipalités sont respon-
sables des contributions de leurs résidants, v compris
les indigents, de sorte que 'application du programime
est générale.

In 1947, 48,193 personnes sont admissibles & ces
avantages; cn 1948, ce total passe & 51,000, sur une
population totale de 55,000.

Avantages.—Voici les services fournis en 1947 et
1948: soins médicaux, y compris tous les services
médicaux, chirurgicaux et obstétricaux. Dans les li-
mites de la région, les bénéficiaires choisissent libre-
ment, leur mdédecin ct, en dehors, ils sont envoyds a
des spécialistes désignés. Les autres services sont:
services radiologiques, autres services de diagnostic
et services hospitaliers aux malades externes, ainsi
gue les soins dentaires aux enfants de moins de 16
ans,

Au cours du sccond semestre de 1946, les services
hospitaliers sont aussi fournis, mais cctte partie du
progranmune cesse lorsque le programme provincial
d’hospitalisation entre en vigueur au début de 1947

Administration—lLe progranmme est administré par
une Commission régionale constituée de la méme fa-
con que les commissions des autres régions sanitaires;
elle sert de commission locale de santé dans le cas
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des services de =anté publique, et de “bureau d'admi-
nistration” dans le eas du programme des services de
santé personnelle.

Le secrétaire de la Cominission est un fonetionnaire
4 temps continu responsable de la direetion du pro-
gramme des serviees médicaux et connexes. I.admi-
nistration de ce programme est distinete de 'admi-
nistration régionale de la santé publique, qui rel®ve
du médecin de la Santé, mais les deux programmes
sont administrés par un centre régional de =unté et
la présenice du mddecin de la Santé est souvent pro-
fitable au secrétaire de la Commission régionale.

Le Comité médical consultatif nommé par la sociéié
médicale du distriet en vue d'étudier les questions
soumises par la Commission régionale famllte I'adimi-
nistration des services de médecins,

Les comptes recus des médecins sont soumis au
Comité mdédieal de répartition qui les revise et les
rectifie et soumet des recommandations relatives aux
paiements,

Finances.—1Le programme est défrayé par une taxe
personnelle, une taxe fonciére et des subventions pro-
vinciales. La taxe personnelle, en 1948, est fixée 3
$15 pour le premier membre d'une famille, $24 pour
deux, $30 pour trois et $35 pour quatre personnes ou
plus. Cette taxe, qui représente a peu prés les deux
tiers des recettes totales en 1948, constitue la prin-
cipale source du fonds.

En plus, une taxe de 2-2 milliémes est imposée dans
toute la région, d'apres une assiette uniflormisée, Cette
taxe fournit un quart additionnel des recettes de la
région, tandis que la province fournit le reste.

Les subventions provineiasles comprennent la sub-
vention par personne pour les soins médicaux, sem-
blable a celle qui est accordée aux programmes mu-
nicipaux de soins médicaux, ct la nwitié du coft
approuvé des services radiologiques et dentaires, ainsi
que des services pour les malades externes.

En 1947, les taxes imposées s'élévent & $10 pour
les célibataires, $20 pour une famille de deux per-
sonnes ct $30 pour une famille de trois personnes ou
plus. La taxe fonciére est fixée & 2 milli¢mes sur une
assiette uniformisée dans toute la région.

Coiit.—ILc budget de la région pour 1949 s'éléve a
$695,000 ou $13.65 par personne, & 'exclusion de $1.20
par personne affeeté aux fins de la santé publique.
On prévoit que les services de médecin, y compris les
cas envoyés en dehors de la provinee, s'éleveront
$10 par personne.

Les médecins sont paydés a4 méme
$420.000 d’aprés des honoraires limités pour serviees
rendus. En 1947, avant U'entente relative a la linita-
tion des «lépenses, les médeeins de la région ont recu
en honoraires escomptés $410,850 ou un revenu brut
moyen de $1,061 par mois.

Les recettes et les dépenses se répartissent ainsi en
1947 —recettes: $593,000 (taxe personnclie, $376 000;
taxe fonciere, $139,000; subventions, $77,000; divers,

un fonds de

$1,000); dépenses:  $600,000 (services médicaus,
$460,000; serviees pour les malades externes, $50,000:
services dentaires, $41,000; services radiologiques,
$11.000; administration, $24,000; commissions aux
municipalités, $15,000).

Radiologie

Les services radiologiques sont fournis par un
radiclogue employé & temps continu, qui sert tous
les médecins ordinaires et tous les héopitaux de
la région. En 1947, le colit s’établit & $11,177, ou
moins de la moitié du coit du méme service fourni
moyennant des honoraires.

Soins dentaires

Des dentistes payés i salaire et travaillant & temps
centinu donnent les services dentaires aux enfants
dans des dispensaires stationnaires ou ambulants.
Fin 1947, les dentistes privés fournissent aussi ce ser-
viee mais ce genre de soins est discontinué aun début de
1048 par suite de Dorganisation plus avancée du
programme des soins dentaires fournis par des den-
tistes employés & temps continu,

Les dentistes de la région recoivent $22.627 en
1947, tandis que les frais payés par la région pour
I'emibauchage de dentistes régionaux et l'entretien des
dispensaires s'élevent a $18,296.

Services pour les malades externes

Les hdpitaux sont remboursés pour les services don-
nés aux malades externes, y compris les interventions
chirurgicales mineures, les services de laboratoire, la
physiothérapie, ete., ainsi que 'utilisation des instru-
ments radiologiques. En 1947, le colit de ces services
donnés aux malades externes s'éleve 4 $1 environ par
personne.

Autres régions sanitaires

Durant la seconde moitié de 1946, la région de
Wevburn fournit des soins hospitaliers payés par
anticipation, sur une base régionale. Le programme
est discontinué lorsque le programme provincial entre
¢n vigueur. La Commission régionale et les membres
de la profession médicale de la région étudient un
programine de soins meédicaux, tandis quun pro-
gramme de soins dentaires, qui doit entrer en vigueur
cn 1949, est projeté.

Dans d’autres régions, les projets visant & lor-
ganisation des solns médicaux et dentaires sont
étudiés.

Programmes municipaur de soins médicaux

Antérieurement, les programmes municipaux com-
prenaient les services médicaux, chirurgicaux et hos-
pitaliers, mais depuis 1947, les services hospitalicrs
ne sont pas inclus.

En 1947, 111 municipalités rurales ont des pro-
gramines de soins médicaux, dont 50 fournissent des
services médicaux et chirurgicaux et 45, les services
médicaux en général seulement tandis que les autres
ne palent qu'une partie du coit des services obtenus.



En plus, 54 villages et 13 villes dirigent des program-
mes. La plupart des programimes de services médicaux
en général seulement restreignent les résidants aux
services d'un seu] médecin. Dans les cas ou les ser-
viees médicaux et chirurgicaux sont offerts, les avan-
tages varicnt entre les services d’'un seul médecin et
ceux de plusieurs médeeins, y eompris les renvois aux
spécialistes,

Le eolit annuel des programmes qui ne fournissent
que les soins médicaux en 1947 varie de $2.20 a $8.53
par personne, la plupart des cas coltant de $2 a $5
par personne.

Les programmes qui fournissent les services médi-
caux et les services ehirurgicaus cofitent de $2.34 a
$12.53, la plupart variant de $1 a $6.

Les services munieipaux de soins médieaux peuvent
étre financés au moyen d'une taxe générale, d'une
taxe personnelle ou d'une combinaison des deux.
Toute personne de plus de 21 ans, de méine que toute
personne indépendante de moins de 21 ans, est
sujette & une taxe personnelle lorsqu’une telle taxe
est imposée. Les résidants temporaires sont tenus
de payer une taxe dont le minimum est fixé & $2.

La taxe personnelle pour les services locaux et
régionaux est limitée & $40 par famille.

Des exemptions sont aceordées aux personnes qui
recoivent des soins médicaux peyés par la provinee
ou le gouvernement fédéral.

Une taxe générale variant de 2 a4 10 milliémes
acquitte les dépenses de 81 munieipalités rurales; 20
municipalités imposent une taxe personnelle et d’autres
programmes sont finaneés par unc combinaison de
ces deux genres de eotisation.

Les municipalités et les disiricts d’amélioration
loeale qui dirigent des programmes de soins médieaux
approuvés par la Commission d’organisation des ser-
vices de santé sont admissibles sux subventions pro-
vineiales.

Les paicments effectués par la provinee sont fixés
d’aprés unc subvention uniforme de 25 eents par per-
sonne par année & ehaque région qui a un programme
approuvé, ainsi que d’aprés une subvention de péré-
quation destinée & 'amélioration des serviees dans les
localités nouvelles ou pauvres. La subvention de
péréquation varie de $2 par perscnne dans les régions
ol ]a cotisation par téte s'éléeve & moins de $300, a
20 cents dans les régions ol la cotisation atteint $800
mais non pas $900. La subvention de péréquation
n'est pas payée lorsque la cotisation par personne
g'éleve a $900 ou plus.

Les eonditions relatives a 1’approbation des pro-
grammes de soins médicaux comprennent: Iutilisa-
tion de contrats approuvés, que le paiement s’effce-
tue sous forme de salaire, d’honoraires par personne
ou d’homoraires pour serviees rendus; un programme
de services préventifs; nul frais (sauf eertains hono-
raires prohibitifs) pour les soins médicaux en géné-
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ral, les interventions echirurgicales ct obstétriques
mineures, ainsi que le paiement d'un salaire mini-
mum aux médecins travaillant & ces conditions.

Les programmes qui ne sont pas approuvés, mais
qui, d’aprés le ministre, méritent une aide, peuvent
étre admissibles a une partie de la subvention.

En 1947, des programmes approuvés de soins
médieaux sont dirigés par 70 municipalités rurales,
10 villes et 25 villages.

Durant I'année financiére 1947-1948, les subven-
tions aux soins médicaux s'élévent & un total de
$107,712, contre $77,957 en 1946-1947.

Assoclations bénévoles et fraternelles de soins mé-
dicauz

Les programmes faeultatifs de paiement par anti-
cipation des services de médecins ont fait des progres
et des soeiétés fraternelles ont été organisées, Ia plu-
part des membres étant «e Regina et Saskatoon. En
1947, cinq sociétés sont aetives en vertu de la loi sur
les sociétés fraternelles de services médicaux et hos-
pitaliers; deux d'entre elles éprouvent de graves diffi-
cultés finaneiéres et une vive diminution du nombre
de leurs membres.

MANITOBA

Le programme de santé élaboré au Manitoba est
destiné premicrement & prévenir Ja maladie et deuxie-
mement a placer les soins et les services niédieaux
modernes 4 la disposition de toute la population de
la province. Le programme du Manitoba eomprend
quatre plans connexes: les unités sanitaires, les amné-
nagenients de diagnostie, les soins médieaux et les
soins hospitaliers.

Les unités sanitaires organisées en vue de s'oceuper
de la prophylaxic sont déerites au chapitre de la
Santé publique en général. Ce programme est essen-
tiel au plan général de santé du Manitoba et est mis
cn ccuvre le premier.

La deuxiéme earactéristique du programme du Ma-
nitoba est l'organisation des aménagements de dia-
gnostie dans toute la province de sorte que tous les
médecins auront & leur disposition des serviees suffi-
sants de radiographie et de laboratoire. A I'exeeption
de faibles frais de serviee, ces avantages seront
offerts gratuitement aux malades.

La province se divise en quatre régions de diagnos-
tic, formées d'unités eomprenant un certain nombre
d’unités d'hygiéne locales. Les prineipaux centres de
chaque région disposeront d’aménagements généraux
¢t les teehniciens de ces eentres visiteront et exami-
neront les services de diagnostie fournis dans les di-
verses unités. Le personnel d'administration est aussi
centralisé dans ehacune des quatre prineipales régions
de diagnostie.

La province se charge des dépenses d’'outillage,
estimées a $300,000, et contribue aussi 33 cents
par personne des frais estimatifs de fonctionnement,
qui s'élévent & 50 eents par personne par année. Le
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reste des dépenses incombe i la municipalité, La
provinee administre le projet et les municipalités lui
remettent leur contribution au cotlit de l'entretien des
aménagements. Toutes les municipalités d’une unité
sanitaire peuvent participer au programme cn adop-
tant une mesure & cet effet.

A la fin de 1948, Dauphin et Selkirk disposent d'une
unité de diagnostic servant 38,000 personnes. Deux
autres unités sont projetées. Les dépenses d'outil-
lage pour les unités de diagnostie s’éléevent a $30,000.
Au cours de 1948, les frais d'exploitation des deux
unités s’élévent & une moyenne de 60 cents par per-
sonne protégée.

La troisitme caractéristique du programme de santé
au Manitoba se rapporte 4 la médecine curative, qui
est cssentiellement une extension du programme mu-
nicipal de médecins déja existant. Ce nouveau pro-
grainme perfectionne les méthodes au moyen des-
quelles les municipalités peuvent payer par anticipa-
tion pour les soins médicaux, et introduit le principe
des subventions provinciales & ce genre de scrvice.
Le palcment peut s'effectuer sous forme de salaire,
d’honoraires par personne ou d’honoraires pour ser-
vices rendus. Lorsquune municipalité participe inté-
gralement et coopérativement au programme de pro-
phylaxie en contribuant & lentretien d’une unité
locale de santé et d'une unité de service de diagnostie,
la province contribue au coiit de la médecine curative
en accordant une subvention de 50 cents par personne
par année. Cette subvention est sujette a la condi-
tion de payer les services médicaux par anticipation.
A la fin de 1948, aucune munieipalité n’est admissible
A la subvention.

Les fonds munieipaux destinés & financer le service
de soins médicaux, ainsi que la contribution des muni-
cipalités au colit des unités sanitaires et des services
de diagnostic peuvent provenir d’une taxe personnelle
de santé ou d'une taxe fonciére annuelle. La taxe
foneiére minimum des serviees de soins mdédicaux
g'établit & $4 par année et unc cotisation fixe est
prévue dans les régions rurales.

IXn 1948, 17 programmes municipaux de médecins
gont en vigueur au Manitoba.

Un contrat-type adopté en 1947 par la Comumnission
consultative nommée conformément a la loi sur les
services d’hygiéne comprend des dispositions relatives
3 la formation postuniversitaire et aux pensions de
retraite, ainsi que des dispositions générales sur les
conditions de pratique et la rétribution des ser-
viees rendus. Le contrat prévoit aussi des honoraires
plus élevés pour les médecins qui détiennent des cer-
tificats spéciaux pour ladénectomie et Pamygdalo-
tomie.

Des cours abrégés ont été organisés dans les hopi-
taux approuvés oil les médecing peuvent se qualifier
en vue de ces ccrtificats.

La quatriéme caractéristique du programme mani-
tobain a trait aux aménagements hospitaliers et a
la surveillance des hopitaux. On a créé un Conseil

hospitalier qui soumet des recommandations au mi-
nistre et qui est chargé de l'organisation des régions
et distriets hospitaliers et de la surveillance des hépi-
taux, y compris les normes établies de la construction,
de Poutillage, de la comptabilité et des serviees. Llor-
ganization des amdénagements hospitaliers au Mani-
toba est étudiée dans la section des commodités hos-
pitaliéres du chapitre des Soins hospitaliers en général.

L’administration des aménagements hospitaliers de
chaque district releve de la Commission hospitalicre
locale, nommée par les municipalités. La législation
encourage les municipalités a fournir les services hos-
pitaliers, mais elle n'empéche aucune commission de
faire des arrangements avec les commmunautés reli-
gicuses ou d’autres groupes en vue d'obtenir ces
services.

Le programme général de santé est administré par
le ministére provincial de la Santé et du Bien-étre
public. On a eréé une Commission consultative de
onze membres, comprenant des représentants de 'as-
sociation médicale provinciale, des municipalités et
de luniversité provinciale. Les membres, qui ne
recoivent pas de rémunération et qui sont nommés
pour un terme statutaire, sont chargés d'approuver
tous les réglements adoptés en vertu de la loi.

On se propose d’encourager les recherches et de for-
mer un personnel technique; des subventions et des
bourses augmenteront le nombre et rehausseront 1'ins-
truction des médecins, des techniciens, des infirmic¢res
en santé publique et des inspeeteurs d'assainisse-
ment. Ce programme est étudié au chapitre du Per-
sonnel de santé. I.'organisation du programme de
santé au Manitoba s’cffectuc de maniere & permettre
son incorporation & un plan fédéral d’assurance-
santé et accorde une importance particuliére au projet
de la médecine préventive. Le programme cherche
aussi a fournir, dans les régions rurales, les services
les plus nécessaires aux plus bas prix possibles.

T.es programmes non gouvernementaux de soins
hospitaliers et médicaux sont organisés sur une hase
de paiements anticipatifs au Manitoba et particu-
lierement dans la ville de Winnipeg. La Société mé-
dicale du Manitoba, organisce par la profession médi-
cale, administre le programme le plus important de
soing médicaux.

En 1947, le plan de la Croix-bleue au Manitoba
protége 250,240 personnes et fournit des soins 4
34,825. Les jours de soins et les visites des malades
externes s'élevent 4 274,864. Au cours de 1948, le plan
compte 262,446 membres et fournit 295,494 jours de
soins &4 35,006 malades, en plus des soins dounés a
4783 accidentés.

ONTARIO

Des 1920, la possibilité d’organiser un programme
d’assurance-santé attire l'attention publique en Onta-
rio et '"Association médicale de cette province nomme
un comité chargé d'étudier le probleme. Toutefois,
ce n'est qu’en 1931 que le comité soumet un rapport



sur la question de l'assuranee-santé. Depuis lors,
I'Association médicale continue de s'intéresser a cette
question, ainsi qu'a celle de fournir des services de
soins médicaux aux personnes a la charge publique.

Durant la méme période les projets non gouverne-
mentaux et industriels de soins médicaux et hospi-
taliers payés par anticipation ont connu en Ontario
une expansion considérable.

Plusieurs industries de la province fournissent &
leurs employés des soins médicaux en partie ou en
entier, mais le genre de service 2t la méthode de finan-
ecment ne sont pas uniformes.

Au cours des derniéres années, l'application des
programmes de soins médicaux payés par antici-
pation s'est répandue sensiblement. L'Associated
Medical Services, organisée en 1937 avee siege social
& Toronto, est le plus grand organisme de ee genre
au Canada. Son plan prévoit la participation de tous
les médecins enregistrés, Toute personne de moins de
55 ans peut soumettre une demande en vue de devenir
membre et, si elle est aeceeptée, devient admissible &
eertains avantages relatifs aux soins médicaux, aux
soins hospitaliers, aux médiczments et aux traite-
ments spéeialisés, La cotisation est de $2 par mois,
et les taux pour des personrtes a charge sont les
suivants: §1.75 pour la premiére personne & charge,
$1.50 pour la deuxiéme, $1.25 pour la troisieme et
$1 pour chacune des autres. Les honoraires payés
aux médecins s’¢lévent & 100 p. 100 du taux minimum
des honoraires de 'Association médieale d’'Ontario.
L’augmentation des frais a nécessité une limitation des
avantages au début de 1949,

En 1947, un nouveau progranune dec soins médi-
caux payés par anticipation est introduit en Ontario
sous les auspices des médecins de la province. Il
fournit une protection aux proupes et offre une
grande variété d’avantages médicaux et chirurgicaux
compris dans un programme général, ainsi que les
soins chirurgicaux et obstétriceux seulement eompris
dans un autre plan, Ce programme est connu sous le
nom de Physicians’ Services Incorporated.

Le programme de soins hospitaliers de la Croix-
bleue en Ontario compte plus de 1,250,000 membres,
so0it environ 30 p. 100 de la population de la province
en 1948. L’importance relative de la Croix-bleue en
ce (ui concernc les soins hospitaliers est manifeste
dans le chapitre des Soins hospitaliers en général, ol
Von indique qu'elle a payé 13-6 p. 100 de tous les
jours-patients dans les hopitaux généraux publies
de 1'Ontaric en 1947. Durant la méme année, la
Croix-bleue fournit 621,965 jours de soins en Ontario.
En 1948, le plan fournit 1,097,121 jours de soins.

Sur le nombre total de jours e soins fournis par la
Croix-bleue en 1947, plus des trois cinquiémes repré-
sentent des cas de chambre privée ou semi-privée.

Services municipauxr de santé—Les premiers pas
en Ontario en vue d'une assurance-santé publique
ont été faits en 1944 lorsque lz gouvernement de la
province adopte la loi des services municipaux de
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santé. Cette dernire prévoit des programmes locaux
de soins médicaux, administrés par un Burcau central
des services municipaux de santé,

Le Bureau peut conelure des ententes avec des
municipalités relativement & des plans de santé, et
avec des associations médicales, hospitalieres ou
autres, pour l'application effective de services dans
les municipalités intéressées. Des fonds doivent &tre
recueillis par les autorités locales par le moyen de
taxation générale ou d'une taxe personnelle, et ils
doivent étre remis en entier au Bureau des services
municipaux de santé pour déboursement. Tout con-
seil municipal peut nommer un comité consultatif pour
aider et eonsciller le Burcau dans l'exerciee de ses
fonctions en vertu des dispositions de la loi.

Lorsqu'un plan relatif aux services de santé, y com-
pris les soins hospitaliers, est introduit dans une mu-
nicipalité, cette derniére doit cesser de prélever des
impots de comté destinés a I'hospitalisation des indi-
gents qui demeurent dans le comté.

La loi prévoit des subventions provinciales, et le
lieutenant-gouverneur en eonseil est autorisé a im-
poser des réglements portant sur ces subventions,
ainsi que sur l'établissement de plans, le genre de
services, le maximum de services qui doivent étre
rendus, U'exciption de personnes & la charge du publie
et de eelles qui sont protégées par des plans de
groupe embrassant les soins médicaux ou 'hospitali-
sation; il peut aussi diminuer ou annuler les taxes
dans les cas de pauvreté extréme.

Certains plans municipaux peuvent étre annulés au
gré du licutenant-gouverneur en consell ou par un
scrutin dans la municipalité apres que ces plans y
ont été en vigueur pendant trois ans.

Aucun programme de soins médicaux n'a été orga-
nisé en vertu de cette loi jusqu'a octobre 1948,

Avant 1948, seule la Commission provinciale éta-
blie par la loi pouvait conclure des ententes en vue
de lorganisation effective de serviees de santé. Au
cours de cette derni¢re année, la loi a été modifice
de facon que les munieipalités puissent eonclure des
cntentes individuelles relativement a ce genre de
services et en payer le colit & méme des fonds recueil-
lis en vertu de la lei. Ce changement est sujet &
une nouvelle disposition par laquelle toute entente
entre une municipalité et une personne en vue de
P'établissement de services de santé doit étre approu-
vée, quant aux conditions des services, par l'organisa-
tion professionnelle dont cette personne est membre.

QUEBEC

Un Comité nommé par D’Association médicale du
Québee pour étudier Vassurance-santé a recommandé,
dans son rapport a l'assemmblée annuelle de septembre
1932, 'adoption d'un systéane d’assurance-santé & par-
ticipation obligatoire quelque peu analogue au syste-
me de la France.

En 1933, la Commission des assurances sociales du
Québee, dans son rapport au ministre du Travail, re-
commande “d’avoir d’abord recours au plan subven-
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tionné & participation facultative plutot qu'au plan
a participation obligatoire” vu qu’il serait facile de
l'adapter aux sociétés de secours mutuels qui existent
déja.

En 1943, I'Assemblée législative adoptait une “Loi
en vue de nommer une Commission d’assurance-
santé”. La Commission était chargée d’étudier a
fond le probléme de I’assurance-santé et de proposer
un plan qui répondrait & la situation, mais aucun
rapport n’a été publié et la loi a été abrogée en 1945.

Le programme de la Croix-bleue en opération dans
le Québec compte plus de 330,000 abonnés en 1947 et
plus de 400,000 en 1948. En cette derniere année plus
de 4,800,000 jours de soin ont été défrayés.

Le programme, dirigé par ’Association des services
hospitaliers du Québec, offre divers plans d’assu-
rance qui peuvent comprendre des prestations chirur-
gieales et médicales aussi bicn qu’hospitaliéres.

Provixces MARITIMES

Aucune mesure n'a encore ¢té prise dans les pro-
vinees Maritimes en vue de l'assurance-santé bien
que V'on puisse trouver en Nouvelle-Ecosse le plan
le plus ancien d’assurance-santé sur le continent.
Les employés de la “Dominion Steel and Coal Com-
pany” au Cap-Breton (district de Glace-Bay) ont
un systéme par lequel les ouvriers et les personnes &
leur charge regoivent des soins médicaux et des pres-
tations en argent pour frais de maladie. La popula-
tion normale protégée par ce systéme varie entre
30,000 3 35,000, et chaque employé (au nombre de
6,000 & 7,000) verse 95 cents par semaine indépen-
damment du montant de son salaire. Ces contribu-
tions sont déduites du salaire par la compagnie et
versées dans une caisse commune qui sert a défrayer
les soins médicaux et les prestations en argent.

En 1947, le plan de la Croix-bleue en vigueur dans
les provinces Maritimes a protégé 269,035 personnes.
En 1948, ce nombre a été de 298,668 ct le nombre de
jours de soins, de 322,062 pour 39,360 cas.

OUVRIERS INDUSTRIELS

L’estimation pour 1947 du champ d’application des
plans de soins médicaux et de soins hospitaliers parmi
les ouvriers industriels est basée sur les rapports d'un
relevé des plans de pension et de bien-étre fait en
1947-1948 par le Bureau fédéral de la statistique en
collaboration avec le ministére du Travail et le mi-
nistére de la Santé nationale et du Bien-étre social.
Ce relevé embrasse tous les établissements industriels
au Canada qui emploient normalement 15 ouvriers ou
plus. Un rapport provisoire indique que 300,000 em-
ployés d’établissements canadiens sont protégés par
des plans prévovant des prestations en argent pour
frais «e services médicaux et hospitaliers, 230,000
sont protégés par des plans de soins médicaux et
450,000 par des plans de soins hospitaliers.
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