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Avant-propos 

Au cours des dernieres decennies, on a activement discute, tant au Canada 
qu'a l'etranger, des divers problemes poses par l'administration des soins 
de sante. C'est la tendance de plus en plus repandue a accroitre l'accessi
bilite aux soins et la responsabilite de la collectivite qui a constitue Ie sujet 
principal de ces discussions. J'ose croire que nous sommes a une epoque ou 
l'action correspond aux paroles. Dans bien peu de domaines tente-t-on 
autant d'experiences mineures et de changements importants qui interessent 
tous les niveaux de notre societe, et dans bien peu trouve-t-on autant d'iner
tie a certains points de vue. Toute etude generale de la structure et du finan
cement de l'administration des soins au Canada s'est trouve depassee, sous 
quelque aspect, avant meme que ses resultats ne soient publics, De nou
veaux problernes se presentent, alors que d'anciens sont resolus. 11 faudrait 
favoriser une plus large participation du public aux discussions. 

Le Conseil des sciences du Canada s'est interesse au role joue par les 
sciences et la technologie dans Ie domaine de l'administration des soins, et 
a celui qu'elles pourraient remplir, et il a decide d'entreprendre une enquete 
ace sujet. Le Comite des sciences de la sante aupres du Conseil des sciences 
du Canada a done invite Ie Dr H. Rocke Robertson a diriger Ie groupe 
d'etude charge de rediger Ie present rapport de documentation. Les opinions 
qui y sont exprimees sont, bien entendu, exclusivement celles de l'auteur, 
et ne refletent pas necessairernent les vues du Conseil. Sans prejuger de leur 
accord individuel a l'egard des declarations et conclusions du rapport, les 
membres du Comite des sciences de la sante ont approuve la publication du 
rapport au nom du Conseil, car ils estiment qu'il contribuera grandement 
a l'actuel debat sur la mise sur pied d'un reseau medico-hospitalier cana
dien. 

Afin de donner des proportions raisonnables a cette etude documen
taire, il a fallu omettre de precieuses statistiques et tableaux de donnees. 
Tout chercheur interesse peut cependant les consulter dans les archives du 
Conseil. 

Le Conseil des sciences remercie Ie Dr Robertson et toutes les person
nes qui ont travaille avec lui pour mener a bien cette enquete, dans un 
domaine tres ingrat. 

P.D. McTaggart-Cowan,
 
Directeur general,
 
Conseil des sciences du Canada.
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Preface de l'auteur 

Depuis ses debuts, le Conseil des sciences du Canada a montre un vif interet 
pour les problemes de la sante et a cerne les principaux buts a atteindre: 
«l'amelioration de la qualite et de I'efficacite des services medicaux, l'ame
lioration du milieu de vie des Canadiens et l'elaboration et l'amelioration 
de techniques d'hygiene publique», 

Lors de sa reunion de septembre 1969, le Conseil des sciences a cree 
un cornite des sciences de la sante ayant pour mandat: 

«D'etudier l'usage des sciences et de la technologie dans le secteur canadien 
de la sante, et d'examiner les buts et le calendrier des priorites de la recher
che dans le domaine des sciences de la sante, et particulierement de faire des 
recommandations au sujet: 

a) du niveau general d'activite de la recherche dans le do maine des 
sciences de la sante, en fonction des objectifs et priorites de notre pays; 

b) des niveaux relatifs de la recherche dans les secteurs principaux du 
domaine de la sante, et de leur adequation et de leur a-propos en fonction 
des besoins particuliers et possibilites de chaque secteur; 

c) des grands principes et des politiques qui regissent l'allocation de 
fonds publics pour la recherche dans les domaines des sciences de la sante; 

d) de l'organisation et des mecanismes necessaires a la gestion de ces 
fonds». 

Interpretation du mandat 
Ce mandat peut etre interprete de plusieurs facons, Des que le Comite se 
mit a la tache, il dut inevitablement examiner la signification des mots 
«science et technologic» (comment peut-on se servir de la science? OU finit
elle et ou commence la technologie? Dans le domaine de la sante, sont-elles 
parfaitement distinctes de l'art medical ?), l'etendue du secteur de la sante 
(y englobe-t-on tout ce qui a rapport a la sante, tels le logement, la pollu
tion, la pauvrete, la medecine legale et la biochimie: dans la negative, ou 
s'arrete-t-on"); les .notions d'adequation et d'a-propos (la recherche peut
elle etre adequate aussi longtemps qu'un probleme existe? Peut-on etre 
d'accord au sujet des priorites, de facon a juger de l'a-propos d'un pro
gramme de recherche?); et aussi, qu'est-ce que la recherche? (quel degre 
d'organisation et d'orientation scientifique do it avoir une enquete avant 
d'etre qualifiee de recherche?). 

C'eut ete entreprendre une tache disproportionnee que de choisir 
l'interpretation la plus large de chacun des termes du mandat, et de tenter 
son execution. C'est pourquoi le Comite des sciences de la sante et le 
Groupe d'etude ont convenu de limiter l'etude initiale d'une facon ou 
de l'autre; il etait evident que plusieurs decisions arbitraires seraient 
necessairement prises. 

Delimitation de la tache aentreprendre 
II devint des l'abord evident que la delimitation de la tache a entreprendre 
necessiterait l'etude preliminaire des objectifs nationaux dans le domaine 
de la sante. Bien que ceux-ci n'aient pas ete clairement exprimes, certains 
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avaient ete mentionnes dans les rapports de plusieurs commissions, comites 
et conferences qui avaient etudie les problemes de la sante au Canada, au 
cours des dernieres annees, 

Ces groupes, dont la composition variait fortement, avaient examine 
le do maine de la sante dans son ensemble, et bien qu'ils n'eussent pas 
accorde leur attention aux memes aspects de ce do maine, ils avaient tous 
tire des conclusions extraordinairement similaires. Tous avaient trouve les 
memes lacunes dans notre regime sanitaire actuel; ils avaient convenu que 
celui-ci devrait etre complet, coordonne et plus efficace. D'apres ce que 
nous avons constate, il n'y avait aucun desaccord majeur entre ces groupes, 
ni au sein de ceux-ci. Nous avons done, des Ie debut, pris pour acquis que 
l'etabhssement d'un reseau medico-hospitaller complet et coordonne con
stituait un objectif national. 

Evidemment, on discerne d'autres objectifs nationaux dans le domaine 
de la sante. La realisation d'un certain nombre d'entre eux necessite la mise 
en place d'un «reseau»; cependant pour des raisons pratiques, nous avons 
pris des l'abord une decision qui a etc approuvee par le Cornite, c'est-a-dire 
de concentrer notre attention sur l'objectif primordial pour tous, et dont 
l'importance nous parait deterrninante dans l'etat actuel de developpement 
dans le secteur de la sante. 

Une autre demarche a ete necessaire pour preciser notre position. 
Comme nous l'entendons, la recherche dans les sciences de la sante embrasse 
trois domaines principaux: la recherche biomedicale portant sur les fonc
tions biologiques et leurs perturbations, lesquelles relevent de la rnedecine; 
la recherche en administration des soins y compris toutes questions d'orga
nisation et de fonctionnement du reseau medico-hospitalier, sa qualite, son 
cout, etc. et les recherches dans le domaine social, portant sur les facteurs 
sociaux qui influencent la sante publique et l'acces aux soins. 

En decidant de limiter notre etude a. la recherche relative a. la mise au 
point d'un reseau medico-hospitalier complet et coordonne, no us avons 
decide d'ecarter temporairement la recherche biornedicale. En consequence, 
Ie but de notre etude etait d'examiner Ie niveau global, l'adequation et l'a
propos de la recherche concernant la creation d'un reseau medico-hospitalier 
complet et coordonne, 

Methode d'approche
 
Afin d'etre en mesure de juger de l'adequation et de l'a-propos de la recher

che, il no us a fallu etudier la situation actuelle, et determiner, autant que
 
possible, l'etat de sante des Canadiens et la qualite des soins au Canada,
 
en vue de detecter les points forts et les points faibles du reseau de sante.
 

Nous avons ensuite rassemble des donnees sur les recherches accom
plies dans le domaine. Le rapport de l'etude de documentation en reproduit 
un grand nombre. Nous avons, sans doute, examine des sujets depassant 
le cadre que nous nous etions trace, mais nous ne presentons aucune excuse 
pour nous etre egares ainsi dans le labyrinthe des difficultes que presente 
le reseau medico-hospitalier. 

Tout au cours de l'etude, nous avons bute contre la question suivante: 
«Qu'est-ce que la recherche en administration des soins?» Notre reponse 
est arbitraire et elle se reconnait par les rubriques sous lesquelles nous 
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avons classe les divers projets de recherche *: la recherche portant sur la 
qualite des soins de sante, sur la prevention de la maladie et la promotion 
de la sante (y compris des etudes du milieu ambiant), sur Ie personnel 
medical, sur I'organisation et la gestion du personnel et des installations, 
sur les demandes de service et, enfin, sur les aspects de la recherche socio
econornique qui sont intimement lies au secteur de la sante. 

Nous avons donc tente de determiner et de presenter au Comite des 
sciences de la sante du Conseil des sciences du Canada les connaissances 
que nous avons sur le reseau de sante actue1, ainsi que les ameliorations 
qu'on cherche a y apporter. S'il s'agit ici d'un effort visant a determiner 
l'adequation et l'a-propos des recherches, il est clair que c'est une etape 
prelirninaire, car nous n'avons que peu de donnees sur les problemes et sur 
la qualite des solutions a apporter. 

Le present volume contient l'essentiel du rapport. Les sujets sont bien 
circonscrits, mais il faut se referer aux documents complernentaires des 
douze annexes si l' on veut etudier la question plus a fond. Ces documents 
sont repertories dans l' Annexe du present rapport, et ils sont disponibles 
en parties, ou au complet dans un Supplement intitule : «Health Care in 
Canada: Supplementary Papers». On peut se les procurer au Service de 
gestion des dossiers, Conseil des sciences du Canada. 

le 30 mars 1972 
H. Rocke Robertson, 
Directeur du groupe d'etude, 

Membres du groupe d'etude: 
1.M. Amy, M.A. Kasowski, L.B. Pett, C.L.R. Unwin. 

•Annexe 1 du Supplement, «Index de la liste des travaux de recherche». 
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Chapitre Ier - L'etat sanitaire 
1. Un reseau medico-hospitalier ne peut atteindre a la qualite voulue 

que dans la mesure ou l' on possede les donnees necessaires a la planifica
tion et a l'evaluation des resultats. 

2. Si l'on se fonde sur les statistiques d'esperance de vie et sur les 
taux de mortalite puerperale et neonatale, on voit que le Canada ne fait 
guere bonne figure dans lc domaine de la sante. 

3. Les renseignements dont on dispose ne sont pas suffisants pour 
permettre la planification et l'evaluation. Les dossiers des hopitaux et des 
caisses d'assurance-maladie contiennent une foule de renseignements qui 
pourraient etre fort utiles s'ils etaient rassembles, 

4. On pourrait recueillir d'autres renseignements precieux en menant 
des enquetes systematiques sur l'etat de sante des Canadiens. 

5. II faut accomplir des recherches pour identifier et mettre au point 
des moyens de recueillir les donnees qui permettront de mieux evaluer 
l'etat sanitaire. 

Chapitre II - La qualite des soins 
1. Raisons d' evaluer la qualite des soins: 

a) II ne peut y avoir d'amelioration que si l'on sait de quelle facon les 
soins sont administres; «le processus d'amelioration de la qualite com
mence par le reperage des lacunes, qui suscite l'elaboration de plans visant 
ales combler. L'evaluation precise permet de cerner les objectifs et de 
juger si les resultats obtenus sont positifs». 

b) L'amelioration de la qualite des soins; le fait que l'on verifie soigneu
sement la qualite du travail accompli dans le domaine de la sante favorise 
cette qualite. On peut corriger les erreurs des leur apparition. 

2. L'evaluation de la qualite du travail d'un membre du personnel 
medical ou d'un etablissement sanitaire est difficile, et e1le est effectuee par 
diverses personnes et groupes (p. ex. Administration publique, hopitaux, 
associations hospitalieres, Conseil canadien d'accreditation des hopitaux, 
medecins, etc.). Dans chaque province, il faudrait charger un organisme 
unique de la responsabilite de recueillir toute l'information necessaire a ce 
sujet et lui donner les pouvoirs pour agir. Le role des Colleges des medecins 
et chirurgiens n'est pas enonce c1airement dans la legislation concernant 
Ia medecine. Nous recommandons que cette precision soit donnee et que 
les colleges de medecins et chirurgiens soient charges d'evaluer et d'ame
liorer la qualite des soins dispenses par leurs membres. 

3. Les moyens actuels pour evaluer la qualite des soins sont fort 
incomplets, laborieux et probablement imprecis. II faudrait de plus entre
prendre des recherches en vue de mettre au point de meilleures methodes. 

Chapitre ill - La qualite du reseau medico-hospitalier 
1. La mise sur pied d'un reseau medico-hospitalier complet et coor

donne constitue un pas important vers l'amelioration de l'etat sanitaire de 
la population. Cet objectif ne pourra etre atteint que si l'on elimine les 
problemes sociaux et les lacunes du milieu environnant qui menacent la 
sante. 

2. II faudrait mettre au point des criteres permettant d'evaluer Ie 
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fonctionnement du reseau medico-hospitalier. 
3. On ne peut y parvenir qu'en menant des enquetes minutieuses sur 

la qualite des soins accordes au malade dans chaque district, en interro
geant aussi les specialistes de la sante et en tenant compte des vues de la 
population en general. 

4. Les faiblesses du reseau medico-hospitalier sont les suivantes: 
a) L'acces malaise au reseau. 
b) L'absence de coordination des elements du reseau, 
c) La discontinuite des soins (En particulier la penurie d'etablissements 

de soins infirmiers). 
d) Le manque d'efficacite. 

Pour essayer de combler certaines de ces lacunes, nous recommandons la 
formation d'assistantes medicales. 
Le reseau n'offre pas de stimulant au perfectionnement personnel. 
L'augmentation rapide du cout des soins est alarmante. 

Chapitre IV - Le personnel de sante 
1. L'attitude generale a l'egard de l'evolution du reseau medico-hos

pitalier est favorable. Cette evolution rencontre plusieurs entraves, mais cer
taines forces apparaissent, qui pourraient susciter les reformes demandees. 

2. Une evolution se produit actuellement dans l'enseignement de la 
medecine, Bien que cette tendance soit favorable, il y a danger que la mise 
a l'ecart des aspects scientifiques de la medecine porte un coup dangereux 
aux centres de specialisation, et par repercussion, a la qualite des soins. 

3. De plus en plus, on realise l'importance de l'education permanente. 
L'evolution des methodes et des programmes est en cours; cependant, il 
reste encore beaucoup a faire pour determiner la formule ideale d'educa
tion permanente du personnel de sante. 

4. II faudrait soumettre Ie travail du personnel specialise a des 
examens periodiques pour assurer, autant que possible, Ie maintien d'un 
niveau eleve de competence. Dans Ie cas des medecins, un comite dont les 
membres seraient choisis par l'Etat et Ie College des medecins et chirurgiens 
serait charge d'examiner les donnees consignees dans les dossiers medicaux, 
jusqu'a ce qu'on mette au point une methode plus perfectionnee. Si, a la 
suite de cet examen, on doute de la competence d'un medecin, ses actes 
professionnels devraient etre soumis a un examen complete 

5. Etant donne Ie peu de renseignements qu'on possede sur la situa
tion actuelle au Canada et l'incertitude concernant l'avenir, il est difficile 
de calculer Ie nombre de specialistes de la sante necessaires pour effectuer 
les taches. On aura presque certainement besoin d'un plus grand nombre 
de medecins. II est dangereux et injuste de se fier a l'apport etranger. Les 
besoins prevus ne sont pas suffisamment precis pour justifier la creation de 
nouvelles eccles de medecine, mais ils sont suffisants pour qu'on demande 
aux eccles existantes de former un plus grand nombre de diplomes, 

6. Les infirmieres experimentees ont montre, tant dans l'industrie que 
dans Ie Nord Canadien, qu'elles pouvaient tres bien executer certaines 
taches d'assistance medicale, II faudrait encourager les programmes visant 
a la formation d'assistantes medicales, 
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Chapitre V - L'organisation du secteur sanitaire 
1. Outre Ie role important de l'administration federale en tant qu'agent 

de coordination, de stimulation, de rassemblement, etc., il est necessaire 
que les organismes federaux continuent afinancer la recherche en sciences 
de la sante et a etablir des normes nationales pour chaque profession et 
technique. 

2. La surcharge des services hospitaliers est l'indice premier d'une 
mauvaise administration. On ne peut y remedier que par la coordination 
des services de diagnostic, de soins aux malades sur pied et de soins 
infirmiers. 

3. La regionalisation d'un reseau medico-hospitalier est difficile a 
realiser. Dans les grandes provinces, on ne peut mettre en place de reseau 
dynamique sans planification et administration a l'echelon regional. 

4. La regionalisation des services sera vraisemblablement un succes 
si elle s'effectue graduellement et si elle commence par la coordination des 
services hospitaliers, pour ensuite s'etendre acertains services sanitaires de 
I'Etat et services cliniques, a l'education permanente et au controle de la 
qualite des soins. 

Chapitre VI - Le coot des soins et la gestion 
1. Le cout des soins continue a augmenter et leur paiement exige 

maintenant aune forte proportion du P.N.B. et du revenu individuel. 
2. La proportion du revenu que 1'0n devrait consacrer ala sante n'est 

pas connue. A l'heure actuelle les soins medicaux sont au bas de la liste 
des depenses du Canadien moyen. 

3. Tant que l'inefficacite et l'extravagance n'auront pas ete complete
ment eliminees, les Canadiens n'obtiendront pas les avantages correspon
dant aux depenses qu'ils consentent. 

4. Les renseignements sur les cas d'inefficacite et d'extravagance sont 
peu nombreux, mais il y a certainement lieu d'apporter un grand nombre 
d'ameliorations, On fait de serieux efforts pour accroitre l'efficacite, surtout 
dans les hopitaux. 

Chapitre VII - L'administration des soins et l'informatique 
1. Les divers paliers de gouvernement et les hopitaux utilisent large

ment l'informatique pour les travaux d'administration generale dans Ie 
domaine de la sante. 

2. L'usage de l'informatique pour les recherches operationnelles, la 
planification des entrees, l'information medicale et la gestion des grands 
ensembles, est encore limite aux travaux de recherche et aux entreprises
pilotes. 

3. Les applications de l'informatique en rnedecine clinique sont encore 
tres peu nombreuses. 

4. Les possibilites de l'informatique sont vastes dans tous les secteurs 
du reseau medico-hospitalier. L'elaboration des techniques constitue une 
tache ardue et onereuse, et elle devrait etre effectuee dans quelques centres 
de specialisation. 
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Chapitre VIII - La prevention de la maladie et la promotion de la sante 
1. La prevention de certaines maladies contagieuses, ainsi que les 

mesures preventives en general sont largement repandues, mais il est 
impossible d'eliminer certaines infirmites et maladies que le public pourrait 
prevenir par une action personnelle. 

2. II faudrait entreprendre des recherches en vue de trouver de meil
leures methodes d'enseignement. 

3. Le depistage est utile dans certains cas, mais la valeur de sa gene
ralisation reste a prouver. L'examen perinatal offre d'excellentes perspec
tives. 

4. «Si seule une amelioration du mode de la vie peut resoudre les 
problemes de sante, il faut avouer que jusqu'ici bien peu a ete fait dans 
cette voie», Les resultats tangibles ne seront obtenus que dans l'avenir. 

5. La facilite et la qualite des contacts entre les malades et les services 
sanitaires constituent des facteurs importants pour la promotion de la 
sante. 

Chapitre IX - La recherche en sciences de la sante au Canada 
1. La recherche en administration des soins fait appel a un grand 

nombre de disciplines. Ce n'est que recemment que ron s'est penche sur 
la question. On commence a former des chercheurs specialises et aetablir 
des relations interdisciplinaires. 

2. D'apres les criteres proposes, le financement de la recherche biome
dicale est insuffisant. Les fonds pour la recherche en administration des 
soins suffisent pour le moment, mais devront etre augmentes rapidement 
en raison de l'entree de nouveaux chercheurs sur le marche du travail. 

3. 11 est important que: 
a) le gouvernement federal conserve un role preponderant dans le finan

cement de la recherche; 
b) l'exploration d'un domaine de recherche soit effectue par un orga

nisme de recherche independant; 
c) les organismes publics aient les moyens de subventionner la recherche 

et les essais dans les domaines d'actualite importants ou nevralgiques. 
4. On a montre qu'il etait necessaire et possible de mettre sur pied un 

programme de recherches en administration des soins. II faudrait charger 
un Conseil des recherches en administration des soins de sa mise en eeuvre. 

5. Le Conseil des recherches en administration des soins devrait rele
ver du meme ministre que tous les autres conseils de recherche. 

6. La recherche biomedicale offre des avantages certains pour la 
decouverte, l'enseignement et l'exercice de la medecine, et le Canada a fait 
des contributions importantes dans ces domaines. Les avantages eventuels 
de la recherche en administration des soins sont enormes, 

7. Le nombre des chercheurs specialises commence as'accroitre. 
8. Lorsqu'on analyse la recherche et les essais qui ont ete effectues en 

matiere d'administration des soins, on en arrive a la conclusion qu'ils sont 
inadequats. 
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Notre mandat nous incite a chercher la reponse a la question suivante: 
«Comment progresse la creation de notre reseau medico-hospitalier?» Pour 
tenter d'y repondre, nous avons depouille une vaste documentation publiee 
recemment ace sujet au Canada, questionne des fonctionnaires, des univer
sitaires, des membres du personnel hospitalier et des membres d'associa
tions professionnelles medicales, Grace a cet effort, nous avons pu, au 
cours de notre annee d'etudes, compiler et analyser une liste de travaux de 
recherches dans le domaine de la sante. 

Malgre l'ampleur de notre enquete et l'accueil favorable que nous 
avons recu, nous ne pouvons donner de reponse precise a la question 
mentionnee ci-dessus. Au mieux, nous pouvons indiquer qu'il y a de bonnes 
raisons d'etre optimistes. 

Comme l'assurance-maladie et l'assurance-hospitalisation sont bien 
etablies dans tout le pays, les bases de creation d'un reseau efficace existent. 
Les gouvernements federal et provinciaux, les etablissements d'enseigne
ment, les rnedecins et le public s'attendent ades realisations pratiques; si 
on ignore generalement dans quel sens celles-ci produiront, il y a toutefois 
un c1imat favorable a des modifications du systeme actuel. II reste, toute
fois, que la realisation de progres depend de l'evolution de quatre couples 
de facteurs antagonistes: cofit et qualite, offre et demande, entreprise 
publique et entreprise privee, action et inertie. 

Le cout et la qualite 
Presque tous les pays du monde se preoccupent de l'etat de sante de leur 
population. Plus les demandes du public augmentent, et plus la medecine 
devient complexe, plus les difficultes causees par l'administration des soins 
a tous se multiplient, et plus leur cout s'accroit. Pour les autorites publi
ques, c'est sans doute le cout qui constitue Ie probleme le plus genant ; dans 
certains pays, il atteint un tel niveau que les gouvernements le considerent 
comme un grave probleme economique, Ce n'est pas seulement son taux 
d'accroissement qui devient inquietant, mais aussi sa disproportion par 
rapport ad'autres formes d'investissement social et a l'efficacite du reseau, 

Bien que le cofrt importe, la qualite et la quantite des soins ont encore 
plus d'importance: on doit done arbitrer constamment entre le freinage 
du cout et l'amelioration des services de sante. 

Jusqu'a un certain point, ces deux exigences sont compatibles, car 
certaines mesures peuvent a la fois reduire le cout et arneliorer les services. 
Mais, le plus souvent, il existe une relation etroite entre cout et qualite : 
l'amelioration de la qualite des soins coute cher, et on ne peut decider a la 
legere d'adopter des mesures visant a reduire leur cout, de peur que la 
qualite des soins ne s'en ressente. 

C'est cette derniere possibilite qui souleve le plus de questions. Un 
zele excessif pour reduire le cout pourrait entrainer une diminution de la 
qualite des soins; d'autre part, une insistance deraisonnable pour preserver 
la qualite des soins pourrait, dans certaines cas, ralentir les progreso II est 
possible que les mecanismes qu'on met en place pour freiner les depenses 
content plus d'argent qu'ils n'en economisent. 

Nous examinerons tout d'abord l'etat de sante de la population cana
dienne et la qualite des soins auxquels e1le a acces, parce que ces questions 
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sont, selon nous, d'une importance cardinale. Les apprehensions suscitees 
par la hausse continue du cofit risquent d'entrainer Ie rejet de certains 
arguments en faveur de la qualite ; malheureusement, peu d'entre eux peu
vent etre confirmes ou infirmes par des faits. Certains sont sfirement faux, 
mais la plupart sont evidernment bien fondes; dans Ie corps du rapport, 
nous avons insiste sur la necessite de maintenir la qualite des soins la ou 
nous la croyions en danger d'etre sacrifice a d'illusoires economies. 

II faut admettre que notre opinion se fonde sur l'experience que nous 
avons acquise et sur ce qui, pour diverses raisons, parait judicieux. II 
n'existe guere de faits sur lesque1s fonder une decision lorsqu'on doit choi
sir entre cofit et qualite. Le besoin de criteres objectifs pour evaluer cette 
derniere est done tres grand. Bien que personne ne sache de facon precise 
comment mesurer cette qualite, Ie rassemblement de certaines donnees 
eparses pourrait fournir des elements de base. Nous avons recommande 
ce moyen, et la realisation de recherches sur les methodes d'evaluation de 
la qualite des soins. 

Nous avons insiste sur la qualite sans sous-estimer l'importance du 
cofit. Lorsque les regimes d'assurance-maladie et d'assurance-hospitalisa
tion ont ete enfin etablis dans tout Ie pays, les Canadiens ont pris con
science du coflt d'exploitation des hopitaux et de remuneration du corps 
medical. Le total est extremement eleve, et il croit de facon alarmante 
depuis quelques annees, On se demande evidemment combien il faut 
investir dans Ie domaine de la sante. Cinq et demi pour cent du Produit 
national brut, est-ce trop ou trop peu? Les citoyens devraient-ils consacrer 
plus de 6.35 pour cent de leurs revenus a la sante, etant donne qu'ils 
depensent deux fois plus pour leur transport? Avant que l'on puisse 
repondre a ces questions, il faudrait effectuer des analyses de rentabilite et 
etablir des priorites dans Ie domaine de la sante. En attendant, il reste 
beaucoup a faire pour eliminer les extravagances et les inefficacites 
couteuses, la ou cela est possible. 

II n'y a pas d'argument definitif pour choisir entre cout et qualite, mais 
on peut au moins preciser les notions sur la qualite, Jusqu'a ce qu'il soit 
possible de mesurer celle-ci, les responsables ne pourront se baser que sur 
leurs idees preconcues pour effectuer leurs choix. 

L'offre et la demande 
Que1 que soit Ie regime adopte, il ne reussira que si les services sanitaires 
qu'il offre contrebalancent judicieusement les demandes. II irait infail
liblement a l'echec s'il visait ales satisfaire toutes; par contre, Ie public 
n'accepterait pas un regime trop rigide et ascetique. 

On connait malles exigences auxquelles les hopitaux, les medecins, les 
centres de soins permanents et tous les autres services doivent faire face; il 
est toutefois evident que la suppression des charges financieres incite plus 
de gens a profiter des services. Le jour viendra, s'il n'est pas deja arrive, ou 
il faudra songer serieusement a delimiter les services que la societe accepte 
de fournir, ou, autrement dit, ce que l'individu peut raisonnablement 
demander. Est-il a meme de consulter rapidement un medecin? Quel est Ie 
delai d'attente pour un lit d'hopital, dans Ie cas d'un malade dans un etat 
non critique? Comment peut-on offrir les meilleurs soins possibles dans les 
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regions eloignees? Les planificateurs doivent repondre a ces questions, et 
a bien d'autres encore, en tenant compte du personnel disponible, de la 
repartition des taches, et des possibilites offertes par les techniques de 
gestion et de rationalisation, autant de questions qui se rapportent a l' offre 
et a la demande pour les soins de sante. 

Malgre la confusion qui entoure la question, il ne faut pas oublier que 
le reseau doit repondre aux besoins de l'individu; ceux-ci ne sont pas 
toujours complexes ou classifiables, car, bien souvent, ils sont simples et ne 
requierent que les connaissances et l'attention sympathique d'un respon
sable; le cas echeant, ce dernier doit pouvoir diriger le malade vers le 
service competent. 

Cette observation nous a incites a proposer une revision de la reparti
tion des taches, et a favoriser en particulier la formation d'assistantes 
medicales pouvant s'occuper de l'orientation medicale des malades, de 
concert avec les medecins, 

Cette methode, visant a satisfaire la demande de soins, s'appuie sur un 
apport technologique indispensable. On songe evidemment a l'ordinateur, 
qui est deja au service de la medecine de plusieurs facons, Jusqu'a main
tenant, cet instrument a servi surtout en gestion hospitaliere, et, de facon 
generale, en comptabilite, Son role eventuel dans le domaine du diagnostic 
et du traitement n'est pas encore clair. De plus, on n'a pas encore exploite 
a fond ses possibilites dans le domaine de la gestion de l'information. Cela 
se produira sans doute a l'avenir. La rapidite des progres du reseau 
medico-hospitalier dependra de la rapidite et de I'efficacite de la collecte 
et de la classification des donnees concernant la demande de services 
sanitaires, et des possibilites de les satisfaire. 

L'entreprise publique et l'entreprise privee 
Au Canada, comme ailleurs, les soins ont d'abord ete assures par les 
organismes benevoles et l'entreprise privee, les administrations publiques ne 
jouant qu'un role accessoire. Peu a peu, cependant, leurs spheres d'activite 
se sont etendues, si bien qu'actuellement ce sont les organismes publics qui 
ont le role predominant: ils financent les hopitaux, de nombreux etablis
sements et le corps medical. 

On peut maintenant s'interroger sur les limites du role du secteur 
public, si 1'0n tient compte des progres du reseau medico-hospitalier, Cette 
question n'est pas nouvelle, mais il convient d'en discuter presentement, 
car il est encore temps d'epargner les meilleurs services offerts par l'entre
prise privee, pour completer ceux des organismes publics. 

NOllS n'avons examine cette question qu'incidemment au cours de 
notre etude, mais nous avons note quelques succes de l'entreprise privee: 
la construction et l'exploitation des hopitaux, l'excellente qualite des soins 
dans de nombreuses collectivites, la creation de centres de specialisation et 
d'organismes benevoles trop nombreux pour qu'on les cite, et qui contri
buent largement au bien-etre des malades. II importe de ne pas sacrifier 
toutes ces reussites et tous ces talents. L'elaboration d'un bon reseau 
medico-hospitalier s'appuiera largement sur eux. 

II nous faut done trouver un equilibre judicieux entre l'entreprise 
publique et privee, au sein d'un reseau qui sera en grande partie regi par 
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l'Etat, afin de beneficier du dynamisme des successeurs de ceux qui ont cree 
les institutions privees. 

Action et inertie 
II y a trente ans, un rapport officiel! recommandait I'elaboration d'un 
regime complet d'administration des soins au Canada. Le peu de progres 
accomplis depuis indique bien l'inertie des mecanismes sociaux et la somme 
d'energie requise pour la surmonter. Nous avons essaye de determiner la 
raison de cette inertie, mais nous n'avons identifie que les generalites bien 
connues, a savoir que la plupart des gens, et surtout les specialistes de la 
sante, preferent ne pas modifier leurs habitudes confortables; d'autre part, 
on ne croit pas que des interventions gouvernementales amelioreraient la 
situation. Cependant, lorsque de bonnes raisons militaient en faveur de 
l'intervention, comme dans Ie cas des regimes d'assurance-maladie et d'as
surance-hospitalisation, les autorites publiques ont agio Leur action n'a pas 
ete necessairement bien preparee et bien planifiee; Ie contraire est vrai, et 
dans les deux cas, de serieuses difficultes administratives ont suivi. Heureu
sement, elles touchaient Ie financement et la comptabilite, et rarement les 
soins offerts. De telles difficultes dans ce dernier do maine auraient de 
graves repercussions. II faut done esperer qu'a l'avenir, on se souviendra 
de ces experiences. 

II est peu probable que les raisons profondes de l'inertie disparaitront, 
mais, de toute facon, on recommandera certaines mesures, et 1'0n presen
tera de bonnes raisons qui inciteront a l'action. Dans Ie cas des soins, les 
seuls arguments valables sont les preuves d'efficacite, d'ou la necessite de 
recherches et d'essais, plus utiles que la mise sur pied de services non 
eprouves. 

La recherche en matiere d'administration des soins 
Plus on se penche sur la question, plus on se rend compte de l'absence de 
donnees precises sur l'etat de sante des Canadiens et sur les soins qu'on leur 
offre. 11 faut done conc1ure que le nombre de travaux de recherches en ce 
domaine est minime en comparaison de la multiplicite des problemes. Cela 
n'est pas surprenant, car il s'agit la d'un nouveau domaine dans tous les 
pays, y compris Ie Canada, et il n'existe encore que peu de specialistes, Les 
progres recents sont toutefois encourageants. Les universites ont reuni des 
equipes de recherche, effectue des essais, modifie leurs programmes d'en
seignement pour presenter la recherche en administration des soins a leurs 
etudiants, et elabore des programmes d'etudes superieures. Les gouverne
ments organisent leurs ministeres et embauchent du personnel, de facon a 
pouvoir planifier objectivement leur action. Les administrateurs hospita
liers, les medecins et les infirmieres s'interessent de plus en plus a de telles 
recherches. 11 y a done deja beaucoup d'activite, et il yen aura sans doute 
encore plus, mais il n'est pas possible de prevoir les effets que ces recherches 
auront sur Ie developpement du reseau; toutefois, on s'est engage dans la 
bonne voie et l'avenir est assez prometteur. 

Mais, comme on Ie dit souvent, si 1'0n s'occupe trop des soins a donner 
aux malades, on neglige les causes determinantes de leur maladie. 11 fau
drait elucider les facteurs qui diminuent la resistance ala maladie, it savoir 
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les problemes de la pauvrete, du comportement et des relations humaines, 
to utes conditions infiniment plus complexes que les problemes de traite
ment des maladies. Ceux-ci sont tres difficiles a resoudre, et pourraient 
beneficier de tous les talents disponibles et utiliser to us les credits consentis. 
II est pourtant evident que, meme si le traitement des maladies etait aussi 
bon que possible, il serait indispensable de s'attaquer aux causes determi
nantes, faute de quoi il serait impossible de remporter la victoire. 

II faudrait done mettre l'accent plus sur la prevention que sur le traite
ment; cette modification n'implique pas qu'il faudrait repartir les credits 
au detriment des soins, et en faveur de la prevention. Selon nous, il faudrait 
obtenir un changement d'attitude des responsables charges de parer aux 
repercussions de l'action de ces causes determinantes, II leur faudrait tout 
mettre en ceuvre pour etablir les correlations entre maux sociaux et troubles 
physiques et psychiques; ils devraient, dans ce but, travailler en collabora
tion avec les sociologues, les economistes, les psychologues, les epidemic
logistes, les experts-conseils en sante publique et tous ceux qui cherchent 
des solutions aux problemes fondamentaux. 

Cette nouvelle orientation necessiterait l'encouragement de la recher
che et des essais dans le domaine socio-medical, dont l'etat est presentement 
decourageant, non seulement en quantite, mais aussi en idees motrices. On 
espere que la multiplication des possibilites de recherche et de collabora
tion, qui ont ete fort insuffisantes jusqu'a present, resoudra ce probleme, 

La triade 
Le succes de la promotion de la sante, de la prevention de la maladie et, 
le cas echeant, du traitement, a besoin de s'appuyer sur un reseau integre 
de services de sante. Si les talents et les installations qui s'accumulent depuis 
longtemps etaient bien employes, ils formeraient la majeure partie, sinon 
l'ensemble d'un tel reseau. Ce qu'il faut, c'est trouver le moyen de coordon
ner ce qui existe sans faire diminuer la qualite.et decouvrir les points faibles. 

Les autorites publiques, les universites, les organismes s'occupant de 
la sante et les professions sanitaires se preparent aentreprendre des recher
ches et des essais de grande envergure qui serviront aetayer les reformes 
importantes qui seront apportees au reseau medico-hospitalier. 
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«On ne peut evaluer que subjectivement la plupart des valeurs 
de la vie, ainsi que ses qualites les plus durables, et il est impos
sible de mesurer ou de definir la compassion, l'intuition, l'amour, 
l'esprit createur et la beaute, Si la sante n'est pas intimement 
liee aces attributs, e1le y est certainement associee de facon 
positivc-'. 

En effet, comme Ie souligne ce passage, la sante ne peut etre mesuree avec 
precision. En la definissant comme l'absence de maladie, on reste dans Ie 
vague, car il est tout aussi difficile de definir cette derniere. Que 1'0n in
troduise la notion plus positive de bien-etre-, et l'on s'ecarte encore plus de 
la precision. 

Cependant, il est important de connaitre, aussi c1airement que possi
ble, l'etat de sante de la population. Pour que nous puissions creerun meilleur 
reseau medico-hospitalier, if nous faut rassembler les donnees indispensables 
asa planification adequate et al'evaluation des resultats obtenus. Nous etu
dierons tout d'abord les difficultes de l'evaluation de I'etat de sante, ce 
qu'on a accompli, et ce qu'on pourrait faire. 

Evaluation de l'etat de sante 

Le bon etat de sante d'un peuple est Ie resultat de plusieurs facteurs dont 
les plus importants sont les suivants: 

a) L'heritage genetique de la population; l'aptitude innee asupporter 
les tensions et les deboires de l'existence; 

b) Ie mode de vie, les habitudes alimentaires, l'equilibre entre Ie repos 
et l'activite physique, l'abus de tabac et d'alcool, l'usage de stupefiants; 

c) Ie milieu social, l'education, l'abondance ou la pauvrete, la con
currence, l'amour, la haine, etc.... 

d) l'environnement physique: Ie logement, la purete de l'air et de 
l'eau, etc.... 

e) les soins: les mesures preventives, l'hygiene, Ie traitement des 
malades. 

Puisque la sante est la resultante de l'action de tous ces facteurs, ses 
aspects complexes echappent souvent a toute definition. II faudra cependant 
determiner ce qui constitue la sante chez l'individu, si l'on veut effectuer une 
evaluation quelconque. On peut y parvenir quand il s'agit d'une maladie 
caracterisee, mais on Ie fait rarement. Quand on considere une nombreuse 
population, on rencontre des affections si diverses qu'il est difficile de faire 
la part de la sante et de la maladie. Dans I'etat actuel des choses, il est 
impossible de resoudre ce probleme; cependant, certains criteres de sante, 
si elemcntaires soient-ils, sont tres utiles et constituent les donnees de base 
necessaires ala planification. Ce sont l'esperance de vie, les causes de deces 
et Ie taux de morbidite. 

Oil en est l'evaluation de la sante? 

La duree de vie 
L'abondante documentation accumulee sur ce sujet, au cours de nom
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breuses annees, permet d'etablir des comparaisons it l'echelle nationale et 
internationale. 

Le graphique nO 1 montre un accroissement constant de l'esperance de 
vie it la naissance, pour les hommes comme pour les femmes. C'est un 
critere de progres en lui-meme. II faut cependant remarquer que, dans 
d'autres pays, l'esperance de vie est plus grande. En Suede et aux Pays-Bas, 
pays qui occupent generalement les premieres places dans les statistiques 
sanitaires, les femmes vivent environ une annee de plus, et les hommes deux 
ans de plus que leurs homologues canadiens. 

Nous ne pouvons negliger cette difference. Pas plus que dans d'autres 
domaines sanitaires ou le Canada ne fait pas aussi bonne figure qu'il le 
devrait, nous ne pouvons invoquer l'influence des statistiques relatives it 
nos populations indigenes, les Indiens et les Esquimaux. II est vrai qu'ils ne 
font pas bonne figures, mais en raison de la faible importance numerique 
de ces populations, les statistiques concernant l'ensemble du Canada n'en 
sont guere influencees. 

Graphique n? I-Esperance de vie Ii la naissance au Canada et dans deux pays d'avant-garde 
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Sources d'information: Annuaire demographique des Nations Unies 1967, New York, 1968'
 
pp. 732, 735.
 
Annuaire du Canada 1970-1971, Ottawa 1971, p. 341.
 
Communication verbale des ambassades de Suede et des Pays-Bas.
 
Communication verbale de Statistique Canada, Division des statistiques de la sante et du
 
bien-etre,
 

Les causes de deces 
On peut connaitre quelques aspects de l'etat de sante d'une population en 
analysant les tables de mortalite pour certaines maladies particulieres'[et 
certains groupes sociaux. 

Bien que les causes de deces soient soigneusement enregistrees- et que 
les fluctuations numeriques soient relevees (on a ainsi note la decroissance 
de la tuberculose et de la poliomyelite, et l'augmentation du nombre des 
accidents), ces donnees ne sont guere instructives. Le taux de mortalite 
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peut etre influence par la frequence d'une maladie ou une modification de 
son traitement; il ne constitue done pas un indice de problemes particuliers 
ni de realisations. II ne tient pas compte, non plus, des sequelles qui 
n'entrainent pas Ie deces, ou ne le provoquent qu'apres une longue periode, 

Les taux de mortallte puerperale et neonatale 
Ceux-ci dependent probablement de l'etat sanitaire general, des conditions 
de vie et de la qualite des soins, dont ils semblent constituer des indices 
assez precis. Si c'est le cas, il ya lieu de s'inquieter encore plus des resultats 
obtenus par notre pays (voir les graphiques nOS 2 et 3 illustrant les statisti
ques de mortalite puerperale et neonatale.) On constate que l'amelioration 
constante s'est ralentie au cours des dernieres annees, et que la Suede et les 
Pays-Bas font encore meilleure figure. S'il s'etait produit trois deces de 
moins dans chaque province et territoire en 1967, Ie Canada aurait atteint 
la premiere place. Mais sur Ie plan de la mortalite neonatale, notre pays 
fait triste figure: pour atteindre les resultats obtenus par la Suede en 1967, 
il aurait fallu sauver la vie de 300 nouveau-nes de plus dans chaque pro
vince et territoire. 

Toutes les etudes s'attachent au classement international. Abeaucoup 
d'egards, il est bon de s'en inspirer pour s'efforcer de faire mieux, surtout 
quand on ne fait pas partie des chefs de file.Dans Ie domaine de la sante.les 
resultats canadiens sont mediocres, bien que Ie Ministere de la Sante bri
tannique- ait presente quelques chiffres reconfortants: 

«Si l'on additionne les taux normalises de deces, de mortinatalite, de 
mortalite neonatale et de mortalite puerperale, on obtient Ie classement 
suivant pour Ie peri ode 1961-1963:» 
1. Suede (qui a obtenu les	 9. France 

meilleurs resultats) 10. Republique federale 
2. Suisse	 d' Allemagne 
3. Australie	 11. Autriche 
4. Pays-Bas	 12. Hongrie 
5. Canada	 13. Japon 
6. Tchecoslovaquie	 14. Italie 
7. Belgique	 15. Portugal 
8. Royaume-Uni et Etats-Unis d'Arnerique 

La prevalence, les causes et la gravlte des maladies et des invalidites 
Sur ces questions, les donnees canadiennes sont fort incompletes et denuees 
d'interet. On reIeve avec soin les cas de maladie adeclaration obligatoire 
(surtout des maladies contagieuses), Ie nombre des accidents de la route; on 
recueille par-ci, par-la, quelques renseignements au sujet du taux de mor
bidite (prevalence) pour certaines maladies particulieres que l'on etudie 
specialement, mais en general on ne dispose pas de statistiques refletant la 
situation sanitaire du pays. Cette grave lacune peut et doit etre comblee, 
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Grapbique nO 2-Taux de mortaUte neonatale au Canada et dans deux pays d'avant-garde. 
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Graphique nO 3-Taux de mortalite puerperale au Canadaet dans deux pays d'avant-garde 
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Quelles ameliorations pourrait-on apporter? 

Dossiers des hopitaux et des caisses d'assurance-maladie 
Un grand nombre de donnees, recueillies par les hopitaux et les caisses 
d'assurance-maladie du pays pourraient etre consultees, Mieux classees-, 
ces donnees nous eclaireraient sur la prevalence et les causes des maladies 
qui entrainent le recours au medecin ou l'entree a l'hopital, II faut im
mediatement rassembler les renseignements existant dans les domaines des 
hopitaux et des caisses d'assurance-maladie, au sujet de la prevalence des 
maladies afin qu'ils puissent servir d'indice de I'etat de sante de la population. 

Enquete sur l'etat de sante des Canadiens 
Quelle que soit la valeur des renseignements provenant des hopitaux ou des 
cabinets medicaux, ils sont insuffisants: les personnes malades physique
ment ou mentalement ne s'adressent pas toutes au medecin, et ne sont pas 
toutes hospitalisees, Leur maladie n'est donc consignee nulle part. De temps 
a autre, on entreprend une etude sur l'etat de sante de certains groupes", 
mais on n'a pas de vue d'ensemble de la situation, et il n'est pas facile d'y 
parvenir. Pour y arriver il faudrait qu'on recueille regulierement des don
nees concernant des echantillons representatifs de la population de toutes 
les regions du pays. Dans un autre domaine, l'enquete sur la population 
active, qui se poursuit depuis de nombreuses annees, s'est revelee fort utile. 

La principale difficulte n'est pas d'organiser une enquete, mais plutot 
d'extraire des donnees valables, grace aun questionnaire sur l'etat de sante 
apparent des individus. II faut viser a la precision des renseignements et, 
ainsi que nous l'avons constate dans un projet se rapportant anotre sujet", 
rechercher quelles questions doivent etre posees, comment elles doivent 
etre presentees et a qui les adresser. Les reponses doivent contenir les ele
ments qui permettront de juger de l'equilibre physique et mental de chaque 
individu auquel l'etude s'interesse, aussi bien que de son adaptation au 
milieu social; il est urgent de pousser les recherches dans cette direction. 

Compte tenu de l'imprecision des methodes utilisees actuellement, 
nous pensons qu'une serie synoptique d'enquetes sur l'etat de sante de la 
population fournirait de precieuses indications, et nous recommandons 
qu'on entreprenne une Enquete sur la sante des Canadiens? (ce serait une 
modification de l'enquete sur l'incidence de la maladie au Canada, voir 
page 42). C'est evidemment au ministere de la Sante nationale et du Bien
etre social qu'il incomberait de mettre sur pied une telle enquete, 

Conclusion 

N ous conc1uons que les renseignements actuellement a notre disposition 
ne sont pas suffisamment complets pour nous permettre d'apprecier I'etat 
de sante de la population, mais qu'on pourrait ameliorer l'information dis
ponible en rassemblant les donnees suivantes: 
1° Les statistiques demographiques; 
2° les statistiques de l'assurance-maladie et de l'assurance-hospitalisation 
au sujet des taux de morbidite; 
3° les enquetes sur l'etat de sante de la population. 
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«On demandait recemment a un medecin experimente quels 
criteres il utiliserait pour evaluer l'efficacite d'un hopital; 
quelle importance il accorderait a la competence du personnel, 
au nombre de malades a la charge d'une infirmiere, a l'ade
quation des services techniques, a la nourriture des malades, 
aux installations de readaptation, et a tous les autres points 
qui retiennent generalement l'attention des autorites inspectant 
les hopitaux. «Je ne m'arreterais a aucun de ces points, repon
dit-il; je me rendrais tout simplement dans les chambres de six 
malades et je m'enquerrais aupres d'eux de la facon dont ils ont 
ete traites, et des soins qu'on leur a prodigues depuis leur 
admission a l'hopital». La sagesse de cette reponse ne se limite 
pas aux seuls services hospitaliers, tant il est vrai que n'importe 
quel mecanisme, si ingenieux soit-il, ne constitue qu'un moyen 
pour atteindre un objectif-t. 

La question des normes 

Pour evaluer la qualite, il faut s'appuyer sur des normes qui, malheureuse
ment, sont peu nombreuses et bien souvent imprecises, surtout dans les 
domaines oil la qualite importe beaucoup. Selon quels criteres peut-on 
apprecier la facon dont un medecin exerce son art, precede aun diagnostic, 
se comporte avec des malades et les traite? Quelles normes faut-il appliquer 
aux analyses de laboratoire, aux lits d'hopitaux, aux medicaments? L'acces 
aux soins medicaux doit-il etre aise? Quels resultats devrait-on obtenir dans 
telle ou telle situation? II est regrettable, mais non surprenant, que ces 
questions n'aient pas de reponse satisfaisante; ce n'est pas une raison pour 
decourager ceux qui veulent entreprendre I'evaluation, ou tout au moins la 
verification de la qualite d'un service, ni pour y faire obstacle. Les progres 
ne sont pas impossibles, meme si, en l'absence de methodes perfectionnees, 
on est oblige d'utiliser des moyens rudimentaires que 1'0n affinera avec le 
temps. L'important est de faire, parallelement a la recherche de meilleures 
methodes, un effort concerte afin de verifier ou d'evaluer, chaque fois que 
c'est possible, la qualite du travail accompli dans Ie domaine de la sante. 

Pourquoi faut-il evaluer la qualite des soins? 

Pourquoi tant se soucier d'evaluer cette qualite? Est-elle si mediocre? Les 
lenteurs administratives sont-elles excessives? Le cout des soins est-il trop 
eleve? Ou y a-t-il quelque autre raison? Qui peut dire que les soins sont de 
qua lite inferieure? Certains affirment que cette qualite est tres elevee, sans 
plus de preuves. En fait nul ne sait. II est certain que l'Administration se 
mele beaucoup des problemes sanitaires, mais ce n'est pas elle qui a lance 
l'idee du controle de la qualite des soins. Bien avant que les gouverne
ments ne s'interessent serieusement a l'administration des soins, on avait 
mis en ceuvre des mesures diverses de controle de la qualite-. Lentement, 
mais surement, le mouvement avait commence. Les considerations de cout 
interviennent largement, car l'escalade constante des frais medicaux a 
suscite un vif interet pour leur qualite. Les gens veulent savoir ce qu'ils 
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obtiennent pour leur argent, preoccupation toutefois elementaire et per
sonnelle, que l'on risque facilement d'exagerer, Nous reviendrons plus 
tard sur ce dernier point (voir Ie chapitre VI). 

Les preoccupations causees par la montee en fleche des frais medicaux 
ne constituent pas, tant s'en faut, Ie seul facteur important favorisant 
I'evaluation de la qualite des soins. C'est l'amelioration de cette derniere 
qui est la consideration primordiale. Les verifications effectuees con
stituent un stimulant pour ceux qui en sont l'objet. Mais plus encore, on 
peut dire que Ie processus d'amelioration de la qualite commence par Ie 
reperage des lacunes, lequel suscite l'elaboration de plans visant ales combler, 
L'evaluation precise permet de fixer des objectifs et de se rendre compte s'ils 
sont atteints. 

Methodes d'evaluation de la qualite des soins 

On peut juger de la qualite des soins assures a une collectivite par des 
methodes directes ou indirectes. 

La methode directe 

Cette methode n'est guere praticable actuellement, sauf dans des circons
tances speciales et dans des secteurs limites. Elle necessiterait I'examen 
detaille d'un grand nombre de personnes souffrant d'affections diverses, 
traitees dans differentes conditions par un echantillon de medecins, repre
sentatif du corps medical. Ce processus necessiterait des entrevues avec des 
malades et leur medecin, des etudes subsequentes pour analyser les resultats 
des traitements, et un examen approfondi des dossiers des malades; en 
resume, ce processus serait beaucoup plus complique que celui de I'Enquete 
sur la sante au Canada, que nous avons proposee. Un tel travail pourrait 
etre realise dans Ie cadre d'une etude speciale et, si l'on peut se mettre 
d'accord sur les normes a respecter, ses resultats presenteraient un interet 
considerable; cependant, il est peu probable que l' on puisse repeter une 
etude de ce genre a intervalles reguliers, 

La methode directe, telle qu'elle est decrite dans la citation en tete du 
present chapitre, est tres attrayante. Nul doute que I'examen de quelques 
malades suffise a un praticien experimente pour evaluer avec justesse le 
fonctionnement d'un service hospitalier, ou les efforts d'un medecin, 
Pourquoi ne pas faire appel regulierement ades inspecteurs independants? 
Peut-etre serait-ce une reussite; mais il faudrait que ces experts jouissent 
d'un grand prestige pour qu'on respecte leur opinion, aussi severe qu'elle 
soit. Toutefois, on ne peut esperer que I'opinion d'un critique prevale 
longtemps; les personnes visees protesteraient, exigeraient la creation d'un 
comite special et demanderaient I'etablissement de normes objectives et, 
finalement, un «mecanisme ingenieux» assurerait l'evaluation des traite
ments. Neanmoins l'idee de ces sondages n'est pas arejeter; cette methode 
pourrait fonctionner parfaitement, surtout dans les regions rurales, ainsi 
qu'on a pu Ie constater dans differentes parties de la Saskatchewan et de la 
Nouvelle-Ecosse. De plus, il est bon de rappeler que tous les chefs de 
services hospitaliers devraient utiliser la methode directe regulleremeat, et 
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comme methode ultime d'evaluation quand Ia competence d'une personne et Ie 
bon fonctionnement d'un etablissement auraient ete mis en doute". 

La methode indirecte 

Dans cette methode, on evalue la qualite des soins par l'examen des 
dossiers ou de quelques cas particuliers. Les dossiers sont disponibles sous 
differentes formes: 

Statistiques demograpbiques 
II s'agit d'une analyse des statistiques de mortalite et des causes de deces 
au sein de groupes d'ages determines. Nous avons deja souligne la faible 
valeur que nous reconnaissons a ces donnees, car l'hygiene personnelle ne 
constitue qu'un des facteurs de longevite. II n'est pas le plus important, 
sauf dans le cas des parturientes et des nouveau-nes. 

On ne peut attribuer trop de poids non plus a la frequence des mala
dies et des invalidites qui, mal utilisee ou interpretee, pourrait meme faus
ser l'evaluation des soins. Si, par exemple, on ameliorait considerablement 
le traitement du diabete et de l'hypertension, et que leur incidence n'en soit 
pas modifiee, leur taux de morbidite augmenterait. De plus, si l'on amelio
rait nos methodes de recensement pour ces maladies, leur incidence sem
blerait croitre-, 

Sondages 
A Phtipital 
L'hopital bien organise cree, au sein de son personnel medical, des Comites 
d'evaluation des actes medicaux et chirurgicaux. Chaque service enregistre 
les complications qui surviennent et les deces, On precede regulierement a 
un examen critique des resultats obtenus. Mais cette methode ne s'est pas 
encore generalisee. 

Tous les hopitaux agrees- ont mis sur pied un mecanisme adequat de 
comites. Toutefois, rien ne prouve que ces derniers remplissent leur tache 
consciencieusement et efficacement, et on ignore quelle est la proportion 
d'hopitaux non agrees ou fonctionne un mecanisme efficace de controle, 
Elle est probablement faible. 

Cette verification fournit des donnees d'une importance cardinale pour 
les autorites chargees d'evaluer la qualite des soins donnes. Cependant, a 
l'exception du controle des actes medicaux", il ne s'agit que de verifications 
par sondage. Elles ne permettent guere la comparaison, sauf dans des 
circonstances exceptionnelles, qu'elles soient favorables ou defavorables, 
En effet, les conclusions des Comites d'evaluation varient selon le moment 
et le lieu. Rien ne s'oppose cependant a l'etablissement d'un mecanisme 
d'evaluation periodique des actes hospitaliers? indiquant les progres accom
plis, ou leur absence, et offrant des elements de comparaison. II est difficile 
d'elaborer des criteres quantitatifs nombreux pour les soins administres par 
les services medicaux (a distinguer des services chirurgicaux) d'un hopital, 
Toutefois, il se produit, dans l'ensemble des services, suffisamment d'evene
ments decisifsf pour qu'on puisse en deduire une evaluation de la qualite 
des soins donnes, 
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Etude des dossiers medicaux 
L'etude de groupes particuliers (par exemple les nouveau-nes), ou d'indi
vidus souffrant de lesions ou de maladies particulieres, constitue un impor
tant moyen d'evaluation de la qualite des soins. Dans les services bien 
organises, on surveille constamment les resultats obtenus par les differents 
modes de traitement ou de therapeutique, Les Commissions des accidents 
du travail, qui suivent de pres les soins administres it leurs assures, nous 
fournissent un bon exemple des etudes de dossiers. Elles consignent et 
analysent les resultats des traitements des differentes lesions et maladies, 
parant aux lacunes des qu'elles sont detectees, La plupart des services 
cliniques des hopitaux tiennent un releve permanent des resultats obtenus 
pour certaines affections. Beaucoup d'hopitaux ont des services cliniques 
de post-observation. Si on le connaissait mieux, on s'apercevrait que le 
volume de travail ainsi effectue pour verifier, et par consequent rehausser 
la qualite des soins, est important. 

Enquetes 
L'etude de groupes particuliers donne d'excellents elements d'evaluation 
des soins administres aux malades: 

Sur les actes medicaux 
II y a quelques annees, le Dr Kenneth F. Clute'' a mene une enquete, 
devenue classique aupres des medecins canadiens. Un observateur experi
mente a suivi de pres, pendant trois jours, le travail d'un des 86 omniprati
ciens choisis, en Ontario et en Nouvelle-Ecosse. Bien qu'il ait toujours 
accorde au medecin le benefice du doute, il lui apparut que 40 pour cent 
des medecins donnaient des soins de qualite mediocre, que 20 pour cent 
n'etaient ni bons ni mauvais, et que 40 pour cent exercaient leur profession 
avec competence. L'importance de ces conclusions est indeniable, Souli
gnons toutefois que cette enquete a eu lieu entre 1956 et 1960, et n'a vise 
que des omnipracticiens dont la plupart travaillaient seuls, souvent dans 
des collectivites isolees, EIle n'indique done rien au sujet du travail des 
specialistes, ou des medecins exercant en groupe. 

Depuis lors, on a opere de profonds changements aux differents 
niveaux de la formation universitaire, et de l'education permanente du 
medecin, On peut done se demander ce que revelerait actuellement une 
enquete semblable. La profession medicale elle-meme a evolue ; la medecine 
de groupe a pris de l'extension, permettant l'intensification des communica
tions confraternelles. On peut penser que la qualite s'est amelioree mais, 
faute de preuves, on ne peut l'affirmer. On ne peut negliger les conclusions 
de cette enquete sur la qualite des soins; cependant, les investigateurs ont 
mis en lumiere certains points particulierement interessants: 

1) II existe une relation inverse entre l'age du medecin et la qualite des 
soins qu'il donne. 

2) L'isolement prive le medecin des conseils, des critiques et de la 
concurrence de ses confreres, et amoindrit ses capacites professionnelles. 

3) Les lacunes relevees concernent presque toujours les principes 
fondamentaux de l'art de guerir: consideration insuffisante des antecedents 
personnels du malade, examen physique incomplet, ou negligence d'un 
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principe aussi elementaire que la sterilisation d'un instrument. L'ignorance 
des recents progres de la science medicale etait rarement en cause. 

4) L'appreciation des aptitudes du medecin a exercer son art est diffi
cile. II est impossible a I'observateur de se former rapidement une opinion 
ace sujet, car I'observation doit etre prolongee et scrupuleuse, quoique I'ex
perience puisse sans doute augmenter les aptitudes a juger de l'enqueteur, 

Nous reviendrons plus loin sur ces differents points. 

Sur les actes infirmiers 
En 1963, l'Association des infirmieres canadiennes avait patronne une 
importante etude, dont le rapport fut publie en 196610• Pendant deux 
semaines et demie, l'equipe d'enqueteurs menait une investigation exhaus
tive dans un hopital parmi un groupe de douze, comprenant deux hopitaux 
en Ontario et au Quebec, et un dans chaque autre province. L'equipe 
effectuait des observations directes dans les salles, questionnait les surveil
lants, les infirmieres et les malades, analysait l'organisation administrative 
et inspectait les installations en general. 

La preface du rapport explique que la nature de l'enquete n'a pas 
toujours permis d'exprimer des conclusions nettes: on a etabli des criteres 
qualitatifs pour les soins infirmiers et delimite les secteurs a etudier plus a 
fond, et ceux ou des ameliorations seraient necessaires, On doit noter que 
73 pour cent des 136 malades interroges se sont montres extremement 
satisfaits des soins infirmiers. Ce rapport a suscite un grand interet au sein 
des services infirmiers de nombreux hopitaux. 

Actuellement, un comite de l'Association des infirmieres canadiennes 
essaie d'elucider Ie probleme de l'evaluation des soins qu'une infirmiere, 
individuellement, donne a ses malades (evaluation distincte de celIe du 
service infirmier dans son ensemble). 

Sur les malades 
On ne s'etait jamais beaucoup interesse a l'opinion des malades, ni aux 
renseignements qu'ils pouvaient fournir. L'Enquete sur la maladie au 
Canada, effectuee en 1950-1951, a porte sur cette source d'information, 
mais par la suite, les investigations ont ete rares, localisees et d'envergure 
limitee. Ce n'est qu'au cours des dernieres annees qu'on a entrepris une 
serie d'enquetes importantes. 

Les informations qui en ont decoule se rapportent surtout a la qualite 
des soins. Beaucoup s'etonnent des reponses tres favorables exprimees par 
les malades au sujet des soins qu'ils ont recus, que ce soit dans les regions 
urbaines ou rurales, et dans des districts riches ou moins riches. Bien peu 
de regions pauvres ont ete englobees dans l'enquete-s. 

Le Canada n'est pas Ie seul pays a s'enorgueillir de rapports aussi 
enthousiastes'", Les pays qui collaborent a l'Organisation mondiale de la 
Santew, ainsi que l'Australie, ont fait part de semblables conclusions'>. 

Une situation aussi favorable est-elle possible? Se peut-il que les soins 
donnes dans ces differents pays et au Canada soient d'une qualite telle 
qu'ils satisfassent tout Ie monde? Ou bien la methode d'investigation est
elle defectueuse? Greenhill estime que peut-etre «les questions sont inade
quates, ou mal posees», C'est peut-etre vrai, mais dans le cas des enquetes 
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mentionnees, l'experience, la competence et la conscience des observateurs 
ne peuvent etre mises en doute. Mais il est difficile d' obtenir des resultats 
precis au moyen d'un questionnaire, surtout quand on cherche aconnaitre 
des opinions plutot que des faits. 11 faut accepter les reponses avec cir
conspection, et ne pas pretendre que tout est pour Ie mieux dans Ie meilleur 
des services medicaux, Toutefois, on peut les citer a tous ceux qui preten
dent que l'ensemble des services est dans un etat deplorable, et qu'il faut 
les remanier de fond en comble. Entre ces deux extremes, on peut argu
menter sans fin, ou effectuer des recherches fructueuses. 

On ne peut done qu'etre surpris de decouvrir, en cette epoque de 
denigrement systematique, une situation apparemment trop belle pour 
etre vraie. 

Sur les clients des dentistes 
L'enquete effectuee en 1963 par l'Association dentaire canadienne a revele 
que 43 pour cent des Canadiens ages de plus de deux ans avaient eu besoin 
des services d'un dentiste dans Ie courant de l'annee'"; ceci ne veut pas dire 
qu'ils avaient recu des soins complets. 

L'enquete, effectuee par Statistique Canada pour Ie ministere de la 
Sante nationale et du Bien-etre social, a confirme les resultats ci-dessus, et 
a indique que 41.8 pour cent de l'echantillon de population avait eu recours 
au moins une fois aux services d'un dentiste dans Ie courant de 196717• 

Nous n'avons rien decouvert qui nous permette de porter un jugement de 
valeur sur les soins dentaires au Canada. 

Profil des specialistes 
Les medecins 
Les renseignements-f que les medecins consignent sur les formules d'assu
rance-maladie en vue du paiement de leurs honoraires, meme s'ils sont 
limites, permettent d'etablir Ie profil de chaque medecin. Dans la plupart 
des provinces, on a elabore des normes rudimentaires concernant surtout 
Ie nombre de malades soignes par un medecin de chaque specialite. Des 
comites examinent la situation des medecins dont l'activite s'ecarte de ces 
normes. La composition de ces comites varie selon les provinces: on y 
trouve generalement des medecins et des representants de l'administration 
publique, ou des medecins designes par les autorites sur recommandation 
de 1'0rdre des medecins et chirurgiens. 

Cette diversite de composition, et la difficulte de trouver la formule 
adequate, prouvent a que! point la situation est delicate. Beaucoup de 
personnes redoutent, non sans raison, la centralisation des renseignements 
personnels. La repugnance du medecin au stockage officiel des donnees 
concernant ses malades est forte, car il doit sauvegarder leurs interets et les 
siens propres. 11 faut done elaborer lentement un compromis entre cette 
attitude et Ie besoin reel, reconnu par tous, de donnees permettant l'evalua
tion de la qualite des soins. Les suspicions initiales s'apaisent quand 
l'analyse de l'activite des medecins a ete pratiquee depuis plusieurs annees. 
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Le controle des actes medicaux 
II y a deux modes de controle des actes medicaux: 

10 L'analyse des dossiers - II consiste a examiner, suivant divers pro
cedes, des dossiers pris au hasard, afin de determiner la qualite des soins 
administres a un malade en particulier. Cette methode est instructive, mais 
exige beaucoup de travail, et il est difficile d'en maintenir l'efficacite quand 
on doit examiner un grand nombre de dossiers. Elle se revele particuliere
ment utile comme sondage d'inspection en vue de l'agrement d'un hopital, 

20 L'analyse de la fiche de sortie du malade - Le service d'archives de 
l'hopital extrait les renseignements du dossier du malade et les transcrit 
sur une fiche, grace a laquelle Ie bloc informatique dressera des tableaux ou 
les donnees apparaitront sous la forme requise. Cette methode exige, elle 
aussi, beaucoup de travail, mais e11e a deja preuve son utilite ; ses possibi
lites sont nombreuses. Ainsi que I'a exprime J.M. Last: 

«Le controle des actes medicaux sert avant tout a des fins administratives, 
bien qu'il offre aussi des enseignements, et qu'en general les malades en 
beneficient. L'administrateur peut evaluer l'efficacite (mais pas necessaire
ment Ie rendement) de chaque element du service dont les activites sont 
soumises a evaluation (celle-ci est faite en fonction du nombre de cas de 
maladie, de leur diversite, etc.). Les medecins qui participent a revaluation, 
en faisant leur autocritique, feront beneficier leurs malades de l'experience 
acquise. Aucun medecin intelligent et consciencieux n'ignore la valeur d'un 
examen retrospectif de ses activites, quelle que soit son opinion sur revalua
tion par ses confreres, dont il peut d'ailleurs juger aussi les actes medicaux. 
De plus, cette evaluation familiarise les medecins avec certains aspects peu 
connus de l'analyse numerique, elargissant ainsi leur horizon intellectuel, 
a l'avantage de la collectivite. Si Ie controle des actes medicaux et chirurgi
caux fait apparaitre un taux eleve d'ablations d'organes normaux (nom
breuses hysterectomies ou l'uterus est apparu normal lors de l'examen 
anatomo-pathologique) les chirurgiens responsables acquerront quelque 
humilite professionneIle, et n'opereront qu'avec la certitude de l'existence 
d'une maladie exigeant leur intervention-w, 

Un grand nombre d'hopitaux canadiens ont adopte la methode 
d'analyse des fiches de sortie des malades. Certains hopitaux ont leur 
propre mecanisme de controle des actes medicaux et chirurgicaux mais, en 
general, ils collaborent au fonctionnement d'un mecanisme collectif, dont 
deux reunissent de nombreux hopitaux canadiens: 

a) L' Hospital Medical Record Institutes" qui sert approximativement 
100 hopitaux de I'Ontario et quelques-uns en Colombie-Britannique, en 
Nouvelle-Ecosse et a Terre-Neuve, et analyse 57000 fiches de sortie par 
mois, pour 107 hopitauxw- 22. 

b) Le Medical Audit Programme-Professional Activity Study (MAPS

PAS) d'Ann Arbor, Michigan, qui sert environ 200 hopitaux canadiens 
comprenant 40 000 lits (la clientele de ce service comprend 1 423 hopitaux 
et 210600 lits). Cent vingt-quatre de ces hopitaux sont agrees, et 37 sont 
affilies a une ecole de medecine. Les h6pitaux de l' Alberta representent 
plus de la moitie des 200 abonnes au service. La plupart des hopitaux ne 
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sont abonnes qu'au service PAS, et environ 25 pour cent au MAPS. 

II apparait done qu'un grand nombre de nos hopitaux appliquent la 
methode du controle des actes medicaux, mais on ne peut evaluer, actuel
lement, les avantages qu'ils en retirent. II s'agit, pour beaucoup d'entre 
eux, d'une experience nouvelle. II est evident que cette methode est prati
cable et adaptable, et que l'experience permettra de la perfectionner et lui 
conferera une valeur indiscutable. 

La synthese des moyens 

Nous avons indique brievement divers moyens pour evaluer la qualite des 
soins medicaux, et bien qu'aucun d'eux ne soit bien precis, leur association 
fournit des donnees extremement utiles. En outre, Ie rassemblement de ces 
donnees permet de decouvrir des renseignements complementaires, et de 
nouveaux modes d'utilisation. 

Aqui incombe revaluation de la qualite des soins de sante? 

Remarquons tout d'abord qu'a notre connaissance il n'existe nulle part au 
Canada de mecanisme officiel de collecte et d'analyse des donnees prove
nant de diverses sources, aux fins d'evaluation de la qualite des soins, pas 
plus qu'il n'existe de plan pour remedier a cette situation. La qualite des 
soins n'a ete pendant longtemps qu'une question de conscience profes
sionnelle, ou un domaine prive. L'interet public hatera des progres qui ont 
ete retardes pour differentes raisons-", dont la principale est que personne 
n'a jamais ete charge de surveiller la qualite des soins. Dans certaines 
provinces, personne n'est habilite aeffectuer Ie controle des actes medicaux 
et aprendre les mesures qui s'imposent. II faut charger un organisme de la 
responsabilite de recueillir toute l'information necessaire, et lui donner les 
pouvoirs pour agir, sinon aucun progres ne sera fait et la confusion et Ie 
manque de communication persisteront. 

Les pouvoirs des divers Ordres de medecins et chirurgiens varient 
suivant les provinces. L'Ordre a toujours le pouvoir d'agreer ou non les 
medecins, Par contre, ses obligations et ses pouvoirs, au sujet de la qualite 
des actes medicaux de ses membres, sont rarement precises (sauf en cas de 
plainte). Cependant, la plupart des statuts des Ordres de medecins sugge
rent que Ie legislateur desire leur voir assumer la responsabilite de la com
petence de leurs membres. 

Dans la plupart des hopitaux, les dispositions reglementaires rendent 
les conseils d'administration responsables de la qualite des soins. Mais on 
ne precise pas clairement qu'il doit s'assurer que cette tache est accomplie, 
sauf jusqu'a un certain point dans les hopitaux agrees. 

Si revaluation complete du travail est essentieUe au bon fonctionnement 
du reseau, et nous en sommes persuades, iI faudrait alors delimiter claire
ment les responsabllites, 

II y a differents aspects a considerer, Le reseau comprend plusieurs 
organismes (administrations publiques, hopitaux, laboratoires, etc.) et 
aussi de nombreux groupes professionnels (medecins, dentistes, personnel 
infirmier, techniciens de laboratoire, etc.). Un organisme central ne pour
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rait-il veiller ala juste evaluation de chaque phase du traitement? Ce serait 
sans doute faisable, mais difficile, car quelle que soit la forme de cet 
organisme, il faudrait que la qualite du travail execute par les membres de 
chaque profession soit evaluee par leurs pairs, qui seuls sont suffisamment 
competents pour juger le travail. 

Pendant qu'on se preoccupe d'une evaluation d'ensemble, beaucoup 
pourrait etre fait, surtout au niveau du travail des medecins, pour pour
suivre l'ceuvre deja entreprise dans beaucoup d'hopitaux et a I'exterieur et 
officialiser ce qui, souvent, est une pratique courante. 

N ous croyons que les Ordres des medecins et chirurgiens devraient 
etre charges d'evaluer la qualite des soins donnes par les medecins, que ce soit 
al'hdpital ou ailleurs, et de les ameliorer (voir page 67). Ce qui ne veut pas 
dire que tout profane devrait etre exclu des organismes de controle. 

II faudrait conclure un accord avec I'Association des hopitaux, avec 
chaque hopital en particulier, et avec le Conseil canadien d'accreditation, 
pour mettre en ceuvre un mecanisme d'evaluation de la qualite de ces soins, 
lequel fournirait un critere d'agrement. 

Dans le cas des soins donnes hors des hopitaux, les Ordres de mede
cins et chirurgiens devraient collaborer avec les services de l'Etat qui 
s'occupent de la collecte des donnees pour I'assurance-maladies-. 

La recherche sur la qualite des soins de sante 

II est peu probable que nous rencontrions, au cours de nos investigations 
(voir I'annexe nO 5), des travaux en cours nombreux et importants portant 
sur la qualite des actes medicaux et des travaux des comites de controle 
des actes chirurgicaux: rapports reguliers sur les complications et les deces, 
analyses des resultats obtenus dans des categories particulieres de maladies. 
Tout service bien organise effectue normalement ces travaux. 

La liste (voyez les nOS 1 a 45 de la liste des travaux de recherche) est 
donc fort incomplete. Le petit nombre de programmes de recherche sur 
l'evaluation des soins de sante prouve qu'il reste beaucoup a faire en ce 
domaine. 
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III. La qualite du reseau 
-

rnedico-hospita lier 
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«Avoir des briques, c'est important, mais un tas de briques ne 
fait pas une maison-t. 

L'iadefinlssable structure du reseau 

Le reseau medico-hospitalier, tel qu'il s'etend a presque toute la societe, 
est confus et complique, Tous les paliers de gouvernement, les universites 
et les colleges, de nombreuses professions du secteur de la sante, des admini
strateurs, des benevoles, des travailleurs sociaux et de nombreux autres 
metiers participent a son fonctionnement. II comprend la recherche, l'en
seignement et une foule de specialites. II doit faire face a de nombreuses 
difficultes d'organisation et de gestion. II fait appel au sociologue, au 
travailleur social, au psychologue et a l'amenagiste, En fait, il est quasi 
impossible de decrire un tel reseau, tant ses elements sont nombreux et 
etroitement imbriques, 

L'objectif definissable 
II est peut-etre plus simple de decrire l'objectif du reseau que Ie reseau 
lui-meme. C'est l'administration de soins complets et coordonnes par des 
personnes competentes, afin de prevenir ou de soigner toute la gamme des 
maladies humaines. Elle necessite l'existence d'une liaison etroite entre les 
services de traitement et de prevention et entre leurs diverses sections, 
evitant les doubles emplois ou les lacunes, afin que chacun puisse beneficier 
aisernent du regime de sante. 

La realisation d'un tel but constitue une tache considerable dans les 
circonstances actuelles, car, meme si 1'0n dispose de toutes les installations 
et de presque tout Ie personnel necessaires, il faudra les adapter pour 
qu'ils fonctionnent harmonieusement ensemble; c'est un travail de longue 
haleine et de grande envergure. 

Cependant, ainsi qu'on l'a souligne maintes fois, il faut voir plus que 
le simple traitement des maladies. II faut se pencher sur Ie mode de vie des 
individus, leur alimentation, la qualite de l'air qu'ils respirent, leurs habi
tudes: en un mot se preoccuper des facteurs dont leur bien-etre et leur sante 
dependent, car c'est de la que proviennent un grand nombre de nos diffi.
cultes. La sante de la population, et la sante mentale en particulier, bene
ficierait de cette reforrne plus que de tout autre progres de la seule science 
rnedicale, 

Si valable que soit cette proposition, il faut que nous tracions certaines 
limites a la presente etude. Done, bien que nous ayons essaye d'evaluer 
l'activite de recherche actuelle (1970-1971) en matiere socio-medicale, nous 
avons examine plus particulierement les aspects de l'administration des 
soins aux personnes. Nous reconnaissons l'importance des influences socia
les et du milieu ambiant sur la sante; les personnes eeuvrant dans le secteur 
sanitaire devraient encourager et informer celles qui s'occupent de l'ame
lioration des conditions sociales. 
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L'evaluation de la qualite du reseau medico-hospitalier 

Les indices de sante dont nous avons parle au premier chapitre ne donnent
 
qu'une idee incomplete de la qualite du reseau, Sans ce dernier, l'esperance
 
de vie serait probablement plus courte, les taux de mortalite puerperale et
 
infantile plus eleves, Meme si ces indices etaient favorables, le reseau
 
pourrait etre cofiteux et inefficace, mal gere, peu pratique et exasperant
 
pour le malade.
 

L'importance de l'opinion des specialistes sur place
 
II faut trouver un moyen de juger le fonctionnement du reseau sous tous
 
ses aspects, bien qu'il n'existe aucun indice «d'inefficacite» ou «d'exaspera

tion du rnalade». Avec le temps, on reconnaitra certains criteres determi

nants de la bonne marche du reseau medico-hospitalier mais, en attendant,
 
il faut se baser sur l'experience et l'opinion des autorites locales pour etayer
 
tout jugement.
 

Sans e1les, toute enquete fructueuse est impossible, en raison des 
facteurs multiples dont il faut tenir compte: geographic, c1imat, conditions 
sociales et economiques, habitudes locales, etc. De plus, les modes d'orga
nisation et les installations pour l'administration des soins medicaux sont 
si complexes et si varies qu'on ne peut mener une enquete intelligente que 
dans la mesure ou les autorites locales y participent activement. 

Une autre raison en faveur des enquetes de district menees en colla
boration avec les specialistes locaux est qu'ils n'admettront que les change
ments dont ils comprennent la raison; et ils ne consentiront anegliger leurs 
interets personnels que s'ils sont convaincus d'eeuvrer pour le bien com
mun, qu'ils auront contribue a preciser, tout comme les actions a entre
prendre. 

Par district, nous entendons un territoire d'une etendue suffisante pour 
reunir tous les services sanitaires utiles, mais en meme temps assez restreint 
pour offrir une certaine uniformite sociale et constituer une unite facile a 
organiser et aadministrer. Ces districts seraient d'etendue et de population 
diverses. Ici, une ville ou un quartier pourrait constituer un district aux 
fins d' organisation des services de sante. Ailleurs (a Sherbrooke par 
exemple), le district pourrait etre plus vaste et englober une grande partie 
de la population, des installations et de la superficie d'une province. II 
pourrait s'etendre atoute la province si les conditions generales l'exigaient. 

Nous examinerons plus loin le probleme capital de la regionalisations. 
Pour l'instant, nous dirons simplement qu'il faut diviser le pays en unites 
fonctionnelles pour pouvoir evaluer l'ampleur et la nature des problemes 
d'administration des soins, leur trouver des solutions rationnelles et les 
appliquer. 

On peut utiliser differents moyens pour juger du bon fonctionnement 
du reseau medico-hospitalier d'un district et determiner les mesures a 
prendre, mais le plus simple est de s'assurer que les personnes qui recoi
vent, ainsi que celles qui administrent les soins, sont satisfaites. 
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Quels services peut-on raisonnablement attendre du reseau? 

Le reseau medico-hospitalier d'une collectivite peut etre analyse de trois 
points de vue differents: du point de vue de celui qui requiert les soins, de 
ceux qui les dispensent, et des administrations publiques. Chacun a des 
objectifs qui, loin de s'exc1ure, sont etroitement lies. Nous nous occu
perons d'abord des malades, puisque la qualite des soins qu'ils recoivent 
constitue la preuve du bon ou du mauvais fonctionnement du reseau 
sanitaire. 

Le point de vue de I'utilisateur des services 
Quels services peut-il raisonnablement obtenir du reseau sanitaire? Ques
tion eminemment complexe, exprimant a la fois l'inquietude et l'esperance 
d'une personne pour son bien-etre, et a laquelle on ne peut donner qu'une 
reponse fort generale: 

Le reseau medieo-hospitalier doit etre facilement et librement accessible 
atous. Il doit etre coordonne et comprendre un eventail complet de services 
de haute qualite, fonctionnant avec prevenance et efficacite. La continuite des 
soins de sante est essentielle, ainsi que la Iiberte de choisir Ie medecin, Ie 
dentiste, Ie service ou I'etablissement sanitaires, dans la mesure ou Ie 
fonctionnement harmonieux du reseau n'en souffre pas. 

Voici une analyse de ces desiderata: 

Un accesfacile et immediat au reseau sanitaire 
Chacun devrait etre informe de la demarche a effectuer pour obtenir les 
conseils medicaux dont il a besoin. Chacun devrait pouvoir entrer en contact, 
a toute heure, par telephone ou en personne, avec un conseiller au courant 
des services disponibles, pouvant evaluer les besoins du mala de et I'orienter 
vers un medecin ou un dentiste en particulier, le diriger vers un service 
clinique et prendre pour lui les dispositions necessaires. Ce conseiller 
devrait organiser le transport du malade en cas d'urgence, ou obtenir une 
visite a domicile par un membre competent du personnel medical. 

II faut done disposer d'une personne connaissant parfaitement l'or
ganisation du reseau medico-hospitalier et pouvant diriger le malade vers 
les services appropries. C'est le cas dans la plupart des regions du Canada 
ou le medecin ou le dentiste sont aisement accessibles. Cette situation est 
cependant loin d'etre generale, si I'on en juge par le nombre croissant de 
personnes qui, sans etre gravement malades, s'adressent d'abord aux ser
vices d'urgence des hopitaux. 

Ce premier contact est important, non seulement parce qu'il donne au 
mala de un sens de securite, mais aussi parce qu'il accroit l'efficacite du 
reseau sanitaire en evitant que le malade ne fasse fausse route. 

Le malade ne rencontre pas de difficulte quand medecins et dentistes 
sont en nombre suffisant, et qu'ils sont aisement accessibles. Sinon, on peut 
envisager deux solutions: former plus de medecins et de dentistes ou en 
faire venir de l'etranger, ou bien recourir aune autre categorie de personnel 
medical; nous suggerons dans ce cas que l' on forme des assistantes medi
cales (voir page 74). 
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Un accesfacile aun reseau coordonne de services deprevention, de diagnostic, 
de traitement et de readaptation. 
II faudrait, suivant la gravite des cas, faire I'examen du malade immediate
ment, ou dans un delai aussi bref que possible, afin que sa sante ne subisse 
aucun prejudice et qu'il recoive les soins necessaires. 

Les personnes en bonne sante devraient bcneficier aisement des me
sures preventives, telles que les vaccinations, l'education sanitaire, les 
consultations prenatales et pour les nourrissons, la planification familiale 
et les services d'hygiene mentale. II faudrait mettre a la disposition des 
personnes malades, ou qui croient l'etre, une serie de services commencant 
par l'evaluation de leurs besoins sociaux et medicaux, puis continuant par 
Ie diagnostic des maladies dont elles se plaignent, leur traitement et 
eventuellement la readaptation, 

Un guide pour les malades 
Le malade doit pouvoir s'appuyer sur quelqu'un, normalement Ie medecin 
de famille ou Ie premier medecin consulte, qui suit l'enquete diagnostique, 
Ie traitement, la readaptation et les soins permanents. II n'est pas necessaire 
que cette personne soit medecin, pourvu qu'elle soit preparee a sa tache, 
car ilfaut que Ie malade puisse s'adresser aquelqu'un de competent qui con
naisse son dossier ou qui puisse obtenir les renseignements necessaires. La 
tache de ce «guide» sera d'autant plus aisee que les elements du reseau sani
taire seront mieux coordonnes, 

Aucun obstacle pecuniaire 
Cela n'implique cependant pas la gratuite des soins, bien qu'on puisse 
I'envisager grace a la mise en place de l'assurance-hospitalisation, et plus 
recemment du Regime d'assurance-maladie. Mais on n'a pas encore resolu 
Ie probleme du financement prealable des services medicaux, II faudra tout 
d'abord connaitre Ie cout des differents regimes d'assurance-maladie en 
vigueur au Canada. Toutefois, nul ne doit se voir refuser les soins dont il 
aurait besoin, faute de pouvoir les payer. 

Le fibre choix 
Tout en maintenant Ie fonctionnement harmonieux du reseau, il faut 
garantir au malade Ie libre choix de son medecin, du service de sante ou de 
l'hopital. En fait, la clientele privee dispose de cette possibilite: Ie malade 
choisit librement son medecin ou son dentiste. Pour des raisons administra
tives, Ie choix est parfois limite lorsqu'il s'agit de medecine de groupe ou 
de clinique privee, Cette liberte de choix est tres limitee dans les services 
de consultation externe, si meme il en existe; l'elaboration d'un reseau 
sanitaire devrait tenir compte des preferences du malade dans la mesure 
ou l'organisation des activites Ie permet. 

Le point de vue du personnel medical specialise 
Le fonctionnement du reseau sanitaire repose sur I'enthousiasme, la com
petence et Ie devouement des medecins, des dentistes, des infirmieres, et 
de tout Ie personnel paramedical. Quelles conditions faut-il done reunir 
pour assurer l'administration de soins specialises de haute qualite? II faut 
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que les personnes soient attirees par la profession, et qu'elles veuillent 
yexceller. 

Encouragements avant l' entree dans fa profession 
11 faut connaitre les satisfactions qu'elle offre et le prestige qu'on y acquiert. 
Des avantages pecuniaires peuvent etre necessaires, sous forme de bourses 
ou de subventions, pour etoffer certains services. 

Encouragements apres l' entree dans fa profession 
Le specialiste doit pouvoir acquerir de l'autorite parmi ses pairs, assumer 
des responsabilites et obtenir des avantages financiers correspondant a son 
activite au sein de son service. 

1. Le medecin ou le dentiste en pratique individuelle doit pouvoir 
utiliser librement son jugement clinique, dans les limites des normes pro
fessionnelles etablies par ses pairs. 

2. Les installations et les conditions de travail doivent etre bonnes. 
3. Le travail doit offrir une stimulation intellectuelle a tous les mem

bres de l'equipe sanitaire. lIs doivent avoir des contacts individuels avec les 
chercheurs, et meme collaborer avec eux pour maintenir cette activite men
tale indispensable au succes. lIs doivent suivre de pres la mise a l'essai de 
nouvelles methodes, et analyser les resultats obtenus. 

4. Le specialiste de la sante doit avoir, autant que possible, les cou
dees franches dans l'exercice de son art. 

Le point de vue des organismes publics 
Dans une grande mesure, ce sont les divers paliers administratifs qui ont 
assume la charge, et ont le devoir, d'assurer a chacun des soins de la plus 
haute qualite possible. 

Coup d'reil sur les faiblesses du reseau sanitaire 

Le reseau sanitaire canadien a deja realise nombre des objectifs mentionnes 
ci-dessus; d'autres sont encore a atteindre. En l'absence de donnees pre
cises, nous nous bornerons a faire quelques suggestions au sujet des 
lacunes du reseau, 

L'acces 
L'introduction des regimes d'assurance-maladie et d'assurance-hospitali
sation a elimine presque totalement les obstacles financiers a l'acces aux 
soins medicaux, mais non aux soins dentaires. Cependant, aussi bien dans 
quelques villes que dans certaines regions rurales, les installations et le 
personnel sont insuffisants. Toutefois, le reseau sanitaire satisfait la grande 
majorite de la population, car les medecins, les dentistes, les infirmieres, le 
personnel paramedical, les hopitaux et autres installations sont bien re
partis. Le sort de la minorite desavantagee n'en est pas pour autant arne
liore, ni n'est reduite la necessite d'etablir des services de sante la ou ils 
font defaut. Nous reviendrons plus tard sur cet aspect, n'examinant pour 
l'instant que l'ensemble de la situation. 
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La facilite d'acces 
Les etudes que nous avons mentionnees (a la page 42 et dans l'annexe 
11 du Supplement) et qui sont les seules que nous connaissions, ont conc1u 
qu'il est aise d'obtenir les services d'un medecin. Ce n'est pas l'opinion du 
public, qui denonce vigoureusement la difficulte, tres frequente, d' obtenir 
les servicesdu medecin ou du dentiste, abreve echeance. Certains ne savent 
a que! saint se vouer. On estime generalement que lc malade gravement 
atteint est l'objet de soins competents al'hopital, mais qu'en dehors de cela 
l'administration des soins medicaux est souvent inegale, 

La coordination des services 
La mise en place des servicessanitaires est due aune serie d'initiatives inde
pendantes. Ce sont generalement des groupes prives, des ordres religieux 
ou des municipalites qui ont, a l'origine, cree les hopitaux sous forme 
d'etablissemcnts autonomes qui sont fiers d'eux-memes et de leur ceuvre, 
et qui veulent preserver leur personnalite, freinant ainsi tout effort de 
cooperation. 

Les medecins et les dentistes ont choisi d'exercer leur art isolement 
ou en groupe, la oil les perspectives semblaient favorables, sans tenir 
compte d'aucune consideration de repartition coordonnee ou de toute 
autre raison. 

L'attention et les examens dont le malade est l'objet dans le cabinet 
medical ne repondent pas toujours aceux que dispense I'hopital. Generale
ment, il n'existe guere de liaison entre les hopitaux, les unites de soins 
infirmiers et de convalescence, les services de soins adomicile, les services 
d'infirmieres hospitalieres ou benevoles, les centres de readaptation, les 
services d'hygiene publique et de bien-etre social. 11 est done bien difficile 
d'offrir au public des services complets. Dans bien des cas, ces derniers ne 
tiennent aucun compte de la commodite du public: ainsi, il faut generale
ment que le malade s'absente de son travail pour subir un examen medical. 

Ajoutons encore qu'il n'existe pas beaucoup de coordination entre les 
services des divers ministeres de la Sante, et qu'elle est presque inexistante, 
sur le plan sanitaire, entre les differents ministeres. Quant ala coordination 
entre le ministere federal et les ministeres provinciaux de la Sante, elle est 
pour le moins imparfaite. On peut done affirmer que les divers elements du 
reseau sont mal articules, et que son principal defaut est l'absence de 
coordination. 

La continulte des soins 
La continuite des soins repose sur une coordination des services, qui n'est 
guere evidente dans notre reseau medico-hospitalier. Le medecin traitant 
doit intervenir activement pour acheminer le malade dans le labyrinthe des 
services sanitaires, de son cabinet medical a la maison de convalescence, 
en passant par le laboratoire de diagnostic, le cabinet du specialiste, 
I'hopital, etc. Chaque service etablit separement (et conserve, sauf requete 
expresse) un dossier du malade, et celui-ci risque, au cours de ses pere
grinations, de perdre de vue son «guide». En consequence, la continuite 
des soins parait fort mal assuree. 

53 



Les installations 
Les hopitaux ont toujours constitue les nceuds du reseau medico-hospi
talier, et ils sont nombreux. On pretend meme qu'il y en a trop. En general, 
ils jouissent d'une excellente reputation, mais il n'en est pas de meme pour 
tous les etablissements hospitaliers, comme par exemple les unites de soins 
infirmiers, qui sont parfois vraiment mediocres. On manque d'etablisse
ments permettant d'heberger des malades qui ne peuvent etre soignes a 
domicile, mais dont l'etat n'exige pas un sejour dans un hopital pour 
maladies algues. Le cofit des soins s'ajoute a cette lacune qui prive les 
convalescents, ceux qui ont besoin de readaptation et certains incurables, 
d'un service auquel ils ont droit. 

L'efficacite 
Nous ne pouvons exprimer d'opinion assuree au sujet de I'efficacite des 
divers services de sante. De serieux efforts sont faits pour l'augmenter et 
nous en reparlerons en abordant la question du cout des services de sante. 
II est difficilede determiner quelle est l'efficacite maximaIe possible. On ne 
peut mettre un hopital sur Ie meme pied qu'une usine fabriquant des 
objets inanimes, incapables de causer par eux-memes des difficultes, comme 
Ie font les malades et leurs proches. De plus, dans une usine, la gamme des 
problemes n'est jamais aussi variee et la hierarchic est clairement etablie. 
II est evident qu'il existe des lacunes flagrantes dans les services; nous ne 
pouvons en mesurer la gravite, mais il est clair que I'efficacite n'est pas ce 
qu'elle devrait etre. 

Le personnel 
Les reproches formules au sujet des medecins, des infirrnieres et des den
tistes sont monnaie courante: on obtient difficilement les services des 
premiers, ils sont inattentifs, negligents; les infirmieres sont plus absorbees 
par la paperasserie que par les soins, et on ne penetre qu'a grand-peine 
dans Ie cabinet du dentiste. Mais la critique n'est que trop aisee, et il est 
difficile d'evaluer Ie bien-fonde des recriminations. Le niveau des centres 
de specialisation associes anos ecoles de medecine est tres eleve, mais nous 
ne pouvons nous prononcer sur ce qui se fait ailleurs. 

La competence du personnel medical canadien est comparable acelle 
des personnels rnedicaux de l'etranger ; cependant, cela ne signifie pas 
qu'il n'y a pas lieu de la rehausser. 

Nous soulignons que notre systeme n'offre pas de motivation aux 
medecins, aux dentistes, aux infirmieres et aux autres techniciens qui pour
raient exceller dans leur specialite, A. cette lacune s'en ajoutent trois autres: 

a) on n'exige pas des specialistes qu'ils maintiennent leur niveau de 
competence; 

b) on ne facilite pas la formation permanente; 
c) Ie travail d'equipe n'existe pas. 

La question financlere
 
Nul doute que Ie coflt Cleve du fonctionnement du reseau medico-hospi

talier ne soit actuellement hors de proportion avec son rendement, ce qui
 
provoque l'indignation du public. Les sommes depensees et la forte pro
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portion des fonds publics qui y est consacree sont source d'inquietude, 
quoiqu'il soit difficile de ca1culer quelle serait I'allocation optimale. Par 
contre, on evalue aisement le gaspillage du aune organisation defectueuse 
et aune mauvaise gestion: nous avons essaye de decouvrir quelles mesures 
correctrices ont ete prises (voir page 112). 

A la recherche des solutions 

Existe-t-il des solutions et qu'a-t-on fait pour les trouver? 
Les lacunes mentionnees ci-dessus sont multiples, largement repandues 

et etroitement liees, Les mesures correctrices devront etre entreprises dans 
trois secteurs differents: 

1. l'attitude et la competence des administrateurs et du personnel 
sanitaire specialise; 

2. la structure du cadre d'activite de ce personnel; 
3. la gestion du reseau. 
Nous avons tenu compte de ces considerations pour etudier les progres 

realises en vue de l'edification d'un reseau medico-hospitalier efficace. 
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IV. Le personnel de sante 
-

-

-
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Attitudes al'egard de l'evolutlon des services de sante 

Si l'on veut effectuer d'importantes modifications dans l'administration 
des soins, il faudra tenir compte de l'attitude des personnes que ces change
ments toucheront, car ce sont elles qui determineront la rapidite, l'aisance 
et l'efficacite des etapes de leur mise en ceuvre. 

Nous avons examine l'attitude du gouvernement, qui accorde plus ou 
moins liberalement les credits et influence, s'il ne dicte pas Ie cours des 
evenements. De meme, nous avons evalue la position des membres des 
professions de la sante et des etudiants en ce domaine. C'est de leur compe
tence et de leur enthousiasme que dependra Ie dynamisme du reseau 
medico-hospitalier. Enfin, nous avons analyse l'attitude des etablissements 
qui forment les etudiants et accomplissent la recherche. 

D'apres les opinions que nous avons entendues, il semble que les 
changements soient favorablement consideres. II n'y a pas lieu de douter 
de cette attitude, car dans bien des cas les mesures prises la corroboraient. 

Les administrations publiques 
Les administrations federale et provinciales se sont pratiquement engagees 
a faire les modifications necessaires, Par suite de l'extension de l'assurance
maladie et de l'assurance-hospitalisation, les organismes publics compe
tents n'ont cesse de se developper et, au cours des dernieres annees, ils ont 
dfi engager du personnel d'organisation et de recherche. lIs ont entrepris 
d'importantes enquetesl, lesquelles ont abouti a des recommandations de 
grande importance, qui auront des repercussions a long terme. On en a 
deja mises en application. L'administration federale, qui a fraye la voie a 
la mise en ceuvre de l'assurance-maladie et de l'assurance-hospitalisation, 
continue son role actif en faisant appel a des experts des differentes regions 
du Canada pour etudier des sujets d'interet immediat", et en accordant des 
subventions speciales a la recherche mcdicale", Les administrations pro
vinciales, de meme, ont reuni un personnel considerable pour administrer 
leurs services de sante. 

Les universites et les colleges 
Les universites precedent a des reorganisations administratives et creent 
des divisions des sciences de la sante, comprenant la plupart des departe
ments universitaires s'occupant de la sante. Elles se preparent done a une 
articulation des efforts en ce domaine, qui etayera la coordination du reseau 
medico-hospitalier, Les programmes de toutes les facultes de medecine ont 
ete profondement remanies, et ils assurent aujourd'hui une formation bien 
differente de celle qui etait en honneur il y a cinq ans. L'attitude des pro
fesseurs et des etudiants a egalement fort evolue, 

On s'ecarte des traditions les mieux ancrees, remontant jusqu'a 
l'epoque de Flexnerv; on abandonne les lignes de conduite les plus strictes; 
on rogne sur Ie temps consacre aux sciences fondamentales; les professeurs 
attaches aux hopitaux n'exercent plus une autorite souveraine au cours 
des deux dernieres annees des etudes de medecine. Au cours de leur forma
tion medicale, les etudiants prennent contact beaucoup plus tot avec les 
malades et rencontrent tot les omnipraticiens, tant dans les cabinets de 
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consultations que dans les hopitaux universitaires ou les medecins sont 
de plus en plus affectes, 

Les unites de medecine generales etablies dans beaucoup de centres 
permettent a un grand nombre d'etudiants d'acquerir l'experience du tra
vail en equipe; les internats en medecine generale, crees par de nombreux 
hopitaux, sont aussi d'importance considerable pour la formation des 
jeunes medecins. 

Ajoutons que les etudiants ne sont plus astreints a suivre un pro
gramme determine: ils disposent d'un grand choix de cours, et peuvent 
ainsi suivre leurs inclinations. Dans les eccles de dentisterie, les program
mes ont subi aussi des modifications, encore que de moindre envergure. 

Cette evolution a contribue a modifier une attitude et un systeme qui 
pendant des annees ont eu la reputation d'etre soumis au culte de la 
science". 

Cependant, alors que l'enseignement de la medecine s'ecarte de la 
theorie pour se rapprocher de la pratique clinique, l'enseignement infirmier 
evolue en sens contraire; la formation pratique a l'hopital est mise en sour
dine au profit d'une instruction theorique dispensee par les colleges 
d'enseignement general et professionnel. Cependant, les infirmieres ap
prouvent pleinement les changements a apporter au reseau medico-hospi
talier, et considerent qu'il s'agirait d'une grande amelioration. 

Les colleges d'enseignement general et professionnel, dont la plupart 
sont de creation recente, font deja partie du «nouveau reseau sanitaire», 
car ils offrent une formation dans de nombreux domaines sanitaires; ils 
peuvent done imposer un degre de coordination inconnu precedemment, 
et indispensable pour les realisations futures. 

Les medecins et les dentistes 
Jusqu'ici, nous avons vu les administrations publiques, les universites et 
les colleges, les infirmieres et les etudiants reuvrer en faveur d'un ordre 
nouveau, different de l'ancien, mais encore mal defini, Que dire des mede
cins et des dentistes qui ont la reputation de s'etre opposes, toujours et 
partout, a tous les changements importants? Quelle est l'attitude des 
specialistes canadiens? 11 est difficile d' en j uger. Les querelles qui ont mar
que, au cours des dernieres annees, la mise en reuvre de l'assurance
maladie dans deux de nos provinces, et les graves dissensions entre les 
medecins et l'Etat au sujet du paiement des frais medicaux, ne peuvent 
qu'influencer l'opinion (alors qu'on ne parle jamais des huit autres pro
vinces, ou tout s'est bien passe). Tout le monde se rappelle egalement le 
violent differend entre les medecins et l'Etat au sujet du paiement a l'acte. 
Ces differends ont braque les parties l'une contre l'autre, et rendent ma
laisee to ute collaboration. 

Nul doute que les medecins et les dentistes en redoutent l'ingerence 
des autorites publiques dans leurs activites professionnelles, particuliere
ment dans leurs relations avec les malades, et dans l'evaluation clinique. 
Les praticiens doutent, avec quelque raison, de la competence de l'Etat a 
administrer tout Ie reseau medico-hospitalier. IDans certaines provinces, 
la mise en reuvre de l'assurance-hospitalisation crea un cauchemar ad
ministratif qui dura des annees, et celle du regime d'assurance-maladie ne 
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calme pas les preoccupations; celles-ci proviennent surtout des reactions 
exagerees des praticiens d'une part, lesquels defendent des conditions qu'ils 
estiment indispensables a la qualite des soins medicaux, et de l'autre du 
souci d'economie et d'efficacite affiche par l'administration publique. 

Cependant, au cours de nos investigations, nous avons decele des 
indices de detente entre les parties. Nous avons ecoute attentivement les 
declarations de sommites medicales et dentaires faites ces dernieres annees, 
revelant une attitude diametralement opposee a celIe que l'on attribue 
d'habitude aux associations de medecins et de dentistes. Une grande pro
portion des professeurs de medecine et des etudiants, et des centaines de 
medecins qui ont ceuvre au sein des comites de planification du domaine 
de la sante, ont pris position en faveur d'une reforme du reseau medico
hospitalier. L'administration publique, de son cote, a recrute des fonction
naires efficaces, ayant une formation specialisee, 11 semble done que l'on 
s'achemine vers une harmonieuse collaboration. 

Le public 
Le public, si l'on en croit les personnes ayant repondu aux questionnaires 
utilises lors des enquetes officielles", semble satisfait. Par contre, l'ad
ministration publique et certains groupes l'estiment insatisfait, mais on 
ignore l'opinion de la majorite, et on ne peut certifier que toutes les pro
positions valables au point de vue administratif obtiendront la faveur d'une 
partie du public ou de son ensemble. 

Facteurs freinant I'evolutlen 

Certaines lacunes du reseau medico-hospitalier decoulent d'une situation 
compliquee, provoquee souvent par des gens exterieurs au reseau lui
meme, 

Nous avons deja souligne, a plusieurs reprises, la repugnance du 
public et des professions medicales a la regionalisation et a l'adoption de 
nouvelles habitudes, mais ce n'est pas le seul obstacle a l'evolution du 
reseau medico-hospitalier, La lenteur'' qui caracterise l'elaboration du 
«systeme ideal» a permis d'entrevoir d'autres secteurs ou il y a obstruction. 
Celle-ci se retrouve dans les administrations publiques, dont les ministeres 
ne sont pas integres de maniere a faciliter la mise en place de mecanismes 
complexes (par ex., un reseau coordonne ou meme une partie d'un reseau). 
L'insucces de nos administrations publiques actuelles a fusionner le secteur 
de la sante et celui du bien-etre constitue un exemple typique de la situation. 
La ou l'autorite des divers paliers administratifs est partagee, comme c'est 
le cas pour le reseau medico-hospitalier, les progres se font lentement. 

Nous avons deja souligne qu'a cause de leurs traditions d'indepen
dance, les services de sante, et surtout les hopitaux, mettent du temps a se 
grouper pour agir. En raison du mode de financement des hopitaux en 
vigueur dans la plupart des provinces, ce n'est que depuis peu qu'ils ont pu 
assurer des services de soins aux malades sur pied, ou d'autres services im
portants, differents des soins hospitaliers courants (voir page 83). 

Enfin, des raisons economiques locales peuvent s'opposer a la logique 
et, comme nous l'avons fait remarquer plus haut, ce sont elles qui main
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tiennent en activite beaucoup de petits hopitaux de faible rendement, mais
 
qui representent une source de revenu et d'emploi dans la collectivite
 
qu'ils servent.
 

L'evolution qui se dessine
 
Si l'on fait abstraction des attitudes et des mesures mentionnees precedem

ment, I'cnumeration des entraves a l'evolution est plutot decourageante,
 
Cependant, comme nous l'avons signale ci-dessus, certaines forces appa

raissent, qui pourraient susciter, a plus ou moins longue echeance, les
 
reformes demandees depuis si longtemps. Jamais les autorites publiques
 
n'ont eu plus de raisons d'agir, ni n'ont ete mieux armees pour Ie faire.
 
Les universites, elles aussi, sont pretes a l'action, et plus de professionnels
 
de la sante que jamais sont decides a ameliorer Ie sort de leurs malades.
 
Toutes les conditions sont done reunies pour effectuer un bon demarrage,
 

Problemes de competence 

Examinons maintenant la competence des travailleurs du domaine de la 
sante. Elle depend de leur intelligence, de la qualite de leur formation, de 
leur enthousiasme et de leur aptitude asaisir les occasions de perfectionne
ment et de mise au courant. 

Caracteristlques du personnel de sante 
Les ecoles de medecine et de dentisterie ont, depuis longtemps, etabli des 
normes d'admission d'un niveau assez eleve et parmi ceux qui repondent 
aux normes, les candidats selectionnes sont ceux qui ont obtenu les meil
leures notes, specialement dans les cours de sciences physiques. 

On reproche a ce processus d'avoir forme des theoriciens, indifferents 
aux besoins des malades. Mais les regles d'admission deviennent plus 
liberales, et il sera interessant d'en suivre les effets. La nouvelle politique 
(qui prend diverses formes en differents endroits) tient compte de la moti
vation du candidat et de son experience, lesquelles accompagnent, et par
fois remplacent, les connaissances theoriques comme critere d'admission. 
Cela permet a ceux qui autrefois en auraient ete ecartes, d'acceder aux 
etudes de medecine, Le Dr John Evans, Doyen de la faculte de medecine de 
l'Universite McMaster, decrit comme suit la politique de la faculte: 

«L'elargissement des conditions d'admission, pour les etudes dans des 
domaines tres recherches comme la medecine, constitue un autre aspect de 
la mobilite. II n'y a pas si longtemps, les infirmieres ou les travailleurs 
sociaux qui desiraient entreprendre des etudes de medecine etaient dans 
l'impossibilite de Ie faire, acause de leurs lacunes en chimie et en biologie. 
Les conditions d'admission a l'Universite McMaster ayant ete elargies, 
les personnes qui satisfont manifestement aux criteres d'intelligence et 
d'aptitude peuvent maintenant s'inscrire directement en medecine, meme 
si elles n' ont pas les diplomes requis en physique et en biologie. En plus 
d'ouvrir les portes de la medecine a un nombre accru d'autres profession
nels de la sante, cet assouplissement contrecarre Ie jeu de la concurrence 
au niveau de la formation superieure, en vertu duquel on refuse d'ouvrir 
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les portes de l'univcrsite a des personnes hautement qualifiees sur Ie plan 
personnel, mais dont Ie bagage d'etudes officielles presente certaines 
faiblesses attribuables a des circonstances defavorables d'ordre ethnique ou 
economique, ou encore a des lacunes du systeme d'education en vigueur 
dans l'endroit isole ou e1les ont vecu-". 

Ces candidats, dont les titres universitaires sont autres ou moindres 
que d'ordinaire, seront-ils des praticiens moins competents que leurs pre
decesseurs? Les normes de la medecine en seront-elles menacees? Personne 
ne pourrait le dire, mais il est fort probable que si l'on fait un choix severe, 
on maintiendra la qualite de la pratique medicale et on renforcera les rangs 
des medecins. Cette politique influera egalement sur la valeur des candidats 
aux autres branches de la profession medicale: ainsi que Ie fait remarquer 
Ie Dr Evans, ils y entreront sans se fermer la porte de la pratique medicale 
ulterieure. 

Nous avons fait remarquer que l'enseignement des sciences infirmieres 
a deja subi un changement important; il comporte maintenant des cours 
theoriques donnes dans un college d'enseignement professionne1 et quel
ques periodes seulement de travaux pratiques en hopital. On ne peut encore 
evaluer les repercussions de ce nouveau programme sur la qualite des 
diplomees (actuellement le quart des eleves infirmieres y participent), mais 
il est evident que l'on a introduit cette reforme afin d'attirer les candidates 
les mieux donees, apres avoir remarque une diminution du nombre, et 
peut-etre de la qualite des candidates inscrites dans les eccles de sciences 
infirmieres. 

La recherche en administration des soins 
La recherche en administration des soins a ete plutot negligee. II faudrait 
absolument y attirer des specialistes competents, afin d'analyser la situation 
de l'offre et de la demande, et d'evaluer scientifiquement tous les aspects 
du reseau medico-hospitalier. Certaines universitesl? offrent maintenant 
des programmes de deuxieme et troisieme cycles dans ce domaine. On 
estime qu'une centaine d'etudiants suivent ces programmes; ce nombre 
augmentera certainement, car les etudiants des premieres annees de mede
cine et d'autres facultes s'interessent de plus en plus aux biostatistiques et 
a l'epidemiologie. Beaucoup d'etudiants poursuivront sans doute leur 
carriere dans ces specialites. 

La qualite de l'enseignement 
II est difficile d'evaluer la qualite de l'enseignement dispense dans nos 
eccles de medecine, de dentisterie, ou de sciences infirmieres; on y a tant 
innove, que nous devons nous contenter d'indiquer les tendances actuelles 
et de dire ce que nous en pensons. 

Les professeurs et les etudiants s'intercssent de plus en plus aux ma
tieres enseignees, aux raisons de leur choix, et aux methodes d'enseigne
ment; ils veulent en preciser les objectifs. Ce desir est louable, meme s'ils 
finissent par conclure que leurs objectifs sont identiques a ceux d'Hippo
crate et de Florence Nightingale. La determination des connaissances 
fondamentales, indispensables a tous les etudiants, quelle que soit leur 
specialisation future, est d'importance immediate, tout comme l'enseigne
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ment de cette base sous la forme la plus aisement assimilable (grace a la 
coordination de ces connaissances); de meme, il faut encourager l'etudiant 
achoisir, parmi les matieres aoption qu'on lui propose, celles qui l'interes
sent et lui seront les plus profitables. On se propose done de former un 
etudiant polyvalent, fortement desireux de se perfectionner, capable d'ana
lyser les problemes. Cet objectif pourrait etre atteint, etant donne l'ardeur 
de sa poursuite. 

Le systeme d'enseignement classique, assez rigide et theorique, a base 
scientifique, est remplace peu apeu par un systeme plus diversifie, laissant 
plus de latitude a I'etudiant pour le choix de sa formation. La medecine 
generale lui ouvre de vastes perspectives; elle semble interesser beaucoup 
d'etudiants, et comble ainsi une lacune dans notre enseignement medical. 

Tout le monde admettra certainement que l'enseignement de la mede
cine etait devenu trop stereotype, trop axe sur les problemes scientifiques, 
et qu'il negligeait l'aspect d'assistance de l'art de guerir ; l'evolution actuelle 
est fort bien accueillie. Mais jusqu'ou faut-il pousser la reforme? II est 
tres a la mode de deprecier la medecine scientifique et de soutenir que les 
hopitaux donnent aux etudiants une fausse impression de la profession 
medicale. Quelle que puisse etre I'utilite argumentative de telles declara
tions, e1les dissimulent de reels dangers par leur exageration, dans deux 
cas en particulier. 

Tout d'abord, la formation de l'etudiant serait moins complete si 1'0n 
restreignait le role educatif du service hospitalier. S'il existe un succedana 
a l'enseignement theorique, il n'en existe pas pour I'experience. C'est a 
l'hopital seulement que l'etudiant l'acquerra rapidement, en examinant ses 
malades et ceux des autres, en suivant l'evolution de leur cas, en analysant 
les resultats des examens methodiques et des traitements minutieusement 
adaptes a des cas tres divers. Experience unique peut-etre, donnant au 
futur medecin cette discipline de pensee et d'action indispensable a l'exer
cice de son art. 

Le systeme des cours optionnels resoudra peut-etre le probleme; cer
tains etudiants prefereront l'enseignement pratique a l'hopital, d'autres 
choisiront, parmi les options qui leur sont maintenant offertes, celles qui 
pourraient mieux convenir a leurs aptitudes qu'un sejour obligatoire a 
l'hopital pendant le premier cycle. II yale risque que I'etudiant, attire par 
les groupes de medecine generale, les centres de sante, les cabinets medi
caux, etc., passe si peu de temps dans les salles d'hopital qu'il n'apprendra 
pas comment faire l'anamnese du malade et comment proceder a son 
examen physique; il faudrait done etablir des normes de qua lite du diag
nostic et du traitement des maladies en consultation externe, afin que 
l'etudiant receive une formation aussi rigoureuse qu'en salle d'hopital. 

De plus, ces changements pourraient nuire aux centres de specialisa
tion en travaux cliniques et en recherche. Pendant de nombreuses annees, 
on a accorde une plus grande importance aux aspects biologiques des 
sciences medicales et a la specialisation qu'a l'etude scientifique du mode 
d'administration des soins, et des lacunes de l'organisation sociale qui 
affectent largement la sante. II ne faut pas renverser la vapeur, ni res
treindre les possibilites de formation des specialistes en sciences biome
dicales ou en techniques medicales speciales, dans le but de faire progresser 
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certains secteurs des sciences de la sante qui ont ete negliges. Ce serait faire 
table rase des vastes progres accomplis en recherche biomedicale au cours 
des vingt-cinq dernieres annees, juste au moment ou les resultats apparais
sent, et profitent a l'enseignement et a l'exercice de la medecine. 11 faut 
maintenant favoriser les progres en prophylaxie et en therapeutique, hors 
des secteurs biomedicaux et technologiques. 

Un zele excessif pour tout changer pourrait aneantir les progres 
accomplis. C'est la repartition des fonds qui permettra de doser l'evolution, 
mais les tiraillements seront inevitables; les responsables doivent se rap
peler que les soins du specialiste sont aussi importants que les soins 
generaux, et que l'absence de soutien aux sciences biomedicales, non 
seulement ferait decliner la qualite des soins des specialistes, mais aussi 
celIe des soins generaux, car ceux-ci se basent sur les sciences tant bio
logiques que sociales. II nous faut un soutien equilibre des aspects sociaux 
et techniques de l'administration des soins, et non un soutien excessif pour 
l'un, puis pour l'autre. 

Enseignement des sciences infirmieres 
Une evolution des methodes et des programmes est en cours; i1 est done 
tres difficile d'exprimer unjugement, bien que l'on ait deja essaye d'evaluer 
Ie nouveau systemet-. C'est une tache difficile, que l'on devrait entre
prendre aussi dans d'autres domaines. 

Education permanente 
Nous avons indique precedemment que Ie reseau medico-hospitalier, tel 
qu'il existe, ne donne pas aux membres de toutes les professions sanitaires 
l'occasion d'elargir leurs connaissances. Cette lacune n'est toutefois pas 
totale, car il existe des revues, des publications diverses, des reunions 
d'associations professionnelles, des lecons cliniques et des cours de perfec
tionnement a la disposition de ceux qui desirent en profiter. Cependant, les 
problemes poses par la tenue a jour des connaissances et de la competence 
des medecins pendant leur periode d'activite professionnelle demeurent 
considerables, et les vagues tentatives que l'on a faites pour les resoudre 
sont restees sans resultat solide. Les eccles de medecine se sont interessees 
a cette question, et ont cree des departements d'education permanente, sous 
l'autorite, dans certains cas, d'un directeur a plein temps; ces departements 
offrent des cours de duree variable et un enseignement individuel, invitent 
des equipes de specialistes, etc. Chaque province met sur pied un pro
gramme coordonne, Grace a l'experience acquise et a l'evaluation des 
cours, on peut se faire une opinion au sujet de ces efforts. 

Les cours de recyclage 
On admet qu'un cours de recyclage durant deux ou trois jours n'a pas 
grande valeur, pas plus que les seances de projection de diapositives, de 
films ou les cours radio-televises. Ce sont des moyens d'interesser le partici
pant, mais leur action est superficielle. Voici quelques autres possibilites 
a l'etude: 
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Le jugement des collegues 
Parallelement au controle des actes medicaux, que ce soit en medecine de 
groupe ou al'hopital, l'equipe medicale pourrait discuter franchement des 
erreurs et analyser les cas interessants. L'application judicieuse de ce 
precede aurait une grande valeur educative. 

Par ailleurs 12, on etudie une formule suivant laquelle une equipe 
d'experts etudierait les dossiers medicaux dans les hopitaux, determinerait 
les points faibles des traitements et elaborerait un cours specialement 
concu pour le personnel local. 

Les visites d'equipes de professeurs 
Les universites organiseraient regulierement des cours dans les hopitaux 
regionaux et y enverraient des equipes qui discuteraient de sujets proposes 
par le groupe local, suivant un plan mis au point de concert avec ce dernier. 
Tous ceux qui ont l'experience de ces cours disent que la participation 
active des «etudiants» est indispensable a leur succes a long terme. 

Les cours de recyclage dans les hopitaux 
Le retour periodique du medecin a l'hopital, pour y etudier deux ou trois 
mois, semble etre la formule ideale d'education permanente. Libere du 
souci de sa clientele, le medecin pourrait concentrer toute son attention sur 
la matiere enseignee, et, grace a des dispositions adequates prises par 
l'hopital ou le service de consultation externe, illui serait facile de remedier 
al' oubli de certains sujets et de se mettre au courant des nouveautes. Dans 
le cas de la medecine de groupe, les membres peuvent aisement suivre des 
cours de recyclage a tour de role, sans que personne n'ait a assumer un 
gros surcroit de travail, ni des frais excessifs. Les cours de recyclage sont 
peu accessibles aux medecins qui font partie d'un groupe restreint, et 
encore moins aux medecins qui exercent seuls. 

On a effectue des essais interessants au cours desquels des etudiants 
et des internes des hopitaux ont remplace, a la satisfaction generale, le 
medecin pendant son absence. La generalisation de cette methode pourrait 
etre envisagee, mais les difficultes d'ordre pratique seraient nombreuses. 

L'autocritique 
Les programmes d'autocritique de l'Ordre des chirurgiens des E.-D. et de 
l'Ordre des medecins des E.-D. suscitent actuellement beaucoup d'interet. 
Ces evaluations objectives sont tres en faveur et prendront de l'importance 
dans le systerne d'education permanente, et peut-etre comme evaluation de 
la competence du medecin, II faudrait determiner la valeur de cette methode 
dans ce dernier cas. 

Toutes les methodes collectives decrites ci-dessus sont acceptables, et 
toutes rneritent d'etre appliquees. Cependant, il ne faut pas oublier que la 
meilleure formation permanente est celle que le medecin acquiert, ou 
devrait acquerir quotidiennement grace aux discussions avec ses collegues, 
aux entretiens avec des sommites medicales, aux lecons cliniques a 
l'hopital et a ses propres lectures. Le but principal des programmes 
d'education permanente, comme c'est le cas pour l'enseignement au pre
mier cycle, est d'encourager le medecin aparfaire sa formation. 
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Ces problemes n'ont encore ete qu'effleures, Les facultes de medecine 
ont mis en place un mecanisme pour stimuler, organiser et coordonner les 
travaux entrepris dans ce domaine. Mais la tache est loin d'etre terminee. 

En effet, il reste un travail de coordination considerable a realiser: les 
ecoles de medecine, les associations de specialistes, les hopitaux, etc., to us 
doivent y participer, mais les liaisons entre ces organismes sont encore a 
etablir. II est indispensable d'obtenir une participation quasi totale des 
medecins, Mais nous soulignons a nouveau que le remplacement du 
medecin conditionne son assistance aux cours de recyclage. 

L'agrementperiodique, et fa competence du medecin 
On discute beaucoup de l'utilite et meme de la valeur pratique d'examens 
periodiques auxquels on soumettrait les medecins et les dentistes, pour 
determiner leurs aptitudes a continuer l'exercice de leur art. On n'a pas 
manque de faire remarquer que les Ordres professionnels se montrent 
illogiques et deraisonnables quand ils precedent avec tant de meticulosite a 
l'examen et al'homologation des titres de ceux qui sollicitent leur agrement, 
et ensuite se desinteressent completement de leur competence ulterieure, a 
moins de plainte grave. On se demande alors si les Ordres des medecins 
s'acquittent de leur charge de proteger le public contre des praticiens 
incapables, peu scrupuleux ou imprudents. Ne pourraient-ils done garan
tir, a tout moment, la competence de ceux qui pratiquent la medecine, sans 
attendre les accusations? 

JUSTIFICATlON DE L'AGREMENT PERIODIQUE 

II est parfaitement raisonnable de supposer que sans un retour frequent du 
medecin aux sources, a la longue ses aptitudes professionnelles s'emous
sent. L'enquete de K.F. Clute, la seule effectuee dans le contexte canadien, 
revele qu'en general la qualite des services fournis par les medecins 
diminue avec leur age13 • 

Mais il est difficile de determiner si cette observation a valeur generale. 
La plupart des medecins demeurent actifs, attentifs aux enseignements de 
l'experience, la sagesse remplacant ce que l'age aurait pu amoindrir. 
Toutefois, il existe des exceptions, qui constituent le principal argument de 
ceux qui favorisent I'agrement periodique, 

Pourquoi, disent-ils, les aptitudes des medecins ne seraient-elles pas 
verifiees regulierement, comme le sont celles des pilotes de ligne? Les uns 
et les autres sont responsables de vies humaines: ne peut-on exiger d'eux 
l'exercice exemplaire de leur profession tout au long de leur carriere? Cette 
exigence est parfaitement legitime, et les reponses aux questions ci-dessus 
montrent que les Ordres des medecins devraient s'en preoccuper. 

Le principe de I'agrement periodique etant admis, il faut examiner 
comment proceder a la verification. Pour le pilote de ligne, il suffit d'un 
examen physique, de quelques analyses de laboratoire et d'un exercice au 
simulateur de vol. Le medecin pose un probleme plus complexe, car sa 
competence s'exprime d'une maniere moins concrete, et les preuves ne sont 
pas evidentes, Que cherche-t-on au cours de cette verification? Deux pro
blemes se posent: determiner les carences du rnedecin, puis s'assurer qu'il 
ne s'agit pas d'une idee preconcue. 
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On parle aujourd'hui, avec un melange de crainte et d'orgueil, du raz 
de maree des connaissances, et on est tente d'accuser Ie medecin qui con
nait l'echec de ne pas s'etre tenu au courant des therapeutiques nouvelles. 
La moitie des connaissances medicales deviennent perimees en dix ans, 
dit-on ; mais que cela ne no us effraie pas; l'autre moitie est plus durable, de 
meme que les competences techniques du medecin, Citons encore K.F. 
Clute: 

«Les donnees et les dossiers cliniques que nous avons presentes 
montrent clairement les lacunes d'un pourcentage notable de traitements 
que nous avons analyses. Ces faiblesses ne precedent pas, soulignons-Ie, de 
l'ignorance de l'utilisation des medicaments recemment decouverts ou des 
arcanes de maladies peu communes. II s'agit de la meconnaissancc des 
principes fondamentaux de la medecine clinique, comme par exemple 
l'absence d'anamnese convenable, d'interrogation du malade au sujet de 
l'affection dont il se plaint, d'examen physique suffisant, et parfois de 
l'incapacite adistinguer les conditions normales d'un etat anormal, et de la 
meconnaissance, au cours de l'examen et du traitement, des principes 
fondamentaux de la biochimie, de la physiologie, de la pathologie, de la 
microbiologie et de la pharmacologie-w, 

Comme tous les experts Ie reconnaissent, ce sont la les carences de 
certains medecins, II suffit d'un coup d'ceil ou d'une entrevue pour soup
conner ces carences. Mais pour en avoir la certitude, il faut observer Ie 
medecin au travail. K.F. Clute insiste sur ce point. 

Si Ie renouvellement de l'agrernent doit se baser sur la verification de la 
competence medicale, on ne peut accepter l'epreuve classique «ecrite et 
orale» comme critere d'evaluation dujugement du medecin, et surtout de la 
competence dans des conditions ordinairest>. Si 1'0n ecarte l'epreuve 
classique, de realisation aisee, il faut observer minutieusement Ie medecin a 
I'eeuvre. Mais il est evident qu'il est quasi impossible de soumettre tous les 
medecins a un examen aussi long et difficile. 

UNE FORMULE REALISABLE 

II existe d'autres methodes, dont aucune n'est sans defaut, Quels que soient 
la prudence et Ie tact de l'examinateur, son activite minutieuse et precise 
constituera toujours une intrusion desagreable, et peut-etre prejudiciable, 
dans Ie cabinet medical. Cependant, les facheuses consequences d'une telle 
intrusion sont loin d'avoir les inconvenients d'une absence de controle, 
Dans tous les hopitaux bien organises, on etudie les dossiers medicaux en 
vue du controle des actes medicaux, on examine les causes des complica
tions et des deces qui surviennent dans les differentes salles, et des comites 
controlent les actes chirurgicaux. Cependant, ces innovations avaient ete 
accueillies avec mefiance. Certes, il se produit une intrusion dans l'activite 
professionnelle des medecins et chirurgiens, mais les avantages, nous 
semble-t-il, en compensent largement les inconvenients. 

Dans une section precedente du present rapport de documentation-s 
nous avons demande instamment qu'on mette tout en ceuvre pour controler 
la qualite de to us les actes accomplis dans Ie secteur de la sante. Nous avons 
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indique les differents moyens (imparfaits sans doute, mais valables) 
permettant d'evaluer l'activite hospitaliere d'un medecin; son profil pro
fessionnel nous donne une idee de la nature, sinon de la qualite, de son 
activite dans Ie cabinet medical. Nous estimons que chaque cas devrait 
etre verifie de la sorte, facilitant ainsi l'evaluation individuelle sur laquelle 
on baserait Ie renouvellement de l'agrement. 

Nous proposons done Ie processus suivant, dont l'essentiel consiste a 
reunir tous les renseignements sur les differentes activites professionnelles 
du medecin, aux fins d'evaluation par une commission d'agrement. 
II faudrait: 

1) que les actes professionnels de chaque medecin en activite soient 
examines tous les cinq ans par une commission'? regionale designee par 
I'organisme public competent et I'Ordre des medecins et chirurgiens; 

2) que cette commission comprenne des membres non medecins, 
comme c'est Ie cas pour certains comites des griefs ou de discipline au sein 
de certains Ordres des medecins. 

3) qu'elle puisse disposer: 
a) des renseignements fournis par l'hopital ou Ie medecin a travaille ; ces 

renseignements comprendraient un rapport du chef du service ou des 
services ou les clients du medecin ont ete admis, un rapport de controle de 
ses actes medicaux et un rapport d'appreciation de ses actes chirurgicaux; 

b) les resultats de I'examen de son profil professionnel etabli par la 
Caisse d'assurance-maladie-s: 

c) une declaration emanant de l'Ordre des medecins et chirurgiens. 
4) que si ces donnees prouvent que Ie medecin est apte a exercer son 

art, son agrement sera renouvele, 
5) que si un doute subsiste, on examine afond les actes professionnels 

du medecin al'hopital et dans son cabinet. 
Ce processus a certainement des aspects sommaires, mais on pourrait 

Ie perfectionner. Nous estimons que c'est la seule facon serieuse d'evaluer 
la competence du medecin en fonction de ses actes professionnels, et de 
renouveler l'agrement si cette evaluation est favorable. 

Les donnees qu'on peut se procurer maintenant sont incompletes, et 
meme apres Ie rodage des comites de controle des actes medicaux, et 
l'elaboration precise des profils medicaux, elles demeureront telles pour 
beaucoup de medecins. Cependant, il semble que la methode que nous 
venons de decrire soit adequate, en attendant qu'on puisse acquerir des 
donnees complementaires ou trouver d'autres moyens de se les procurer. 

Nous ne proposons pas de methodes pour evaluer l'activite profes
sionnelle des dentistes ou de tout autre personnel sanitaire, mais nous 
soulignons la necessite de faire prevaloir l'evaluation periodique pour 
I'ensemble du personnel de sante. 

LES MESURES SUBSEQUENTES 

Les mesures qui devront etre prises a l'egard du medecin dont I'activite 
professionnelle ne repond pas aux normes de l'art de guerir exigent une 
serieuse etude, car la sanction pourrait aller de la simple reprimande au 
retrait de l'agrement, avec, comme sanctions interrnediaires, certaines 
restrictions a l'exercice professionnel et une periode de readaptation, A ce 
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propos, il importe que Ie programme d'education permanente soit axe 
sur cette readaptation, aussi bien que sur la mise ajour des connaissances. 

Le personnel de sante 

L'evaluation des besoins en effectifs est une tache particulierement 
epineuse dans Ie cas du reseau medico-hospitalier, si peu structure et en 
evolution constante. Nous avons releve 35 etudes a ce sujet, en cours de 
realisation en divers points du pays (nOs 207-241 de la liste des travaux de 
recherche du Supplement), dont six sont d'envergure importante. A ces 
travaux s'ajoutent les enquetes federales, provinciales, et autres. 11 faut 
accomplir un effort assez substantiel, afin de determiner Ie nombre de 
personnes requises pour effectuer les taches, et ce travail est instructif et 
utile a bien des points de vue. Toutefois, il ne semble guere possible 
actuellement de pouvoir etablir des prospectives fiables en ce domaine, 
dont tant d'aspects sont inconnus. 

Le nombre de medecins 
Quel est Ie nombre de medecins dont nous avons besoin et quels devraient 
etre lesplans des universites pour les former? Questions aprementdebattues, 
qui n'obtiennent que des reponses imprecises, 

Quelle est la proportion ideale de medecins parmi une population? 
L'Organisation mondiale de la sante indique qu'il faudrait un medecin pour 
600 habitants. Au Canada, la proportion est d'un pour 750 habitants. Nous 
sommes loin de I'ideal; devrions-nous viser a atteindre Ie taux preconise 
par l'OMS? Peut-etre, mais il s'agit la d'une evaluation assez simpliste, qui 
neglige de nombreux facteurs eminemment importants pour Ie fonction
nement harmonieux du reseau medico-hospitalier: la repartition des 
medecins, la structure du corps medical, la proportion de medecins 
exercant isolement ou en groupe, celIe de generalistes et celIe de specia
listes, Ie personnel qui les assiste,les installations dont ils disposent et qui 
peuvent influer sur leur rendement, la part de leur temps qu'ils consacrent 
a leur profession. Ces facteurs pourraient subir de profondes modifications 
dans un proche avenir, et bouleverser lesplans les mieux concus, 

La pratique medicale pourrait changer radicalement, si l'on organisait 
de nombreux centres de sante, si les medecins decidaient de ne travailler 
que, disons, quarante heures par semaine, ou si des assistantes medicales 
devenaient disponibles en grand nombre; la demande de medecins en serait 
influencee diversement, mais on ne peut prevoir ni Ie moment, ni l'ampleur 
de cette influence. 

Le besoin d'un plus grand nombre de medeeins
 
L'importance de ces considerations apparait c1airement dans une com

munication d'U.E. Reinhardt:
 

«11 est peut-etre bon d'exposer brievement les repercussions de l'accroisse

ment du rendement du medecin sur Ie nombre de medecins requis a
 
l'avenir. Actuellement, Ie nombre de diplomes sortant chaque annee des
 
ecoles canadiennes de medecine atteint a peu pres 4 pour cent de l'en
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semble des medecins civils, et un peu moins de 5 pour cent du nombre de 
medecins exercant en cabinet. Une augmentation de 5 pour cent du 
rendement moyen des medecins canadiens exercant en cabinet accroitrait 
plus la masse des services fournis qu'une promotion complete sortant des 
eccles canadiennes de medecine-tv. 

Si nous acceptons ce raisonnement, qui semble irrefutable, il nous faut 
modifier l'importance accordee ala formation de nouveaux medecins d'une 
part, et a l'accroissement du rendement des medecins en exercice, de 
l'autre. Cet accroissement donnerait des resultats rapides et satisfaisants, 
mais rien ne prouve qu'il serait suffisant, voire possible. 

Nous ne pouvons done que faire des conjectures: on pourrait sans 
doute accroitre Ie rendement du reseau sanitaire en ameliorant l'organisa
tion et la gestion des services et en formant des assistantes medicales, Nous 
doutons cependant que cet accroissement suffise. 

L'accroissement probable des services medicaux requis, qui equili
brerait en partie l'augmentation du rendement des medecins, et Ie recours 
aI'immigration pour maintenir les effectifs medicaux, soulignent qu'il nous 
faut former plus de medecins, Depuis 1966, Ie nombre de medecins ayant 
immigre au Canada depasse un peu plus chaque annee Ie nombre de mede
cins diplomes par nos facultes de medecine-". C'est une situation dont Ie 
Canada n'a pas a se glorifier. II est perilleux de dependre des ressources 
etrangeres en personnel medical. De plus, et nous citons encore Ie Dr J. 
Evans: «... il semble doublement injuste d'attirer une main-d'oeuvre quali
fiee provenant de pays moins developpes que Ie notre, tout en bloquant la 
carriere medicale d'un grand nombre de jeunes Canadiens hautement 
qualifies qui cherchent a s'inscrire dans nos facultes de medecine-sl. 

Nos facultes de medecine doivent former plus de medecins, Mais 
combien? D'apres Nelson-Jones et Fish22 , la promotion canadienne de 
1977 devrait compter 1 483 medecins, soit une augmentation de 50 pour 
cent en huit ans, ce qui serait sans doute insuffisant pour repondre aux 
besoins. 

Ces previsions s'appuient sur l'hypothese d'une augmentation moderee 
du nombre de medecins formes par chaque ecole, bien que la plupart 
d'entre elles pourraient en former beaucoup plus, sans declin des normes 
d'enseignement. Nous estimons done que Ie premier objectif est de pousser 
au maximum la capacite de formation des eeoles de medeclne. 

On a suggere egalement d'en creer de nouvelles, ou de reduire la 
duree des etudes. On n'a guere fourni de justification pour la premiere 
solution, extremement couteuse, De plus, nous ne pouvons prevoir les 
resultats d'une extension de nos eccles de medecine actuelles 23, ni les effets 
d'une eventuelle redistribution des taches ou d'une reorganisation. 

Plusieurs eccles ont envisage la reduction de la duree des etudes. On 
ne s'est appuye sur aucun principe particulier pour decider que cette duree 
serait de quatre annees: elle etait jadis de cinq annees dans certaines eccles. 
La plupart des etudiants, sinon tous, seraient capables d'assimiler les 
connaissances et les techniques medicales en moins de temps qu'actuel
lement. Toutes nos eccles de medecine entreprennent l'essai de techniques 
nouvelles, dontcertaines visent a abreger la periode de formation. N ous 
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pensons qu'un raccourcissement general ne devrait etre decide qu'en tenant 
compte des criteres pedagogiques, et sans ceder a la seule pression de la 
penurie de medecins. Nous ne sommes pas encore certains de l'opportunite 
d'une telle mesure. 

La repartition geographique du personnel de sante 
La repartition du personnel de sante correspond naturellement a celle de la 
population. 11 y a peu d'informations precises pour la plupart des regions, 
mais on sait que les services medicaux sont insuffisants dans plusieurs 
provinces: a Terre-Neuve, au Nouveau-Brunswick, dans certaines parties 
du nord de l'Ontario et dans certains quartiers des grandes villes. 

11 existe trois types de regions sous-medicalisees, pour lesquelles trois 
solutions sont a l'etude: 

Dans les regions isolees, telles que le Nord Canadien ou les populations 
sont dispersees, on a cree un service sanitaire special que nous decrirons a 
la page 74. Certaines universites exploitent ou patronnent des services 
sanitaires, dont les plus remarquables sont celui de Sioux Look-Out, qui 
depend de l'Universite de Toronto, et celui de Churchill, qui depend de 
l'Universite du Manitoba. 

On s'efforce certainement de procurer des soins medicaux aux popula
tions de ces regions, et la ou le mode de vie ancestral s'est maintenu, les 
programmes sanitaires actuels sont sans doute suffisants. Les difficultes 
surgissent des que l'acculturation debute et entre en conflit avec le mode de 
vie traditionnel des indigenes, les exposant a de nouvelles maladies. lei 
s'imposent des etudes medico-sociales. 

Les localites des regions eloignees des grands centres urbains, mais avec 
1esquels e1les peuvent communiquer, pourraient faire vivre un ou deux 
medecins, mais e1les ne sont pas organisees, sont mal situees ou leur offrent 
peu d'attraits. De telles localites existent dans toutes les provinces, et on a 
etudie differents moyens pour y attirer les medecins. Le ministere ontarien 
de la Sante a elabore un plan remarquable dans le cadre d'un programme 
de repartition des medecins dans des regions sous-medicalisees, Ce pro
gramme a ete lance en octobre 1969. On a etabli que 121 localites avaient 
un service medical insuffisant, et qu'il fallait recruter 167 medecins, En 
fevrier 1972, deux ans apres l'inauguration du programme, 82 medecins 
exercaient sur place et 13 autres avaient ete acceptes, mais n'etaient pas 
encore installes. Dans 61 des localites choisies, un ou deux medecins 
exercaient. 11 restait done 60 localites a pourvoir 24. 

Les candidatures continuent a affluer et un reservoir de main-d'oeuvre 
s'accumule dans les eccles de medecines-, car les etudiants qui s'engagent 
a exercer leur profession dans une region choisie par le ministere de la 
Sante recoivent une aide financiere, sous forme de bourses d'etude, pendant 
une annee complete de scolarite pour chaque annee d'engagement a servir 
dans ladite region. 

Jusqu'a present, les nouveaux medecins semblent s'adapter faeilement 
a la localite dans laquelle ils s'installent, et y restent. 

Certains aspects du programme ont joue un role decisif pour sa reus
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site: on a d'abord fait l'etude preliminaire et soigneuse de la situation des 
collectivites qui s'estimaient mal servies au point de vue medical, et on n'a 
inscrit sur la liste que les localites reellement desavantagees, On a ensuite 
fait I'inventaire des installations existantes et analyse les facteurs socio
economiques qui faciliteraient Ie choix du medecin, et I'aideraient par la 
suite a juger, avec sa famille, des possibilites educatives et recreatives 
de l' endroit. 

II est de la plus grande importance que la collectivite participe a la 
reussite du plan, en mettant un cabinet convenable a la disposition du 
medecin, ce qui peut necessiter la construction d'un local, s'il n'en existe 
pas. Des Ie mois de fevrier 1972, 28 batiments avaient ete construits grace 
a des investissements prives, au concours d'associations locales, a des em
prunts publics ou a des taxes municipales. L'effort financier de la collec
tivite constitue un gage de son esprit de collaboration. 

Le ministere de la Sante, la collectivite et Ie medecin entretiennent 
d'etroites relations, afin de pouvoir resoudre les problemes au fur et a 
mesure qu'ils se presentent. La garantie de revenus accordee aux medecins 
est un element primordial du programme. Fixe tout d'abord a 26 000 
dollars, puis a 28 000, Ie revenu net atteint 33 000 dollars dans certaines 
regions arctiques. 

C'est l'importance accordee aux problemes individuels qui constitue 
l'un des principaux traits de ce programme de medicalisation, Tous ceux 
dont la tache consiste a repartir les services medicaux feraient bien de s'en 
inspirer: on prete la plus grande attention aux desirs exprimes par les 
representants de la collectivite ; avant meme de s'y rendre, Ie medecin et 
sa famille sont amplement documentes sur Ie genre de vie qui les attend 
et ils font connaissance, des leur premiere visite, avec les personnes qui 
feront partie de leurs relations courantes. Ayant du contribuer financiere
ment a leur installation, la collectivite s'interesse a l'experience et s'efforce 
de la faire reussir, 

Ce sont les regions urbaines qui posent a present les problemes les plus 
epineux. Pour des raisons diverses, les malades de certains quartiers ne 
recoivent pas les soins qui leur sont dus. Certains services de consultation 
externe se sont developpes en laissant subsister des zones sans services, 
aussi bien dans les regions rurales que dans les villes ou, en raison de la 
densite de leur population, la situation est particulierement difficile. Les 
unites de consultation externe des hopitaux, accessibles a tous, n'ont guere 
comble ces lacunes, car les services offerts ne correspondent ni aux besoins, 
ni aux desirs des malades. Bien qu'on ne connaisse guere leur nature, on 
se rend compte de l'existence de lacunes et on s'applique ales eliminer. 
En juillet 1971, Ie ministre de la Sante nationale a designe un comite pour 
«etudier l'administration des soins dans les services de consultation externe 
des centres de sante, faire les recommandations adequates, et envisager 
l'appui que les administrations publiques et autres instances pourraient 
leur apportersw, 

Le Comite s'occupera de tout Ie domaine des services de consultation 
externe.particulierement dans Ie cadre urbain. L'etude des centres de sante 
est au premier rang des preoccupations actuelles, mais i1 faudrait realiser 
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un certain nombre d'essais, dont les resultats seraient evalues soigneuse

ment, pour determiner les moyens actuels d'administration des soins. Les
 
quartiers pauvres d'une grande ville constitueraient un lieu d'experimenta

tion tout indique. L'experience accumulee au Canada n'est pas negligeable,
 
mais e1le est trop limitee pour permettre d'elaborer des conclusions 7.
 

La repartition des effectifs au sein de la profession medicale
 
Au Canada, les effectifs medicaux se partagent apeu pres egalement entre
 
specialistes et generalistes, On ne sait pas quelle serait la proportion ideale,
 
mais on estime que la proportion de specialistes est trop grande.
 

Le medecin de famille 
II faudrait done retablir l'equilibre en augmentant le nombre de genera
listes, en particulier ce1ui des medecins de famille. Les lignes de conduite 
des eccles de medecine refletent cette orientation (page 62). On s'efforce 
aussi de rehausser le prestige des medecins de famille en precisant leur role, 
en soulignant leurs competences particulieres, en accordant une plus grande 
importance aux services de medecine generale des hopitaux ou ils eeuvrent. 
Les programmes des eccles de medecine font egalement une place plus 
large a l'enseignement des matieres utiles aux medecins de famille. 

Le College des medecins de famille recherche les moyens d'ameliorer 
le niveau de competence de ses membres. II n'y a pas longtemps que 1'0n 
se penche sur cette question, et nous ignorons encore les effets des mesures 
prises; en outre, nous n'avons pu determiner si, comme on le croit, un 
nombre croissant de diplomes se destinent a la medecine generale. 

II faut souligner que l'appat du gain pousse certains diplomes en 
medecine a exercer avant d'avoir acquis une formation suffisante; en 
cherchant aetoffer les rangs de la medecine generale, on risque d'aller a 
I'encontre des efforts visant a ameliorer la competence des diplomes. On 
espere que lc desir d'acquerir une formation approfondie equilibrera l'at
trait de I'argent; il faut surveiller l'evolution de cette situation. 

Le nombre de specialistes 
II semble que 1'0n se soit peu preoccupe des specialistes. A notre connais
sance, aucune etude serieuse n'a encore ete entreprise au Canada dans le 
but de determiner leur nombre optimal. Seuls, les Etats-Unis ont fait quel
ques tentatives pour dresser un tableau de leurs besoins dans les diverses 
specialites. Certaines etudes preliminaires montrent qu'une proportion 
considerable de chirurgiens hautement specialises passent une grande partie 
de leur temps a des taches que des personnes moins qualifiees pourraient 
fort bien executer-", 

Cette question est tres importante, car s'il est vrai que les specialistes 
sont en surnombre, nous devrions etre au fait de cette situation et prendre 
des mesures pour freiner leur formation. Actuellement, rien n'empeche un 
medecin de choisir une specialite, et si le Canada ne lui offre par la forma
tion qu'il recherche, il la trouvera al'etranger, De plus, les Services d'immi
gration ne tiennent aucun compte des specialisations des medecins qui 
viennent s'installer au Canada. Nous ne pourrions d'ailleurs imposer au
cune limite al'immigration de certaines categories de specialistes, tant que 
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nous ne limiterons pas le nombre de ces specialistes formes au Canada. 
Nous devons done nous borner adecrire les faits, dont nous croyons que 
le College royal des medecins et chirurgiens devrait favoriser l'etude. 

Afin d'augmenter le nombre des generalistes en activite, on a propose 
d'exiger de tous les medecins qu'ils consacrent une certaine periode a 
l'exercice de la medecine de famille, avant de se specialiser. Cette suggestion 
est interessante et merite qu'on la prenne en consideration dans le cas des 
medecins acquerant une specialite generale, comme la medecine generale, 
la chirurgie et la pediatric, ou l'experience acquise comme medecin de 
famille serait d'une tres grande valeur. Ce plan ne pourrait s'appliquer 
integralement, car certains de ceux qui acquierent une specialite n'ont ni 
les qualites, ni les aptitudes du medecin de famille. 

Nous avons mentionne les modifications possibles des roles respectifs 
des diverses professions de la sante, en vue d'accroitre l'efficacite de l'ad
ministration des soins: reduction du nombre des specialistes et augmenta
tion du nombre des medecins de famille, dont le role s'elargirait pour 
assumer une partie de la tache actuellement reservee aux specialistes. 
Voyons maintenant un nouvel element de l'equipe medicale. 

L'assistante medicale29 

Si souhaitable que puisse etre le nouveau partage des roles des specialistes 
de la sante, son influence sur la penurie des effectifs ne sera pas immediate. 
L'introduction de l'assistante medicale dans les services de soins generaux 
aurait beaucoup plus d'effets. 

En URSS, le «Feldcher» a longtemps execute certaines taches medicales, 
et aux Etats-Unis l'ancien «Corpsman» et les infirmieres specialisees en 
pediatric ont decharge le medecin de certaines taches. Au Canada, l'expe
rience acquise en ce domaine est limitee, mais non negligeable. 

Dans Ie Nord canadien - Le ministere de la Sante nationale et du Bien-etre 
social fait fonctionner 60 unites de soins infirmiers dans le Nord canadien 
(dans un territoire de 1.75 million de milles carres, au nord du 60e parallele, 
ou vivent 46000 habitants). Leur personnel comprend de 150 a 200 in
firmieres, dont 40 pour cent viennent d'Australie, de Nouvelle-Zelande, 
du Royaume-Uni, d'Europe, d'Inde et des Antilles. Chaque unite dispose 
d'au moins une infirmiere ayant recu une formation de sage-femme, et on 
y pratique une medecine courante, dans les limites de la competence de 
1'infirmiere. Cette demiere peut entrer a tout moment en contact par radio 
ou par telephone avec un medecin, dont lesvisites sont d'ailleurs frequentes. 
Neanmoins, l'infirmiere assume une responsabilite considerable. L'effica
cite de ce programme est difficile a evaluer: les statistiques de mortalite 
puerperale et infantile dans les Territoires du Nord-Ouest montrent une 
grande amelioration'P. II est evident que les infirmieres ont oeuvre selon 
leur meilleur jugement, qu'elles ont fourni un excellent travail, et que les 
effets positifs du programme sont probants; inaugure en 1945, il a subi de 
profondes modifications, les dernieres datant de 1967. 

Dans l'industrie- II s'agit ici encore d'une experience de longue haleine. On 
a decrit, il y a vingt ans, le role de l'infirmiere en medecine du travail. En 
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1956, D.C. Bews declarait a ce sujet: «Nous avons pu nous rendre compte 
que la plus grande partie du travail sanitaire peut etre accomplie par notre 
personnel infirmier, qui Ie fait peut-etre Ie mieux, grace a son statut de 
membre qua lifie de I'equipe medicale, Le succes de la medecine du travail 
depend du statut de collaboratrice que nous reconnaissons al'infirmiere, du 
soutien et de la formation que nous lui donnons pour qu'elle puisse 
executer sa tache efficacement. Le developpement harmonieux du pro
gramme sanitaire d'une firme industrielle sera fonction de la cooperation et 
de la comprehension entre Ie medecin et les infirmieres, et entre ces 
demieres et Ie personnel de la firme-". 

Au cours des ans, le role des quarante infirmieres (dont la plupart ont 
recu une formation en hygiene publique et acquis de l'experience comme 
infirmieres de l'Ordre de Victoria) de cette firme employant 40000 per
sonnes s'est constamment etendu; actuellement, les infirmiercs executent 
tous les examens medicaux avant l'embauche, referant 5 pour cent des 
femmes et 10 pour cent des hommes a un medecin pour obtenir son avis; 
elles effectuent la plupart des examens periodiques de sante, et de plus elles 
sont les premieres aexaminer les employes qui tombent malades au travail. 
Dans la plupart des cas, l'infirmiere seule s'en occupe. L'impression 
generale des medecins et des employes au sujet de la qualite du travail 
accompli par ces infirmieres est des plus favorables. 

Nous pourrions citer d'autres exemples pris dans l'industrie, dans les 
services d'hygiene pub Iique, dans certains hopitaux et dans les cabinets 
medicaux. Mais ce que nous en avons dit doit suffire a etablir que nos 
infirmieres peuvent, avec competence, executer des taches plus complexes 
qu'actuellement. 

Admissibilite et formation 
Ceux qui pensent que seul un medecin peut accomplir toutes les taches qui 
lui sont actuellement devolues devraient noter que nombre de pays ont 
reussi a obtenir une mortalite neonatale inferieure a celIe du Canada: 
«Dans certains pays, la majorite des femmes enceintes se presentent aux 
consultations prenatales d'un dispensaire specialise; ce sont des sages
femmes qui aident al'accouchement; les consultations pour les nourrissons 
ont lieu egalement dans des dispensaires speciaux. La plupart des soins de 
maternite sont dispenses par des personnes qui ne sont pas medecins, de 
facon systematique et sous surveillance medicale, Cependant, les taux de 
mortalite puerperale et infantile de ces pays sont inferieurs a ceux du 
Canada-P, 

Si ron accepte la creation de la profession d'assistante medicale et 
que l'on dresse un plan pour leur formation en grand nombre, il faudrait 
tenir compte des points suivants: qui serait admissible et quelle formation 
lui donner? Dans les conditions actuelles de la medecine generale au 
Canada, la premiere question est de pure forme; seule l'infirmiere possede 
les connaissances fondamentales requises et il est probable que cette situa
tion persistera. Mais il faudrait peut-etre modifier lc cours d'infirmiere, le 
faire suivre d'un stage pratique, puis d'une formation en medecine generale, 
obstetrique, pediatrie, etc.: il faudrait peut-etre donner un cours axe sur la 
pratique. Toutefois, ce n'est la qu'une impression, car personne n'a encore 
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precise la fonction et les capacites de 1'assistante medicale, 

Cours deformation universitaire 
Au Canada, on ne donne generalement que des cours pour la formation des 
infirmieres diplomees, Cependant, nous avons etudie Ie fonctionnement des 
programmes suivants, les seuls qui forment des «assistantes medicales-'s.: 

- L'Universite McMaster donne un programme de formation a 23 
infirmieres agreees travaillant avec des medecins de famille, qui enseignent 
aussi a l'Universite. Ces infirmieres ont recu un enseignement a plein 
temps pendant un mois, et a temps partiel pendant Ie reste de l'annee. On 
trouvera a l'annexe nO 9 du Supplement Ie detail des objectifs du pro
gramme. La premiere promotion a ete diplomee en janvier 1972, et on se 
propose d'etendre Ie programme. 

- L'Universite Dalhousie donne un programme de formation 
d'infirmiere pour postes isoles, OU sont admises les infirmieres agreees qui 
possedent une annee d'experience au moins. La premiere annee du cours de 
deux ans est consacree a la theorie et comprend une formation en hygiene 
publique, en biostatistiques, en hygiene mentale, en dietetique, en medecine 
fondamentale, en chirurgie, en obstetrique et en pediatric. Au cours de la 
deuxieme annee, I'etudiante est formee aux soins infirmiers en hygiene 
publique, et en obstetrique avancee. Elle acquiert l'experience hospitaliere 
a l'International Grenfell Association Hospital a St. Anthony (Terre
Neuve), et passe huit semaines dans les unites de soins infirmiers du Nord 
canadien. Ce programme, qui a debute en 1966, a jusqu'a present servi a 
former 27 infirmieres diplomees. On compte 9 inscriptions ace cours pour 
I'annee scolaire 1971-1972. 

- Les universites de I'Alberta, Western Ontario, de Sherbrooke, de 
Toronto, du Manitoba et McGill viennent d'inaugurer des programmes de 
formation clinique d'une duree de six mois (dont les deux premiers se 
passeront dans des regions isolees) pour des infirmieres qui devront 
travailler dans Ie Nord canadien. 

Ces programmes sont bien concus. Certaines modifications seraient 
peut-etre necessaires, mais pour Ie moment objectifs et methodes convien
nent a la formation: 

- de l'infirmiere qui devra travailler seule, dans une region isolee, et 
- de celIe qui fera partie d'une equipe medicale dans une collectivite 

urbaine ou rurale. 
Jusqu'a present, nous n'avons parle que des assistantes medicales et du 

domaine de la medecine generale, Cette fonction pourrait etre donnee 
aussi aux hommes, et cette tache pourrait etre accomplie dans d'autres 
domaines. Rien n'interdit aux hommes de s'inscrire dans les eccles de soins 
infirmiers, mais tres peu Ie font. La creation de la profession d'assistant 
medical donnerait peut-etre de 1'attrait aces eccles, dont l'inclusion dans 
les colleges d'enseignement general et technique a facilite l'acces, En raison 
du nombre d'assistants a former, il faudrait encourager plus d'hommes a 
entrer dans cette profession. Toutefois, pour Ie moment et pendant la 
periode experimentale, la sagesse impose que l'on n'accepte que des 
infirmieres qualifiees. 

Outre les soins generaux de medecine non specialisee, il existe beau
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coup d'autres domaines ou une personne ayant recu une formation 
adequate pourrait executer une tache d'assistante medicale, Toutes les 
specialisations offrent des possibilites, Le domaine de I'hygiene mentale se 
distingue entre tous, et C. Hanly34 a clairement expose les raisons favorisant 
une formation approfondie des infirmieres specialisees en psychiatrie, afin 
qu'elles puissent effectuer des psychodiagnostics et de la psychotherapie, 
et il recommande une formation au niveau du doctorat (Ph.D.). D'apres 
l'experience acquise en d'autres domaines, et en raison du besoin conside
rable de specialistes de I'hygiene mentale, on se demande si une formation 
aussi poussee est vraiment indispensable. 

Quelques problemes d' ordre pratique 
On se pose quelques questions pratiques. Quelle sera la place de l'as
sistante medicale dans Ie cabinet du medecin, ou par exemple dans Ie centre 
sanitaire local? Quel sera l'accueil du public? Comment la rernunerer? Qui 
se chargera de son assurance? Quelle sera la situationjuridique a l'egard de 
l'exercice de la medecine? 

L'etude de la situation des infirmieres dans le Nord canadien et dans 
l'industrie nous donne certains renseignements. Des essais 35 sont en cours, 
qui ont deja repondu a certaines questions. L'adaptation des assistantes 
medicales, et l'accueil que le public leur reservera, ne semblent guere poser 
de graves problemes. Ni tous les malades, ni tous les medecins n'accepteront 
sans prevention cette auxiliaire; mais patience et longueur de temps 
viendront about de ces difficultes. 

Les problemes de retribution, de statut juridique et d'assurance ne 
sont pas facilement ecartes, Chacun d'eux pourrait fort bien retarder ou 
meme empecher les essais indispensables pour nous permettre de choisir 
les meilleures candidates, de les former adequatement, et de determiner 
l'ampleur des responsabilites qu'on pourra leur deleguer. 

L'auxiliaire rnedicale travaillant avec un rnedecin devra-t-elle toucher 
des honoraires d'actes medicaux, ou sera-t-elle retribuee par le rnedecin? 
Dans ce dernier cas, comment le medecin recouvrera-t-il cet argent? 
Actuellement, on a recours aux subventions de recherche et a toutes sortes 
de moyens pour payer les infirmieres qui animent des projets-pilotes; cette 
situation n'est absolument pas satisfaisante. Le role de l'assistante medicale 
sera long a determiner, tout comme son mode de retribution; en attendant, 
il faudrait adopter une methode transitoire de paiement. 

Quand I'infirmiere travaille dans l'industrie ou le secteur public, la 
question de sa retribution est simple. C'est au cabinet medical que les 
difficultes surgissent, et c'est la qu'il faudrait de nombreux essais pour que 
l'assistante medicale reponde aux espoirs qu'on met en elle. Des etudes 
methodiques devraient permettre de tracer assez rapidement le cadre 
d'action de l'assistante rnedicale, et les problemes de retribution se resou
draient alors facilement. 

Tant qu'on ne dispose pas de bases serieuses, les polemiques sont 
inutiles; elles se produiront neanmoins, et malheureusement elles pour
raient compromettre les essais. Les problemes de statut juridique et de 
responsabilite sont egalement epineux. On a etudie la possibilite d'adopter 
des dispositions reglementaires pour tous les actes medicaux au sujet 
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desquels le medecin pourrait se faire aider par une personne non titulaire 
d'un doctorat en medecine'", II faudra du temps et de nombreux essais 
pour arriver a des conclusions pratiques, et l'indecision serait perilleuse 
pour l'experimentation, II faudrait adopter une methode temporaire, mais 
sure, pour la retribution et l'assurance des assistantes medicales, Les organis
mes de l'Etat devraient engager les assistantes medicales diplomees, et les 
detacher dans les services de consultations externes et les cabinets medicaux 
pour prendre part a un programme preetabli d'essais et d'evaluation. 

Conclusion 
Nous estimons qu'il faut creer maintenant la profession d'assistante 
medicale. Nous sommes persuades que celle-ci pourrait assumer une part 
importante, bien qu'encore indeterrninee, de la charge du medecin, II est 
encore trop tot pour prevoir l'effet de l'activite d'un grand nombre de ces 
auxiliaires sur le coflt des soins medicaux. Theoriquement, l'economie 
devrait etre considerable; il nous faudrait moins de medecins et, a service 
egal, les assistantes seraient moins retribuees que ces derniers. En pratique, 
il est possible que l'activite de l'assistante medicale reponde a des besoins 
restes insatisfaits, et que la penurie de medecins persiste. Nous pensons 
neanmoins que cette eventualite est peu probable, sans l'ecarter complete
ment. On ne peut donc baser la creation de la profession d'assistante 
medicale sur une incertaine reduction du cout des soins medicaux, 

C'est l'amelioration du service medical qui en constitue la principale 
raison. Au cours de notre enquete, nous avons constate maintes fois des 
lacunes dans l'administration des soins aux malades, surtout lors du 
premier contact avec le reseau medico-hospitalier; ce n'est pas l'augmenta
tion du nombre de medecins qui comblera les lacunes existantes. Nous 
insistons done pour qu'on forme un corps d'assistantes medicales, et qu'on 
elabore les programmes d'enseignement necessaires sans retard. 

Repartition du personnel paramedical 
Numeriquement les medecins, dentistes et infirmieres ne representent 
qu'une infime partie des effectifs sanitaires. C'est que le nombre de per
sonnes eeuvrant dans le secteur de la sante est considerable: d'apres les 
derniers ca1culs, datant de 1961, environ 5.21 pour cent de la population 
active y participaient, et nul doute que cette proportion n'augmente 
rapidement. Les effectifs de sante peuvent etre repartis en plusieurs cate
goriess", A propos de la main-d'eeuvre sanitaire, Thomas Boudreau a 
declare ceci: 

«Vu ce qui precede, il semble futile, sinon impossible, de prevoir la quantite 
de main-d'ceuvre qui sera necessaire dans chaque secteur des services de 
sante. II est certes impossible de prevoir tous les changements d'organisa
tion et l'evolution technique qui auront lieu au cours des dix prochaines 
annees; quant aux innovations, sur lesquelles nous disposons d'une cer
taine information, nous ignorons a quel rythme elles seront mises en 
application et dans quelle mesure elles toucheront la main-d'eeuvre. En 
fait, le resultat final est souvent tout a fait different de celui qu'on avait 
prevu. Par exemple, une innovation technique destinee a reduire le per
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sonnel entraine souvent une augmentation de la main-d'eeuvre parce 
qu'elle constitue une occasion d'offrir des services nouveaux ou meilleurs 
et qu'elle provoque souvent une utilisation plus grande des services 
complementaires. lei encore, on peut citer l'exemple de l'automatisation 
des laboratoires, qui a amene la creation de tests nouveaux et ameliores et 
qui a permis de mettre sur pied d'autres services therapeutiques et de 
diagnostic auxiliaires. 

II faut ajouter, a toutes ces considerations, Ie fait qu'on peut assurer 
les memes services ou atteindre les memes objectifs en ayant recours a de 
nombreuses combinaisons differentes des ressources ou des programmes, 
ce qui permet de s'adapter aux changements si les ressources, y compris la 
main-d'eeuvre, perdent ou gagnent en efficacite ou deviennent plus rares; 
if semble absolument vain d' essayer de prevoir Ie nombre exact de personnes 
dont aura besoin chaque categoric d' employes dans cinq ou dans dix ans, et de 
preparer des programmespourpourvoir atous les postesprevus. 
A la lumiere de tous les faits qu'on vient d'exposer, il semble que la regle 
d'or en ce qui concerne la politique de main-d'oeuvre dans Ie secteur de la 
sante soit la souplesse. La souplesse qu'on doit viser a atteindre doit per
mettre et favoriser la mobilite horizontale et verticale de la main-d'oeuvre 
a l'interieur meme des services de sante, ainsi qu'une certaine mobilite 
entre ces services et les autres secteurs de l'economie. Cette souplesse de
vrait egalement permettre et encourager la redefinition des taches et une 
nouvelle repartition du travail. En d'autres mots, elle devrait assurer un 
dynamisme constant au sein de la main-d'oeuvre et permettre au personnel 
de s'adapter avec facilite et rapidite aux changements techniques, economi
ques et aux changements de structures des services. 
En vue de preciser davantage les elements qui doivent faire partie integrante 
de cette politique de souplesse, il est interessant de jeter un coup d'eeil ra
pide sur les raisons du manque de souplesse de la main-d'eeuvre actuelle-s". 

T. J. Boudreau indique les facteurs suivants: 
1. Le systeme d'enseignement: il faudrait elargir la base de l'ensei

gnement specialise afin de preparer les etudiants a une serie d'activites, et 
non a une specialite etroite. 

2. Le mecanisme de stage pratique: les institutions concernees de
vraient mettre en ceuvre un programme de formation systematique pour 
permettre au personnel d'acquerir des connaissances speciales en divers 
domaines, facilitant ainsi son adaptabilite ulterieure. 

3. Les methodes budgetaires des hopitaux, qui enumerent separement 
les divers articles, sont une cause de rigidite structurelle. Certaines pro
vinces commencent aemployer une budgetisation globale. 

4. La description trop detaillee des taches dans les conventions col
lectives limite l'adaptation des emplois. 

5. Les associations professionnelles (Ie Quebec en compte douze): 
«Quoi qu'il en soit, Ie manque de souplesse que creent les obstacles arbi
traires imposes par de nombreuses corporations professionnelles empe
chant la mobilite et certaines revendications d'exclusivite pour certains em
plois est de moins en moins acceptable, dans une situation ou lecontexte insti
tutionnel est de plus en plus en mesure de garantir la qualite des services»39. 
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«Autour de la ville et un peu loin de ses murs sont situes quatre 
hopitaux tellement spacieux, qu'on pourrait les prendre pour 
quatre bourgs considerables. On evite ainsi l'entassement et 
l'encombrement des malades, inconvenients qui retardent leur 
guerison ; de plus, quand un homme est frappe d'une maladie 
contagieuse, on peut l'isoler completement, Ces hopitaux con
tiennent abondamment tous les remedes et toutes les choses 
necessaires au retablissement de la sante. Les malades y sont 
traites avec les soins affectueux et les plus assidus, sous la 
direction des plus habiles medecins. Personne n'est oblige d'y 
aller; cependant il n'est personne, en cas de maladie, qui n'aime 
mieux se faire traiter a l'hopital que chez soi», 
-Sir Thomas More, l'Utopie, traduction de Victor Stouvenel. 

La coordination et la cooperation ne sont pas des traits caracteristiques de 
l'utilisation des effectifs de sante et du developpement des etablissements 
sanitaires canadiens: ces derniers associent parfois leurs efforts officielle
ment, ou forment officieusement un reseau complexe, ou encore sont 
totalement oublieux les uns des autres. On a souvent evoque «les reglements 
contradictoires, les programmes rivaux, la concurrence pour Ie personnel 
et les credits, et la course au pouvoir et it la preseance-'. Cette opinion est 
toujours valable, mais il faudrait la nuancer it la lumiere des activites 
actuelles. 

Administrations publiques 
L'Acte de l'Amerique du Nord britannique, promulgue en 1867, et base 
constitutionnelle du Canada, ne fait aucune allusion it la sante, ni au bien
etre social. Cette attitude reflete l'esprit des colons qui en faisaient une 
affaire de famille ou de voisinage, oil intervenaient occasionnellement des 
institutions de bienfaisance, generalement religieuses. L'A.A.N.B. men
tionne cependant la competence federale pour l'imposition d'une quaran
taine aux navires penetrant dans les ports canadiens, et pour la gestion des 
hopitaux maritimes. II fait etat de la competence provinciale it l'egard des 
hopitaux et des ceuvres de bienfaisance, laquelle pouvait d'ailleurs etre 
deleguee aux autorites municipales ou ades organismes locaux ou prives. 

Le role de l'administration federale en matiere de sante 

ROles fondamentaux
 
L'autorite federale a pouvoir d'agir maintenant dans les domaines suivants:
 

1. En matiere de quarantaine et de reglementation medicale de 
l'immigration. 

2. Application du Code criminel, par exemple pour la protection du 
consommateur, en application de la Loi sur les aliments et drogues et de 
lois similaires. Cette protection concerne les aliments, les produits pharma
ceutiques, les medicaments brevetes, les produits biologiques, les isotopes, 
et s'etend it la lutte contre les stupefiants, aux effets secondaires des medi
caments, et plus recemment it la mesure de l'efficacite de ceux-ci. 
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3. Conclusion d'accords internationaux, y compris ceux de lutte 
contre la pollution de l'air et de l'eau, dans le cadre du mandat de la 
Commission mixte internationale, creee en 1909, et du Memorandum de 
1925 reglementant la salubrite des mollusques et crustaces exportes. 

4. Responsabilite directe pour la sante et le bien-etre des anciens 
combattants, la sante et la securite des fonctionnaires federaux et des 
detenus penitentiaires, et la salubrite des transports publics (trains et 
navires), des edifices federaux et des pares nationaux. 

5. Lutte contre la tuberculose bovine, et autres entreprises a la charge 
du ministere de l'Agriculture, collecte de renseignements statistiques par 
Statistique Canada, formation professionnelle et readaptation des infirmes, 
prestation de services prothetiques et orthopediques a prix courant. 

Responsabilite implicite decoulant des traites et des accords conclus 
avec les Indiens et les Eskimos, de l'enonciation d'objectifs nationaux 
d'hygiene et de normalisation, ainsi que de l'evaluation des resultats atteints. 

Responsabilite speciale et implicite pour l'entretien des laboratoires 
et hopitaux, et pour le soutien de la recherche. 

Depuis la promulgation de la Loi des pensions de vieillesse en 1927, 
les organismes federaux ont elabore de nombreux programmes «a frais 
partages», de concert avec diverses administrations provinciales. 

1937 - Loi des pensions de vieillesse creant le programme a frais partages 
d'assistance aux aveugles necessiteux. 

1942-44 - Etude de l'assurance-maladie. 
1948 - Programme de subventions federales a l'hygiene. 
1952 - Loi sur les aveugles, Loi sur la securite de la vieillesse, Loi sur 

I'assistance-vieillesse. 
1952-61 - Programme federal-provincial de readaptation professionnelle. 
1956 - Assistance-chomage (modification de 1940 a l'A.A.N.B.). 
1957 - Loi sur l'assurance-hospitalisation et les services diagnostiques. 
1965 - Regime de pensions du Canada, comprenant des dispositions 

speciales pour les invalides. 
1966 - Regime d'assistance publique du Canada, destine a remplacer 

certaines des lois deja mentionnees, et prevoyant l'administration de tous 
les soins aux personnes dans le besoin (et non aux seuls indigents). 

1966 - Loi sur la Caisse d'aide a la sante: assistance a la construction 
des etablissements de formation et de recherche. 

1966 - Loi sur les soins medicaux, 

Coordination et encouragement 
L'administration federale coordonne et encourage les activites entreprises 
dans le cadre des programmes a frais partages qu'elle a mis sur pied. Ces 
programmes ont permis de realiser des progres considerables dans tout le 
pays (par exemple l'assurance-maladie et l'assurance-hospitalisation), mais 
on a observe un certain manque de souplesse qui a gene l'etablissement du 
regime. Ainsi: 

- Le programme a frais partages pour la construction d'hopitaux 
n'envisage pour ainsi dire que les maladies aigues. Si les provinces avaient 
pu affecter les fonds a leur gre, elles auraient pu, a bien moindres frais, 
completer leur reseau sanitaire en construisant des hopitaux pour maladies 
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chroniques, des centres de readaptation, des maisons de convalescence, 
etc. Le mal n'est toutefois que re1atif, car notre pays possede maintenant 
un equipement suffisant en lits d'hopital, 

- Le programme a frais partages du Regime d'assurance-maladie ne 
prevoit que la remuneration des medecins, a l'exclusion de tout autre 
technicien medical, ce qui a jusqu'a present freine les progres de certaines 
experiences de medecine totale. 

- La rigidite du mode de financement du fonctionnement des hopitaux 
limite l'essai de nouvelles methodes de financement. 

Organisation de reunions 
Un departement federal de la Sante existe depuis 1919, epoque ou une loi 
crea un organisme coordinateur: Ie Conseil federal d'hygiene, dont fait 
partie Ie directeur general des services medicaux de chaque province et de 
ceux du ministere de la Sante nationale; ce dernier porte generalement Ie 
titre de sous-ministre de la Sante. Certains membres peuvent etre choisis 
hors du secteur public. Le Conseil s'est reuni regulierement depuis 1919, 
dans Ie but de discuter principalement des relations federales-provinciales 
dans Ie domaine de l'hygiene, avec l'espoir d'obtenir un accord. 

La creation, en 1944, du ministere de la Sante nationale et du Bien
etre social, causa une forte expansion du personnel sanitaire specialise, a 
l'echelon federal, charge de conseiller et d'aider les organismes provinciaux 
en matiere d'alimentation, de medecine du travail, d'hygiene dentaire, 
d'hygiene mentale, de lutte contre la tuberculose et la cecite, de conception 
des plans d'hopitaux et de planification de la recherche. A. la suite de l'allo
cation de subventions federales speciales a I'amelioration des services sani
taires et ala mise sur pied du regime d'assurance-hospitalisation et d'assu
rance-maladie, des relations federalcs-provinciales se sont etablies a tous 
les niveaux de decision et d'execution; e1les se sont traduites par la forma
tion de comites reunissant des agents federaux et provinciaux competents 
pour traiter de l'alimentation, de l'hygiene mentale, de l'hygiene maternelle 
et infantile, et elaborer des programmes. Ces comites comprennent gene
ralement des specialistes n'appartenant pas au secteur public et bien qu'ils 
soient, de par la loi, designes pour conseiller le ministre, ils relevent en fait 
du Conseil federal d'hygiene. 

Quand la Loi sur l'assurance-hospitalisation et les services diagnos
tiques entra en vigueur en 1957, on forma un groupe federal-provincial 
separe, charge d'examiner ce sujet en particulier. Certains hopitaux se 
trouvent sous l'autorite de sous-ministres provinciaux de la Sante, qui 
siegent au sein du comite des hopitaux et du Conseil federal d'hygiene, 
Cette formule n'a pas ete adoptee dans toutes les provinces, ce qui varie 
la composition et l'esprit du Conseil. De meme, les discussions relatives a 
l'assurance-maladie n'ont pas toujours ete menees par les memes personnes 
qui siegent au Conseil federal d'hygiene. La mise sur pied de programmes 
socio-sanitaires destines a ameliorer Ie sort des aveugles, des invalides et 
des assistes sociaux, n'a fait qu'accentuer l'incoherence de l'effort sani
taire federal. 

Au cours des annees 1960, les autorites federales ont multiplie leurs 
discussions, concernant les problemes d'hygiene, avec les autorites provin
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ciales: rencontres entre le Premier Ministre du Canada et les premiers 
ministres provinciaux, les ministres des Richesses naturelles, et d'autres. 
On n'y entendait pas toujours la voix des responsables de la sante, bien 
que les dispositions debattues et les accords conclus influencassent souvent 
les ministeres de la Sante; il est evident que les considerations financieres 
prirent le pas sur les consultations et les avis des specialistes. L'autonomie 
des provinces en matiere d'administration des services sociaux et sanitaires 
s'affirme de plus en plus. Merrie la charge de la promulgation de normes 
ou de directives nationales, et de l'evaluation des resultats obtenus, n'est 
pas clairement revendiquee par l'administration federale, a cause de h 
complexite de la situation actuelle, tant al'interieur des provinces que dans 
leurs rapports avec le gouvernement central ou les autres provinces. L'obli
gation de residence pose encore des difficultes juridiques ala transferabilite 
de certaines prestations. 

De nombreux comites s'occupent des differents aspects de l'adminis
tration des soins, fournissant une tribune pour les discussions entre or
ganismes federaux et provinciaux, au palier des specialistes ou a celui des 
instances politiques les plus elevecs. Ces comites se reunissent plus ou 
moins regulierement. Certaines difficultes juridiques ou administratives les 
empechent d'etudier de facon exhaustive le fonctionnement du reseau 
d'administration des soins au Canada et d'entreprendre l'action coordon
nee unanimement souhaitee. Deux initiatives du ministere de la Sante 
nationale et du Bien-etre social ont une importance particuliere dans le 
contexte actuel. Ce ministere a charge un groupe de travail d'etudier la 
question du cout des soins au Canada. La conference des ministres cana
diens de la Sante avait forme un comite a cet effet, en novembre 1968. 
En fevrier 1969, ce comite designa sept groupes de travail charges de 
l'examen de secteurs particuliers; ces groupes remirent leurs rapports au 
ministre de la Sante nationale et du Bien-etre social en novembre 1969. 
Ce reel tour de force souligne bien des possibilites. Le ministere de la Sante 
nationale et du Bien-etre social suit attentivement la mise en ceuvre des 
recommandations soumises par les groupes d'etude, Cette meme activite 
coordonnatrice s'est manifestee lors de la Conference sur l'assistance au 
medecin, al'ete de 1971, de la Conference sur la main-d'oeuvre en 1969, et 
de la Conference sur la formation de la main-d'oeuvre sanitaire en 1971. 

Subventions a la recherche 
Le ministere de la Sante nationale et du Bien-etre social est le principal 
organisme ou s'effectuent les recherches medicales internes: En 1969-1970, 
8 800000 dollars ont ete affectes aux etudes de R&D et aux activites 
connexes relatives a la radioprotection, a la pollution de l'air, a l'hygiene 
du travail, a l'hygiene du milieu, a la biochimie, a l'epidemiologie et aux 
services de sante (voir le tableau nO 9). 

Les subventions a fa recherche en hygiene publique vont a la recherche 
appliquee et aux travaux de developpement technique executes par les uni
versites, les hopitaux, les ministeres de la Sante, et par des organismes 
sanitaires sans but lucratif (Voir chapitre IX). On estime que treize millions 
de dollars, ou 40 pour cent des depenses de la Caisse d' aide a fa sante en 
1969-1970, ont ete affectes a la construction d'installations de recherche 

8S 



faisant partie d'un programme de formation de specialistes de la sante plus 
nombreux dans les ecoles de medecine et de dentisterie et les etablisse
ments affilies. 

C'est le ministere de la Sante nationale et du Bien-etre social qui a mis 
en ceuvre le programme des nouvelles subventions nationales a la sante, 
lequel s'est revele de grande importance pour la recherche dans Ie domaine 
que nous etudions. Parallelement a l'elimination progressive du pro
gramme de subventions generales a l'hygiene, on a introduit un nouveau 
type de subvention nationale afin de financer directement des actions d'in
teret national destinees a ameliorer les services de sante. On a reparti 
2300 000 dollars en 1970-1971 et 3264000 dollars en 1971-1972. Le nou
veau programme de subventions nationales a la sante depend du ministere 
de la Sante nationale et du Bien-etre social, et il est administre par la 
Direction des subventions a l'hygiene de la Direction generale de l'assu
rance-maladie et de l'aide a la sante. Les subventions couvrent cinq cate
gories importantes d'activites: 

1° des programmes de recherche en administration des soins; des en
quetes systematiques sur les besoins en personnel et en services publics 
de sante, et sur leur organisation et leur efficacite ; 

2° des services-pilotes; 
3° des services speciaux de programmes educatifs ; 
4° la formation de chercheurs en administration des soins; 
5° l'aide a la formation du personnel de sante. 
Le Conseil des recherches medicales est une societe de la Couronne, 

rendant des comptes au Parlement par I'intermediaire du ministre de la 
Sante nationale et du Bien-etre social, mais completement independante 
du ministere. En 1971-1972, ce Conseil a consacre 35 642000 dollars a 
des subventions de soutien, des programmes d'aide a la formation du 
personnel de sante et d'organisation de la recherche, etc. 

En depit de ce qui vient d'etre dit, il semble que le role de I'Etat ne soit 
pas c1airement precise. Presque tous les representants des administrations 
provinciales que nous avons rencontres nous ont confie qu'ils n'etaient pas 
surs du role que l'administration federale devrait remplir. Du cote federal, 
on semble redouter d'empieter sur les prerogatives provinciales. 

Outre les difficultes inherentes aux domaines complexes de la sante, 
deux importants facteurs compliquent les negociations: ce sont le finance
ment et l'enseignement, qui interviennent largement dans toutes les discus
sions sur la politique a adopter. Nous n'aurons pas la candeur de croire 
que 1'0n pourra surmonter la plupart de ces difficultes. On pourrait cepen
dant delimiter plus nettement les charges respectives de I'Etat et des 
provinces. Esperons que cela viendra en temps utile. 

Normes nationales 
En considerant les relations entre les gouvernements provinciaux et I'Etat 
canadien en matiere d'hygiene, deux points retiennent particulierement 
notre attention: 

La necessite d'etablir des normes nationales minimales pour chaque profes
sion et chaque technique. 
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A cet egard nous citerons l.R. Evans>: 

«[L'un des objectifs est] de garantir a chaque diplorne que ses diplomes 
seront reconnus dans toutes les provinces et ... de parer aux modifications 
relatives a l'accreditation d'une profession ou d'une autre qui peuvent 
considerablement influer sur les droits et les pratiques associees a d'autres 
professions dans ce domaine. Par consequent, compte tenu des interets de 
tous les professionnels de la sante, mais surtout de l'interet public, il est 
essentiel de coordonner la reglementation des diverses professions. 

Nous nous trouvons devant une gageure: la coordination entre les 
programmes de formation et les spheres d'activite des organismes de regle
mentation, les conseils d'enregistrement et les colleges professionnels, de 
facon a etablir des normes minimales a l'echelle nationale et a offrir la 
garantie que les diplomes seront reconnus d'une province a l'autre, sans 
pour autant empecher l'innovation dans la formation pour l'adapter aux 
besoins nouveaux». 

La necessitede lapoursuitedufinancement de la recherche par les organismes 
federaux. 
Le gouvernement federal doit conserver un role preponderant dans le 
financement de la recherche. I1 en a toujours ete ainsi, mais il est apparu 
recemment que certaines provinces aimeraient etendre leurs actions en la 
matiere. Nul doute que des considerations fiscales n'interviennent dans 
cette attitude, mais les provinces estiment egalement qu'elles pourraient 
affecter les fonds suivant des modalites plus adequates et a des recherches 
qui leur sont plus necessaires. Actuellement, e1les sont obligees de financer 
des programmes entrepris avec des credits dont la repartition echappe a 
leur appreciation. Dans le cas des subventions nationales a la sante, cet 
argument a ete pris en consideration, et on transmet les demandes d'aide 
a la recherche aux provinces, afin qu'elles puissent exprimer leur opinion 
concernant la desirabilite ou le manque d'interet du projet, avant que la 
demande d'aide ne soit etudiee par le comite des subventions. Mais les 
provinces feraient-elles bon usage des fonds de recherche si e1les pouvaient 
en disposer? Anotre avis, il y a de nombreuses raisons pour que la majeure 
partie des fonds destines a la recherche en sciences de la sante soit repartie 
par l'administration federale. 

Tout d'abord, les organismes federaux sont mieux places pour elaborer 
un plan d'ensemble englobant les programmes de recherche dont les resul
tats auraient un vaste champ d'application. Le Conseil des recherches 
medicales a mis au point, au cours des annees, une politique rationnelle 
de repartition de ses fonds entre les subventions de soutien, l'aide au per
fectionnement du personnel et l'organisation de la recherche; de plus, le 
Conseil a accorde son attention a des problemes d'interet national. 11 est 
possible de rassembler des experts competents dans chaque domaine, si 
l'on opere a l'echelle du pays, mais ce n'est pas a la portee de chaque 
province separement, Le morcellement de l'aide a la recherche represen
terait une dilution des efforts ou leur repetition inutile, et un gaspillage 
de fonds et de temps. 

De plus, l'emulation sur le plan national contribue au maintien de la 
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haute qualite de la recherche, car la concurrence entre les chercheurs de 
tout le pays, pour l'obtention d'une subvention, constitue un aiguillon bien 
plus puissant qu'une simple rivalite dans le cadre provincial, si meme elle 
existe. En recherche, comme dans beaucoup d'autres domaines, la con
currence est un puissant stimulant. 

Les role des administrations provinciales 

«Les gouvernements provinciaux sont les principaux responsables des 
mesures destinees it prevenir la maladie et it ameliorer le niveau general 
d'hygiene de la collectivite. Ces mesures comprennent les services de sante 
preventifs, les services hospitaliers, les services d'hygiene mentale, les 
services de traitement de la tuberculose et d'autres maladies, et les services 
speciaux de soins et traitements des invalides et des personnes atteintes de 
maladies chroniques. Ces services relevent ordinairement du ministere pro
vincial de la Sante ou d'un autre organisme officiel, avec la collaboration 
des hopitaux et des organismes officiels et benevoles, des professions sani
taires et des institutions d'enseignement et de recherche. 

Bien que le schema general des services soit semblable pour toutes les 
provinces, l'organisation de la sante, le financement et l'administration 
varient quelque peu d'une province it l'autre. La plupart des fonctions 
d'ordre sanitaire sont exercees par les ministeres provinciaux de la sante, 
mais, dans quelques provinces, certains programmes, tels que l'assurance
hospitalisation, l'assurance medicale, la lutte antituberculeuse et la lutte 
anticancereuse ou les programmes antialcooliques sont administres par des 
organismes publics distincts, qui relevent directement du ministre de la 
Sante. Les organismes benevoles fournissent egalernent des services specia
lises, souvent avec l'aide des deniers publics, sous forme de paiement pour 
les services rendus ou de subventions de soutien-". 

Extension du role des organismes provinciaux 
Cet expose, tire de l'Annuaire du Canada 1970-1971, relate des faits mais 
ne montre pas l'extension de l'activite des administrations provinciales 
dans le domaine de la sante au cours des quinze dernieres annees. Les 
modestes departements de la sante ne se preoccupant bien souvent, au 
debut, ni du malade, ni du medecin, ni de l'hopital, ont etendu le champ 
de leurs activites et de leur influence, et ils se trouvent maintenant au rang 
des plus importants ministeres. 

Les organismes responsables de l'hygiene ont assume un nouveau role 
administratif avec l'introduction de l'assurance-hospitalisation: ils repartis
sent les credits entre les hopitaux et ils ont de ce fait leur mot it dire quant 
it l'emploi de ces fonds. La tache a ete longue et ardue pour les agents 
comptables des hopitaux, qui ont du se pencher sur des details des budgets 
presents et passes, etudier les frais deductibles et combattre des directives 
rigides imposees par des fonctionnaires peu experimentes, Telles furent 
cependant les seules ombres au tableau d'un programme par ailleurs excel
lent. Alors que se poursuivaient les discussions administratives, on cons
truisait de nombreux hopitaux, on renovait les anciens, et on les dotait tous 
de bonnes installations permettant d'utiliser les methodes de traitement 
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les plus modernes, et surtout on continuait a soigner les malades. 
L'entree en vigueur du Regime d'assurance-maladie a provoque un 

nouvel essor des rninisteres de la Sante. La repartition de sommes enormes 
necessitait un controle de leur utilisation par un personnel accru. La re
cherche en exigeait plus encore, ainsi que les services necessaires a la mise 
en ceuvre, dans chaque province, d'un vaste ensemble, complexe et par
ticulierement vulnerable. Les difficultes etaient surtout d'ordre administra
tif: difficultes rnaterielles pour remplir les formulaires et les traiter, retards 
des paiements et ajustements, difficile elaboration d'un bareme des hono
raires, etc. En depit de ces difficultes, Ie traitement des malades n'a guere 
subi d'interruption. 

Jusqu'a present, les changements ont porte surtout sur les modalites 
de financement des hopitaux et Ie paiement des honoraires des medecins. 
A part quelques exceptions locales, Ie systerne lui-meme ne semble guere 
avoir change, pas plus que les rapports entre les malades, les medecins et 
les hopitaux, ou ceux des institutions entre e1les. Mais il est evident qu'une 
evolution s'esquisse. Deux des plus grandes provinces prepatent une re
forme etendue, dont une grande partie a ete decrite a divers endroits dans 
Ie present rapport, en suivant les recommandations des comites designes 
par leur gouvernemenr'. En effet, aucune province ne reste inactive, et leur 
role s'etend de plus en plus dans tous les aspects du secteur sanitaire. C'est 
une evolution inevitable, mais qui portera ses fruits. 

Dangers d'une trop grande autonomie 
On ne peut cependant ecarter Ie danger qu'un organisme public lance une 
entreprise sans preparation suffisante, ou avant que Ie personnel competent 
n'ait ete reuni, Ce fut Ie cas pour l'assurance-hospitalisation et pour le 
Regime d'assurance-maladie. Les problemes qui ont surgi etaient surtout 
d'ordre financier, mais semblable erreur d'appreciation dans I'elaboration 
d'un plan d'administration des soins aux malades pourrait avoir de graves 
repercussions: des vies humaines ne seraient peut-etre pas en danger, mais 
on peut craindre de serieux embarras, et surtout un ajournement de l'ame
lioration du reseau d'administration des soins. 

En elaborant leur propre plan, les organismes de chaque province 
risquent de s'y confiner, de meconnaitre I'experience des autres et d'im
poser des normes incompatibles avec celles d'autres programmes. Nous 
avons deja trouve ce probleme en etudiant la coordination. 

L'action federale est indispensable pour maintenir l'equilibre, assurer 
les fonctions qu'aucune province ne peut assumer, ou qui ne pourraient 
etre bien exercees que par un organisme central. 

Les difficultes du role directeur du secteur federal 

La situation constitutionnelle entrave l'action de l'administration federale, 
qui doit se borner a influencer les provinces par des moyens indirects, 
generalement fiscaux, lesque1s, s'ils ont assez de poids pour provoquer de 
grands changements, comme l'experience l'a rnontre, causent de nom
breuses difficultes. 
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Le Conseil canadien de la sante 
11 faut esperer que le Conseil canadien de la sante, dont le Ministre de la 
Sante et du Bien-etre social a annonce la formation en octobre 19715, 

suscitera la cooperation et fournira l'evaluation critique et les vues gene
rales qui font defaut actuellement. Ce Conseil n'aura aucun pouvoir de 
direction, mais s'il comptait parmi ses membres, d'une part des experts en 
matiere sanitaire, de grande experience dans l'application des idees et 
n'appartenant ni au secteur public, ni a aucune association professionnelle, 
et d'autre part des utilisateurs des soins qui apporteraient leur jugement 
de «consommateurs» non specialistes, il pourrait faire autorite la OU d'au
tres seraient paralyses par les servitudes et l'optique des organismes de 
l'Etat. 

Organisation du secteur sanitaire 
L' element principal: l'hopitaI 

Bien que traditionnellement independants, les hopitaux ont du, depuis 
l'introduction de l'assurance-hospitalisation, se soumettre petit a petit aux 
directives, voire a l'autorite des organismes provinciaux d'hygiene, C'est le 
resultat inevitable des prerogatives financieres des administrations pub
liques. Cette tendance s'exprime differemment suivant les provinces, mais 
e1le existe partout et elle progresse. Actuellement, aucun hopital ne peut 
modifier substantiellement son budget sans en referer a l'administration 
publique. Jusqu'a present, chaque hopital a traite separement avec cette 
derniere, tout en conservant son fonctionnement habituel. Mais l'augmen
tat ion des depenses a de plus en plus attire l'attention des autorites sur 
l'absence de methode globale. Nous avons deja souleve cette question en 
soulignant l'absence de coordination entre les differents secteurs du do
maine sanitaire; nous l'examinerons en detail ci-dessous, sous trois angles 
differents, 

1. Repartition des hopitaux 
11 semble qu'en general la repartition des lits d'hopitaux soit satisfaisante 
par rapport a la densite demographique ; c'est normal, car les autorites 
municipales ont contribue au financement de la construction des hopitaux. 
La principale faiblesse reside dans le nombre de petits hopitaux disperses 
dans le pays", 11 est impossible de dire combien d'entre eux devraient etre 
supprimes dans l'interet de l'efficacite, sans savoir avec precision les ser
vices qu'ils assurent et quels sont les autres services de sante qui existent 
dans la region. Rappelons l'importance economique et psychologique de 
ces petits hopitaux pour les habitants de leur localite: ils emploient beau
coup de personnes de la collectivite, pour laquelle ils constituent une source 
de prestige et de securite, Cependant, il est fort probable qu'a longue 
echeance il y aurait grand avantage a confier les activites de certains petits 
hopitaux a des etablissements plus grands, mieux organises, mieux equipes, 
et a les transformer pour d'autres fins (convalescence ou readaptation) dans 
le cadre d'un reseau organise. C'est la le difficile objectif de chaque 
province. 
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2. Relations organiques entre hopitaux 
Nous allons etudier les rapports entre les hopitaux, et plus particulierement 
les rapports entre les hopitaux des regions urbaines OU ils sont groupes, 
Jusqu'a ces dernieres annees, il y a eu peu d'accords de collaboration entre 
hopitaux, la concurrence etant de regle, L'accroissement des depenses et le 
controle gouvernemental ont incite les hopitaux a rechercher la collabora
tion avec leurs anciens concurrents, afin d'ameliorer les services et leur 
efficacite. 

En vue de la planification hospitaliere, on a constitue des groupes? 
ayant, dans la plupart des cas, mission d'etudier Ie fonctionnement des 
hopitaux de la region. Signalons, entre autres essais de collaboration hospi
taliere, les nombreux cas qui concernent I'informatique''. Dans le domaine 
clinique, les hopitaux ont conclu certains accords pour la repartition des 
malades, Ie partage du personnel et l'utilisation de certains services con
sultatifs. Mais neanmoins les progres sont lents. 

II y a de serieux obstacles, dont deux revetent une importance particu
liere. Le premier, la fierte ressentie a l'egard de I'etablissement est (il est 
facile de le comprendre) un grand facteur de ralentissement de l'integration 
des hopitaux. Cet obstacle provient du fait que ce sont des initiatives muni
cipales ou religieuses qui ont cree les hopitaux, et que ceux-ci ont subsiste 
et progresse sans grand soutien de la part de l'Etat; ils n'entrevoient pas 
son intervention sans mefiance, craignant a la fois de perdre leur person
nalite et d'y laisser penetrer la confusion et I'inefficacite que beaucoup 
preterit aux entreprises de l'Etat. 

II importe d'ailleurs de respecter cet amour-propre, car il represente 
le meilleur rempart contre la maree de mediocrite qui pourrait envahir tout 
le reseau d'administration des soins. Cette menace existe sur le plan clinique 
comme sur le plan administratif, et les efforts tendant a la «democratisa
tion» des conseils d'administration des hopitaux en constituent un exemple. 
II est a craindre qu'avec la mise en place d'un mecanisme de nomination 
par le ministere ne disparaissent le devouement et la competence qui 
distinguaient naguere ceux qui eeuvraient au sein des conseils d'hopitaux. 
Les fusions sont inevitables, mais il faut esperer que le personnel hospi
talier restera fier de son etablissement. 

L'elaboration difficile de methodes profitables de cooperation, de 
partage et de specialisation entre hopitaux constitue l'autre grand obstacle. 
L'aspect administratif ne presente guere de difficultes: on a fait d'enormes 
progres en ce qui concerne la banalisation des ordinateurs, des services 
d'achat, des buanderies etc.... 

Sur le plan clinique, les prix de revient, tout comme les avantages, sont 
difficiles aevaluer; on ne sait par ou entreprendre la resolution des pro
blemes qui, a premiere vue, peuvent paraitre elementaires au theoricien. 
On pourrait, semble-t-il, elaborer aisement un plan simple suivant lequel 
les hopitaux equipes d'un nombre suffisant de lits et d'installations ade
quates s'occuperaient des malades ordinaires, alors que les malades pre
sentant des problemes difficiles seraient repartis sur une base equitable 
entre plusieurs hopitaux ou rassembles dans quelques-uns d'entre eux. 
On devrait preconiser ce plan pour toutes les regions, bien que son execu
tion promette d'etre malaisee, et que le resultat puisse n'etre qu'en partie 
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satisfaisant. En s'en tenant a certains principes? on devrait pouvoir dresser, 
pour chaque region, un plan qui respecterait les caracteristiques avanta
geuses des hopitaux actuels, et que ces derniers accepteraient de bon gre, 
II faut agir avec prudence et methode comme on l'a deja fait!", afin d'eviter 
toute hostilite et ses resultats nefastes. 

La rationalisation des services hospitaliers est une tache difficile et 
de longue haleine, qu'il faut neanmoins poursuivre avec determination, car 
elle constitue le premier pas vers la mise sur pied d'un reseau sanitaire 
complet. 

3. Relations entre les hopitaux et les autres services. 
Notre systeme ressemble fort a l'evocation utopiste reproduite au debut du 
chapitre. II «contient abondamment tous les rernedes et toutes les choses 
necessaires au retablissement de la sante ... Les malades y sont traites avec 
les soins affectueux et les plus assidus, sous la direction des plus habiles 
medecins ... et il n'est personne, en cas de maladie, qui n'aime mieux se 
faire traiter a l'hopital que chez soi». Mais notre economie n'est pas celIe 
du pays d'Utopie, et ces grands etablissements ou des medecins habiles, des 
administrateurs, des infirmieres, des aides, des techniciens dispensent leurs 
talents, nous coutent fort cher. 

L'hospitalisation excessive 
On comprend alors qu'il faille limiter leur usage aux malades qui ne peuvent 
trouver ailleurs les services que requiert leur etat, On ne devrait y admettre 
aucun malade dans le seul but d'etablir un diagnostic; les services d'urgence 
devraient etre strictement reserves aux cas urgents, et l'hopital ne devrait 
pas heberger de convalescents. II est cependant evident que l'on trouve a 
l'hopital beaucoup de malades dont l'etat n'exige pas des soins assidus!'. 

II y a neanmoins de bonnes raisons a cette extravagance apparente: 
dans Ie cas d'un diagnostic difficile, il est plus simple (et preferable) 
d'envoyer Ie malade a l'hopital, OU 1'0n peut reunir les medecins consultants 
et les techniciens. Si le medecin dont il cherche l'assistance n'est pas acces
sible, Ie malade s'adresse au service d'urgence de l'hopital le plus proche, 
qui n'est probablement pas equipe pour traiter son cas. II arrive aussi que 
le malade veuille prolonger son sejour a l'hopital, afin d'etre mieux arneme 
de reprendre la vie courante, ou peut-etre parce qu'il est seul; ou bien 
l'hopital le garde afin d'effectuer un examen supplernentaire ou pour ne pas 
interrompre un traitement de readaptation; bien souvent il n'existe aucun 
etablissement ou l'on peut envoyer le convalescent, ni unites de soins 
permanents, ni maison de convalescence. Alors Ie malade reste a l'hopital 
en attendant un lit ailleurs. Quand ces etablissernents existent, Ie cout du 
sejour n'est pas a la portee de tous, alors qu'a I'hopital les frais sont payes. 
En ce qui concerne l'hopital, rien financierement, ne l'incite a liberer un 
convalescent pour lequel il recoit la meme allocation que pour un malade. 
La journee de convalescent lui cofrte moins cher. 

Le besoin en etablissements d'autres types 

L'encombrement des hopitaux par des personnes qui pourraient etre 
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traitees ailleurs est un des aspects du probleme de I'organisation hospita
Here. L'examen des moyens a employer pour y remedier nous amenera a 
discuter des autres aspects, par exemple: 

- Des services de diagnostic permettant d'eviter I'hospitalisation de 
malades dans Ie seul but d'etablir leur diagnostic, et de la mise en place de 
services de soins aux malades sur pied tout aussi adequats ; des possibilites 
qu'offrent Ie cabinet medical, Ie laboratoire prive, un centre sanitaire ou Ie 
service de consultation externe de I'hopital a cet egard, ainsi qu'a celui: 

- des unites de soins aux malades sur pied, dont I'etat n'exige pas un 
sejour a l'hopital: simple observation, repetition d'une analyse de labora
toire, administration d'un medicament ou continuation de la readaptation; 

- des unites de convalescence: Comment les creer et les faire fonction
ner, les faire communiquer avec les autres services, particulierement pour 
I'obtention des dossiers des malades. 

Services de diagnostic 
Dans la plupart des cas, le processus de diagnostic commence au cabinet 
medical, lequel est parfois equipe pour effectuer toute une gamme d'analy
ses. Dans les cas plus complexes, Ie malade est dirige vers un laboratoire 
prive ou hospitalier, ou parfois vers un laboratoire de l'Etat. Quand une 
consultation de specialiste est necessaire, Ie malade doit souvent lui 
consacrer une autre journee, car Ie cabinet du specialiste est ailleurs. Le 
medecin traitant oriente Ie malade le mieux qu'il peut, mais il ne lui est pas 
toujours possible de coordonner ses activites, celles du medecin consultant, 
celles du laboratoire et celles des malades, surtout quand ces derniers sont 
nombreux. II en resulte des delais inevitables et des desagrements pour les 
malades. 

Precision et efficacite 
11 faut egalement considerer la precision diagnostique des analyses de 
laboratoire et de radiologie. Nous ne connaissons pas Ie nombre exact de 
laboratoires prives ou rattaches a des centres medicaux non hospitaliers 
eeuvrant dans les differentes parties du pays; cependant, les quelques indica
tions que nous avons pu recueillir nous permettent de croire qu'ils sont 
nombreux. En 1969, il y avait par exemple 67 laboratoires de diagnostic 
agrees en Alberta's et 112 en Ontario-", 

11 y a quelques annees, D.B. Tonkst- avait signale que la qualite du 
travail execute par ces laboratoires laissait parfois a desirer. Plus recem
ment, R.E. Be1l15 a confirme cette opinion. II affirmait que l'enquete sur Ie 
controle de la qualite en Alberta avait montre que Ie travail est de haute 
qualite «dans les laboratoires diriges par des specialistes competents, mais 
qu'ailleurs la qualite du travail est variable, voire mediocre ...». 

Voici un resume de certaines des conclusions emises par les investi
gateurs designes par Ie Comite des arts de guerir de l'Ontario!" pour 
examiner Ie travail des laboratoires autonomes de diagnostic: 

«I) Leurs travaux sont plus precis que D.B. Tonk ne l'avait trouve 
lors de l'enquete sur les laboratoires canadiens en 1960. 

2) La precision de leurs travaux est moindre que celIe des laboratoires 
(agrees) de classe A de l'Etat de New York, mais superieure a celIe des 
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laboratoires (non agrees) de classe B. 
3) La precision y est generalement egale ou inferieure a la moyenne 

obtenue dans les laboratoires hospitaliers de Toronto, bien equipes et 
dotes d'un personnel adequat, 

4) Le travail des laboratoires de l'Ontario est satisfaisant. II n'y a pas 
de fondement aux accusations selon lesquelles on releverait un haut pour
centage d'erreur dans les resultats d'analyses fournies par ces etablisse
ments. Le service diagnostique qu'ils fournissent est serieux, utile et com
parable a tout autre. 

5) On doit noter que les enqueteurs ont evalue la precision maximale 
des travaux de ces laboratoires, et que parfois leur qualite pourrait etre 
moins bonne. II apparait done que des ameliorations sont necessaires et 
qu'il faudrait prendre des dispositions a cet egard», 

De toute evidence il y a un probleme et certaines provinces s'en sont 
deja occupees. Quatre d'entre elles (la Colombie-Britannique, l'Alberta, le 
Manitoba et l'Ontarioj-? ont mis en oeuvre une procedure d'agrement. On 
s'occupe surtout des laboratoires prives, mais les investigations ont montre 
la necessite de surveiller egalcment le travail des laboratoires hospitaliers. 

Laboratoires centraux 
En raison des desagrements possibles (et bien souvent reels) causes aux 
malades, des difficultes de controle de la qualite du travail, et du coflt pro
bablement eleve de I'activite de ces laboratoires multiples, ne serait-il pas 
preferable de creer de grands laboratoires regionaux ou locaux? Le 
principe semble bon; mais il n'est pas encore possible d'evaluer son 
application. 

11 n'y a aucune raison pour que le public finance des laboratoires dont 
le travail n'atteint pas les normes d'efficacite et de cout des laboratoires 
hospitaliers ou de l'Etat. Les laboratoires prives bien organises peuvent fort 
bien atteindre cette qualite, et meme parfois fournir un meilleur travail 
qu'un grand laboratoire central. 11 faudrait mener une etude minutieuse de 
la precision et du cofit des travaux, du nombre d'analyses effectuees et des 
moyens dont disposent les laboratoires de chaque region. On decouvrirait 
certainement de fortes variations d'une region a l'autre. 

Un sous-comite du Conseil ontarien de la santel" a examine le bien
fonde, la possibilite et les modalites d'elaboration d'un reseau regional de 
fourniture des services de laboratoire et a declare dans son rapport: 
«qu'il est necessaire d'harmoniser les activites des laboratoires, peut-etre 
grace a la centralisation. Celle-ci dependra uniquement des besoins et de la 
situation particuliere a chaque region. Dans certaines regions, une decen
tralisation harmonieuse repondrait mieux aux besoins d'enseignement, de 
service et de R&D, et susciterait la participation des elements locaux-?». 

On a deja entrepris la coordination de l'activite des laboratoires de la 
region de Hamilton. On a cree un groupe de travail charge d'etudier com
ment etendre la coordination a toute la province; cependant, tout comme 
ailleurs, les progres sont lents. 

Soins aux malades sur pied 
Actuellement les soins aux malades sur pied sont administres par les 
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medecins exercant seuls ou en groupew, lespraticiens hospitaliers, les services 
de consultation externes, les centres medicaux generaux ou specialises, les 
infirmeries d'usines, les centres medicaux pour accidentes du travail, les 
services de sante pour fonctionnaires, les centres de readaptation, les divers 
genres de centres sanitaires locaux, etc. Cet ensemble informe et confus fait 
du bon travail, mais on y decele d'evidentes faiblesses. 

Les recommandations exprimees par les differentes commissions 
chargees de proposer des remedes ont surtout insiste sur la medecine de 
groupe et la creation de centres sanitaires. 

Medecine de groupe 
La medecine de groupe se repand de plus en plus et deviendra generale si 
ses avantages du point de vue efficacite, permanence de services sanitaires 
complets aux malades et education permanente des medecins deviennent 
plus evidents, La medecine de groupe est prospere, particulierement dans 
1'0uest canadien, et semble devoir se generaliser ; son developpement 
apporterait une solution acertains des problernes que nous avons indiques 
plus hauts'. Deux problemes de la plus grande importance resteront 
cependant aresoudre : 

- La repartition de ces centres medicaux; ce sont des facteurs econo
miques qui determinent le lieu d'installation des centres, et non necessaire
ment le besoin de services. 

- La mise en ceuvre d'un service de medecine totale. Aussi longtemps 
que le paiement des soins aux malades constituera la seule source de revenu 
des centres medicaux, ces derniers ne pourront pas offrir tous les services 
auxiliaires (sociaux, de bien-etre, medecine preventive ...) indispensables a 
un service de medecine totale, particulierement dans bien des regions 
urbaines. 

On pourrait remedier a cette faiblesse par un ajustement des hono
raires ou l' octroi de subventions pour le paiement d'un personnel specialise, 
ou encore par l'affectation temporaire du personnel de l'Etat quand la 
situation le justifie. II ne semble pas qu'on ait rien tente de semblable 
jusqu'a present. 

Centres de sante 
Ce titre est assez vague et peut s'appliquer a de nombreux organismes 
dispensant les soins de generalistes, sous la direction de «Conseils d'ad
ministration-s": ils sont finances de diverses manieres, souvent par des 
moyens de fortune, et ont ete crees par des groupes de citoyens et de 
medecins, des syndicats, des universites, des etudiants et des associations 
religieuses. Nous avons mentionne dix-huit organismes qui pourraient 
etre qualifies de centres de sante (annexe 2 du Supplement, liste des travaux 
de recherche, section C), et resume certaines donnees pertinentes. Quatre 
de ces organismes ceuvrent depuis de longues annees (Mount Carmel, 
Saskatoon, Prince Albert, Sault-Sainte-Marie); les autres sont d'organi
sation recente, Dix seulement de ces derniers repondent anotre conception 
du centre de sante (NoB 282-291 de la liste des travaux de recherche). 

L'etendue des services offerts par ces centres, leur personnel, leurs 
installations et Ie genre de collectivite servie varient enormement, On 
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mene differentes etudes d'evaluation dans certains d'entre eux (Morley, 
Churchill, St. Catharines, Blackhead Road, Sault-Sainte-Marie, Primrose, 
Smithsville), mais jusqu'a present nous n'avons recueilli que peu de 
donnees sur l'efficacite de ces organismes. Ces centres constituent une 
etape modeste, mais importante, dans l'elaboration d'un meilleur pro
gramme d'administration des soins aux malades sur pied, et nul doute que 
1'0n retire des enseignements de l'experience en cours. II faudra cependant 
faire des etudes approfondies et elaborer soigneusement les plans avant de 
creer des centres de sante importants, tels que les envisagent certains 
rapports de commissions et certains gouvernements (tels ceux du Mani
toba et du Quebec). 

S'il n'existait aucun etablissement sanitaire, le processus serait simple. 
Bien peu douteraient apriori de la superiorite d'un reseau de centres de 
sante bien repartis, offrant toute une gamme de services, toujours a la 
disposition de tous, et travaillant en liaison avec les autres services de 
sante. Et presque personne ne proposerait la simple extension de nos 
moyens actue1 pour surmonter nos difficultes, et la formation d'un plus 
grand nombre de medecins a l'exercice traditionne1 de la medecine, Toute
fois, il serait tres imprevoyant de demolir ce qui existe pour construire du 
tout nouveau, ou pour lancer un vaste programme de services supple
mentaires, car personne ne sait ce qui est necessaire, ni ce que l'on serait 
capable de mener abien. Ces centres de sante constitueront-ils une panacee 
qui supprimera le delai, le desordre, le manque d'attention des medecins a 
l'egard de leurs clients, le cofit eleve de soins medicaux, etc., dont on se 
plaint? II serait bon de s'en assurer avant d'aller trop loin dans la voie des 
innovations. On ne pourra d'ailleurs pas appliquer le meme remede par
tout; il faut agir prudemment et graduellement pour obtenir une certaine 
uniformite dans le cadre provincial. 

Chaque region, dans chaque province, offre certainement des carac
teristiques qui lui sont propres: qu'elle soit eloignee, rurale, urbaine, ou 
banlieusarde, ses traits topographiques et demographiques, ses effectifs et 
ses etablissements sanitaires lui sont particuliers. II faudra done, avant tout, 
dresser un inventaire de chaque region, sur lequel on pourra s'appuyer 
pour decider ce qu'il faut essayer ou realiser, Jusqu'a present, ceci n'a ete 
fait que pour certaines regions et de facon fort incomplete's. On ne peut 
entreprendre la realisation d'un plan global et rationnel sans disposer d'un 
inventaire complet, mais par contre on pourrait lancer certaines entreprises
pilotes locales. La formation d'un grand nombre de scientifiques s'interes
sant au domaine de la sante exige qu'on n'agisse pas de facon timoree. II est 
facile de situer les secteurs qui reclament des changements, et il est aise de 
mettre au point les details d'importantes experiences que l' on pourrait y 
effectuer. La difficulte reside dans l'elaboration, la direction et la correla
tion des etudes aentreprendre pour determiner Ie degre de reussite. 

Nous avons eu acces a plusieurs etudes sur les etats anterieurs et 
l'etablissement d'un reseau medico-hospitalier, et nous en donnons la liste 
(voir nOS 266, 267, 286, 288, 390, 401, 406 de la liste des travaux de re
cherche). Elles montrent bien l'ampleur du probleme que pose l'evaluation 
d'un reseau sanitaire car de nombreux specialistes de la sante y participent, 
et les resultats de ces etudes ne suffisent pas aetancher la soif de savoir de 
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ceux qui sont au fait des problemes aresoudre, 
Cependant, aucun essai important ne devrait etre realise sans son 

propre programme d'evaluation; mais il s'agit de preciser ce qu'il faut 
evaluer, Pourrait-on elaborer un modele mathematique des differents 
mecanismes que comporte I'essai, et I'exploiter pour trouver les reponses? 
D'apres G. K. Matthew, qui etudie Ie calcul des besoins et l'evaluation des 
services, «les scientifiques qui font de la recherche operationnelle songent a 
l'elaboration du modele d'un service entier, qui tiendrait compte des 
variables complexes; mais il est beaucoup trop tot pour savoir si de tels 
modeles sont realisables et pour s'en servir dans l'evaluation de nouveaux 
services-e'. Cette opinion, valable pour l' Angleterre, s'applique egalement 
au Canada. On a entrepris des etudes serieuses en ce domaine (voir page 
115.); ses possibilites sont inconnues, mais probablement fort grandes. 
Les techniques ne sont pas au point, et c'est pourquoi il faut se servir des 
methodes plus grossieres dont on dispose presenternent, lesquelles ne sont 
meme pas completement rodees. 

Quand il s'agit de comparer Ie travail execute dans un hopital ou un 
centre de sante avec ce qui se fait dans un autre etablissement, il est bien 
difficile de s'ecarter des comparaisons habituelles (coflt d'occupation d'un 
lit pendant une journee d'hospitalisation, de la consultation, du sejour du 
malade, etc.), car personne ne sait comment etablir de comparaison plus 
rigoureuse; les experts s' affairent done a elaborer des indices simples et 
sfirs grace auxquels on pourra effectuer des comparaisons. Les reponses se 
degageront au fur et amesure du perfectionnement des methodes rudimen
taires dont nous disposons actuellement. La resolution des problemes 
pratiques y conduira plus sfirement que des cogitations theoriques. 

Soins de longue duree 
Le tableau nO I indique qu'il existe au Canada de nombreux etablissements 
de soins speciaux sous des noms divers: unites de soins infirmiers, mai
sons de convalescence, foyers pour personnes agees. Les lois qui regissent 
ces etablissements sont appliquees par differents ministeres et services 
publics. Les sources de fonds (malades, municipalites, administrations pro
vinciales et federale) varient suivant les genres d'etablissemcnts et les 
provinces. 

De meme, les methodes de controle de la qualite de leurs services 
sont loin d'etre uniformes, et leurs relations avec les hopitaux sont pour le 
moins variables; il n'y a pas de regle. Cependant, l'activite de reorganisa
tion a entraine, dans plusieurs des provinces, des etudes, l'elaboration d'une 
legislation, etc., visant a mettre de I'ordre dans Ie secteur des soins de 
longue duree. L'Alberta est a la pointe du progres dans I'organisation de 
cet aspect du reseau medico-hospitalier ; l'administration de la province 
s'est assuree par contrat les services de pres de 55 maisons de soins in
firmiers et de 27 hopitaux auxiliaires, dont beaucoup sont situes sur Ie ter
rain merne d'hopitaux pour maladies algues. L'ensemble parait fonction
ner parfaitement. 

Rechercheet essaisdansIedomaine dessoinsde longue duree 
Nous avons eu connaissance de quelques essais en cours dans Ie domaine 
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Tableau nOI - Nombre d'etablissements'" de soins de longue duree par province et par ministere 
de tuteUe en 1971 
Nombre d'etablissements (fevrier 1971) Ministere de tutelle 

C.-B. 491 Ministere de la Sante et de 

Alb. 

Sask. 

145 

87 

I'Assurance-hospitalisation 
Ministere de la Sante (pour les maisons de 

soins infirmiers) 
Ministere du Developpement social 

(pour les autres) 
Ministere du Bien-etre social 

Man. 89 Ministere de la Sante 
Onto 865 Ministere de la Sante (pour les maisons de 

soins infirmiers) 
Ministere des services sociaux et familiaux 

Que 
N.-B. 

408 
92 

(pour les autres) 
Ministere du Bien-etre social 
Ministere de la Sante 

N.-E. 98 Ministere de la Sante publique 
(pour les maisons de soins infirmiers) 

Ministere du Bien-etre social 

1.P.-E. 

T.-N. 

10 

50 

(pour les autres) 
Commission des services hospitaliers et 

Ministere du Bien-etre social 
Ministere des Services sociaux et de la 

Readaptation 
Total 2335 
-Genres d 'etablissements: Centres specialises, maisons de soins infirmiers, maisons de con

valescence et foyers pour personnes agees,
 
Source: Dr M. Kozakiewicz, conseiller principal des Services de readaptation et M. M.B.
 
McKenzie, conseiller en services de bien-etre social, Ministere de la Sante nationale et du
 
Bien-etre social.
 

des soins de longue duree et nous sommes persuades qu'il en existe beau
coup d'autres. Certains hopitaux ont mentionne l'existence de services
pilotes de soins a domicile (voir nOS 359-370 de la Liste des travaux de 
recherche) et les infirmieres de l'Ordre de Victoria, qui animent certains de 
ces services, indiquent qu'elles sont engagees dans l'administration de vingt 
programmes de soins a domicile, dont e1les s'efforcent d'evaluer les re
sultats. 

Au Deer Lodge Hospital de Winnipeg, on a etabli un regime mixte 
hopital-domicilc: on y soigne des anciens combattants invalides qui ne 
passent a l'hopital que le temps necessaire pour suivre un traitement de 
readaptation et pour accorder quelque repos aleur famille. 

Maisons de convalescence et de soins infirmiers 
II est evidcmmcnt tres difficile de placer les malades dans les etablissements 
qui leur conviennent exactement. En deux endroits cependant, ce probleme 
a ete resolu. A Ottawa, la Direction des maisons de soins infirmiers et de 
soins speciaux du Service social de Carleton a instaure en 1957 un service 
d'evaluation et de placement qui precise les besoins des malades et leurs 
capacites physiques, et les dirige vers I'etablissement qui convient a leur 
etat. Plus de la moitie des malades qui se trouvent dans les maisons de soins 
infirmiers d'Ottawa ont beneficie de ce service. A Hamilton (Ont.), le 
service d'evaluation et de placement (en maisons de soins de longue duree) 
du Conseil d'hygiene de la region de Hamilton accomplit la meme tache 
depuis octobre 1971. 

A notre connaissance ces services sont les seuls au Canada. Leur 
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activite est precieuse, tant pour les malades que pour les etablissements de 
soins, et de plus ils collectent des elements d'appreciation extrement utiles 
pour l'avenir. 

Une unite-pilote de soins gradues est actuellement en cours de rodage 
aBelleville's, en Ontario. Elle reunit les principaux elements suivants: 

- un hopital general de 350 lits pour maladies algues: 
- une aile de l'hopital, reservee aux convalescents, laquelle comprend 

actuellement 54 lits; ce nombre sera porte a 104 en septembre 1972; 
- une unite-motel de 80 lits a trois quarts de mille de l'hopital, pour les 

malades qui peuvent se soigner eux-memes, et ou les soins infirmiers 
sont minimaux; 

- un service de soins adomicile. 
L' orienteur constitue un element capital de cette unite hospitaliere; il 
s'assure que certains convalescents sont prets a changer de service, puis il 
organise leur transfert. Ce mecanisme fonctionne depuis quelques mois et 
il a suscite beaucoup d'interet, car son succes semble assure. 

11 y a done une certaine activite dans le secteur des soins de longue 
duree, mais il reste neanmoins beaucoup a faire. Le probleme de la co
ordination entre les divers etablissements de soins fait ressortir l'impor
tance des soins de longue duree dans la planification hospitaliere, car 
l'occupation optimale des lits d'hopitaux depend de la possibilite de diriger 
les convalescents vers un etablissement adequat. 

Medecine physiotherapeutique (ou physique) 
Ayant connu, par necessite, un certain developpement pendant la Seconde 
Guerre mondiale, la medecine physiotherapeutique a progresse lentement 
et a produit des effets considerables, bien qu'insuffisants. G. Gingras a 
souligne que le Canada comptait 95 specialistes exercant dans ce domaine 
en 1970, soit un dixieme a peu pres du nombre de medecins physiothera
peutes dont le pays a besoin. 11 existe un certain nombre de centres de 
readaptation de tout premier ordre, dont certains sont autonomes et 
specialises; d'autres dependent de la Commission des accidents du travail, 
et beaucoup sont rattaches a des hopitaux, Mais on pourrait faire plus en 
coordonnant les efforts fournis par des individus ou un gouvernement au 
nom d'un groupe particulier de la population. «Les provinces n'ont pas 
toutes mis en eeuvre un programme bien coordonne pour la reeducation de 
leurs citoyens infirmes. 11 est malheureux qu'existe, en certaines provinces, 
une friction entre les Ministeres de la Sante, du Travail et de l'Education; 
bien qu'elle n'ait pas recu de publicite, c'est un fait qu'elle a suscite plus 
de mesentente et d'incoordination que de collaboration-s». 

Un rapport du Conseil ontarien de la sante-? souligne que: 

«La complexite des traitements de readaptation a entrave la mise sur pied 
d'un reseau complet de services de readaptation. Dans le passe, il n'existait 
aucun cadre organique sur lequeI s'appuyer pour evaluer les besoins. 
Divers organismes, publics ou benevoles, avaient mis sur pied des services 
qui repondaient ades besoins particuliers, sans avoir suffisamment examine 
la situation dans son ensemble, et les effets possibles de leurs activites, 11 en 
resulta un double emploi des services en certains domaines, des lacunes 
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dans d'autres, un morcellement administratif qui provoqua des solutions 
de continuite dans l'administration des soins, un emploi inefficace de la 
main-d'oeuvre et des equipements, et enfin, la croissance du coflt des 
services». 
On pourrait resoudre certains de ces problemes en adoptant le «Concept de 
programmes» ... 

L' organisation des services de readaptation se presente sous le meme 
jour que celIe de la plupart des autres elements du reseau medico-hos
pitalier. Mais on n'a pas encore bien saisi I'importance de la medecine 
physiotherapeutique, et les centres specialises luttent pour obtenir droit de 
cite. Nous insistons pour que l' on accorde la plus grande attention aux 
services de readaptation, dans Ie cadre du reseau sanitaire regional que 
l'on devra mettre en place. 

La regionalisation 

Le principe de la regionalisation est la cheville ouvriere de tout reseau 
medico-hospitalierss, et il n'est pas neuf. Quand le Programme federal de 
subventions a l'hygiene fut mis sur pied en 1948, chaque province dut 
elaborer le plan directeur d'un reseau rationnel d'installations et services 
hospitaliers. E.Y. Wahn indique que to us les plans s'appuyaient sur le 
principe de la regionalisation, 11 explique que les tentatives de mise en 
ceuvre des plans sous l'aiguillon de pressions fiscales n'ont pas abouti, 
parce que les planificateurs «... ne se sont pas rendu compte qu'il fallait 
obtenir la collaboration de ceux qui etaient charges de la mise aexecution; 
sans cette collaboration, le plan le mieux imagine et Ie plus logique etait 
voue a l'echec»29. De plus, tout plan qui ne repondait pas aux aspirations 
(a distinguer des besoins) de la collectivite concernee fut immediatement 
torpille par les citoyens desapprouvant le plan, et mecontents que leurs 
representants n'eussent pas eteconsultes, 

Participation de l'utilisateur des services 
Afin de ne pas repeter cette erreur initiale, tous les plans prevoient main
tenant la participation des utilisateurs des services du quartier ou de la 
region. Le probleme n'est pas pour autant resolu. Les gens se mefient de 
I'enregimentation et des changements imposes, qu'ils associent a la 
regionalisation. Cette resistance n'empeche pas I'organisation de regions a 
l'interieur des provinces, puisque la plupart de ces dernieres ont regionalise 
differents secteurs d'activites: I'enseignement, les services sociaux, l'hygiene 
publique, l'hygiene mentale, les elections, etc. Les limites des diverses 
regions cependant ne coincident guere. II n'y a guere d' obstacles a la 
regionalisation d'un service isole relativement autonome, mais il n'en est 
pas de meme quand il s'agit de reseaux englobant des etablissements et des 
services divers. La proposition, raisonnable en theorie, de reorganiser les 
services publics de la Saskatchewan sur une base regionale commune, est 
un cas typique. Un projet de loi avait ete adopte en 1962, mais les col
lectivites, indifferentes, n'ont pas profite des avantages qu'il offrait. En 
Ontario, le plan d'expansion economique regionale qui a ete mis en 

100 



s
 

ceuvreen 1966 essuie encore bien des rebuffades. 
Il est evident que tout nouveau plan de regionalisation des services 

de sante exige une preparation minutieuse, et sa mise en ceuvreau moment 
opportun. Aussi bien, toute tentative echouerait, qui rattacherait etroite
ment les interesses a leur region. Quelle action peut-on done entreprendre, 
et que Is avantages peut-on en esperer?
 

Pourquoi faut-il regionaliser Ie reseau?
 
Cette question serait sans objet dans une province relativement peu peuplee,
 
ou les services centralises fonctionneraient parfaitement. Mais la densite de
 
la population et sa repartition irreguliere militent pour la regionalisation
 
du reseau sanitaire.
 

Les detracteurs de la regionalisation font ressortir la confusion et 
l'accroissement des depenses qui ont, ou auraient, resulte la ou elle a ete 
effectuee (administration, expansion economique ou enseignement re
gionaux). Ils font egalement observer qu'il est illogique de decentraliser les 
services au moment ou l'amelioration des telecommunications, et du 
traitement et du stockage des donnees facilitent de plus en plus la centrali
sation efficace des travaux de planification et de controle, Ils insistent aussi 
sur le manque d'administrateurs competents et sur les dangers de l'epar
pillement des efforts. 

Les partisans de la regionalisation pretendent que la participation des 
elements locaux est necessaire a I'elaboration des plans et a leur execution; 
certains renseignements indispensables ne peuvent etre fournis que par les 
habitants de la region, qui ne collaboreront effectivement a l'execution du 
plan que s'ils ont pris part a son elaboration. Il est impossible qu'un 
organisme central evalue avec precision les problemes specifiques d'une 
region. 

Certains essais en cours sont aprement debattus: la discussion est 
done loin d'etre close. Nous assistons pour le moment a la naissance d'un 
hybride mal concu de centralisation et de regionalisation. La mise en 
ceuvre des regimes d'assurance rnedicale et d'assurance-hospitalisation a 
provoque recemment la croissance rapide des organismes provinciaux de 
sante. Ledeveloppement des organes de recherche et de planification pousse 
a la centralisation, alors que les ministeres de la Sante les plus importants 
se sont engages dans la voie de la regionalisation. 

Quelques exemples de plans regionaux 
1. C'est dans la province de Quebec, ou on a cree, en 1966, le Comite 

de planification des services de sante de l'Estrie, que la planification 
regionale a fait le plus de progreso Cette region offre beaucoup d'avantages: 
T.J. Boudreaus? souligne son etendue restreinte, sa relative homogeneite 
(absence de grandes villes et de localites tout a fait isolees), et le sentiment 
d'appartenance regionale associe a la presence d'un centre hospitalier 
universitaire. Ajoutons que le projet est anime par un groupe de specialistes 
competents et devoues, fortement soutenus par l'administration provinciale 
et l'universite. Toutefois, les progres ont ete lents et les efforts de regionali
sation n'ont pas porte fruit. En mai 1970, T.J. Boudreau declarait: 
«Le developpement de notre organisation regionale semble bien lent, si 
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l' on considere que quatre annees lui ont ete consacrees, Cependant, nous ne 
croyons pas qu'il aurait ete possible d'agir plus vite, parce que la partici
pation etait volontaire et que nous avons precede par tatonnements-P. 

Un an et demi plus tard, le projet en etait toujours a la phase pre
paratoire. Cette lenteur ne resulte ni de I'incompetence, ni d'un manque de 
determination des animateurs; elle prouve qu'il faut du temps pour 
effectuer les etudes indispensables, elaborer les plans, rassembler les 
interesses et surtout, les persuader qu'ils feront ceuvre utile et avantageuse. 

2. En Ontario, le principe de la regionalisation a ete soutenu par Ie 
Conseil ontarien de la sante 32 , qui a designe un groupe de travail pour 
«etudier la situation et faire des recommandations portant sur l'organi
sation des services sanitaires dans la region de Hamilton». 

Ce groupe a remis son rapport en avril 1971, exposant en detail les 
mesures qu'il faudrait prendre. Jusqu'a present, ses recommandations 
n' ont eu aucun effet pratique. 

3. En decembre 1971, on a publie un rapports' sur une etude effectuee 
en Nouvelle-Ecosse, et a laquelle, fait unique, participerent des repre
sentants de l'Etat canadien, de l'administration provinciale et des as
sociations medicales et hospitalieres de la province; la mise sur pied 
d'un reseau regional etait au nombre des recommandations. La technique 
employee par le groupe d'etude pour delimiter les regions sanitaires pre
sente un interet tout particulier pour notre rapport; elle consiste adessiner 
Ie cheminement des malades vers leurs medecins et vers les hopitaux, 
apres quoi on decoupe les regions afin que la vaste majorite des malades 
soient traites dans les hopitaux et par les medecins de leur propre region. 

Planification hospitaliere aI'echelle regionale
 
Certains organismes officiels se sont donne pour tache de grouper les
 
hopitaux dans un but de planification et d'harmonisation de leurs fonc

tions. On trouvera, a l'annexe nO 8, une liste de ces groupes hospitaliers.
 
Bien qu'aucun d'entre eux n'ait encore eu Ie temps de faire ses preuves,
 
certains enseignements se degagent de leur experience.
 

Les difficultes rencontrees 
Dans un de ses rapports annuels, Ie Conseil de planification des services 
de sante du Grand Toronto relate que depuis sa creation, en decembre 
1965, il n'a pu mettre en ceuvre toutes ses possibilites, A la lecture de ces 
rapports, on comprend combien il est a la fois malaise et indispensable 
d'associer a I'elaboration des decisions, des Ie debut, toutes les personnes 
qu'elles interessent, On saisit egalement l'importance d'un mandat precis 
et explicite qui sera compris par tous et respecte par les autorites dont il 
emane, et on mesure les difficultes qui peuvent surgir quand le mandat 
n'est pas exc1usif ou qu'il est trop limite. Le Conseil signale, dans son 
troisieme rapport, trois elements qui ont entrave son travail: 

- Ie gouvernement avait confie la planification des centres hospitalo
universitaires de la region aun autre organisme; 

- les hopitaux pouvaient traiter directement avec l'administration 
provinciale; 

-Ie mandat accorde au Conseil ne s'etendait pas a l'organisation des 
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etablissements de soins de longue duree, 
En admettant que ces problemes soient d'ordre local, et qu'ils soient 

en voie d'etre resolus, d'autres Conseils ont eu a deplorer, eux aussi, 
l'absence d'un mandat bien precis, le gouvernement ne semblant pas 
dispose adelimiter les pouvoirs qu'il delegue. 

Quelques resultats positifs 
Certains organismes signalent des succes remportes dans quelques secteurs 
difficiles. 

Le Conseil de planification hospitaliere du Grand Toronto, dans son 
rapport annue1 de 1970, qualifie comme suit les resultats d'une etude 
entreprise dans un quartier: 

«11 n'y a pas l'ombre d'un doute que la methode concertee de planification 
est parfaitement utilisable pour obtenir l'unanimite du groupe decision
naire. On devrait la suivre al'avenir pour les decisions concernant le Grand 
Toronto. La methode autoritaire centrale n'aurait pu rallier l'unanimite 
obtenue pour repartir, al'echelle de la region, les lits pour maladies aigues, 
les services de diagnostic complexe et de traitement. 11 y a eu accord sur 
de nombreux elements controverses, On s'est, entre autres, mis d'accord 
sur les points suivants: 1) le nombre de lits pour maladies aigues pourrait 
etre reduit de plus de 100unites par rapport au nombre approuve al' origine 
pour la region par la Commission des services hospitaliers de 1'0ntario; 
2) deux seulement des quatre hopitaux pour maladies aigues devraient etre 
pourvus d'un service complet de pediatric; 3) un seul des hopitaux pour 
maladies aigues devrait etre pourvu d'installations completes de neuro
chirurgie; 4) un seul des hopitaux pour maladies aigues devrait etre pourvu 
d'un service complet de psychiatrie; 5) un seul des hopitaux pour maladies 
aigues devrait etre pourvu d'un service de readaptation. De plus, on a 
conc1u qu'il n'etait pas indispensable de creer des maintenant une unite de 
traitement des grands brfiles, une unite d'epuration extra-renale, un labo
ratoire de pneumologie et une unite d'investigation c1inique dans l'un 
que1conque des hopitaux. 

11 est fort peu probable qu'un accord aussi complet aurait pu etre 
obtenu par la methode de decision centrale. Si l'organisme central de 
planification avait recommande de reduire le nombre de lits pour maladies 
algues approuve precedemment par la Commission des services hospitaliers 
de 1'0ntario, il en aurait resulte une tempete de protestations. Les repre
sentants des hopitaux, aqui on aurait suggere de telles reductions, auraient 
oppose une vigoureuse resistance. L'experience anterieure dans la meme 
region nous porte a croire que leur resistance aurait ete couronnee de 
sUCCeS»34. 

Le Conseil hospitalier regional de l'Universite Queen's a decide d'ex
ploiter deux de ses principaux hopitaux comme une seule unite, et a cree 
des services speciaux en vue d'eliminer ou de reduire certains services en 
double emploi. Les unites de soins de longue duree ont ete inc1usesdans cet 
ensemble. 

A Hamilton, on a fait des progres considerables dans la coordination 
des services de traitement des affections respiratoires et renales, des labora
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toires et des services de soins de longue duree. 
Dans l'Estrie, au Quebec, on constate que les hopitaux de plusieurs 

districts collaborent etroitement, 

Services organises sur one base regionale 
Dans beaucoup de provinces, certains services sont deja organises sur une 
base regionale: par exemple l'hygiene publique, le traitement du cancer, et 
dans une certaine mesure, l'hygiene mentale. Un comite mixte representant 
les obstetriciens et les pediatres a recemment'" suggere une forme d'organi
sation regionale, apres avoir examine ce que l' on fait au Canada pour les 
meres et les nouveau-ness", et en tenant compte des disparites regionales; 
cette organisation permettrait: 

1° la creation de services locaux de sante suffisants, la fourniture de 
moyens de transports et l' organisation de services de consultation colla
borant avec les medecins locaux, pour decider si la c1iente doit etre traitee 
sur place ou si e1le doit etre dirigee vers une unite centrale et specialisee 
d' obstetrique et de pediatric; 

2° la formation de personnel pour les diverses unites regionales; 
3° la formation des medecins de famille aux methodes de detection 

des grossesses difficiles et aux soins speciaux a administrer a la future mere; 
4° l'instruction de la population de la region sur tout ce qui touche a 

la maternite et surtout sur l'utilisation des services disponibles; 
5° la prise en consideration des problemes de race, de culture, de 

niveau economique et social, de formation intellectuelle, et l'adoption de 
mesures adequates, particulierement quand il s'agit de populations autoch
tones; 

6° I'etablissement d'un systeme de collecte des donnees et d'analyse 
permettant d'ameliorer la qualite des soins et leur evaluation; 

7° revaluation de l'ensemble des soins administres, particulierement 
de la surveillance pendant l'accouchement et apres la naissance,et des soins 
de longue duree aux nouveau-nes ayant subi des traumatismes visibles ou 
susceptibles d'avoir ete traumatises a la naissance. 

Vers la reglonalisation 
Ainsi que nous l'avons fait remarquer plus haut, la regionalisation des 
services de sante est encore un sujet tres debattu, L'experience acquise 
permet cependant d'affirmer que, dans une grande province, la regionalisa
tion des services de sante est indispensable a leur progres et a leur fonction
nement efficace. 11 est evident que tout reseau complet n' offrant aucune 
option ne serait pas accepte par les Canadiens habitues a une grande liberte 
dans le choix des services de sante. 

11 faut done commencer la regionalisation avec prudence, s'inspirer 
des resultats obtenus, et determiner la contribution possible des autorites 
locales a la prise des decisions. 

On a effectue les premiers pas dans la voie de la regionalisation, Dans 
certaines provinces, on a deja trace des limites obligatoirement elastiques, 
Le groupement des hopitaux a constitue une etape decisive, et on y attache 
une importance extreme. Si les essais actuellement en cours sont couronnes 
de succes, la suite du projet devrait se derouler automatiquement. Nous 
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avons observe des signes encourageants, et sans aucun doute certains 
nous ont echappe, mais nous avons note que la cooperation n'est pas en
visagee avec enthousiasme. 

II est probable que les mecanismes officieux actuels ne suffiraient pas a 
surmonter toutes les difficultes, Si les conseils d'administration ne peuvent 
prendre certaines decisions indispensables au progres, il appartiendra au 
gouvernement de prendre la situation en main. Son intervention devrait 
etre de moins en moins necessaire, au fur et a mesure que les conseils 
acquierent de l'experience et se basent sur des donnees de plus en plus pre
cises et c1aires. L'action des organes de l'Etat, mieux informes, sera aussi 
mieux acceptee, Cet heureux etat de choses n'est pas pour demain et, en 
attendant, il faudra faire face a des situations difficiles d' ou on ne pourra 
sortir sans heurter quelques bonnes volontes, 

Tout en assurant la coordination hospitaliere (qui devrait comprendre 
des unites de soins de longue duree), on pourrait creer dans chaque region 
des services qui n'exigent pas de recherches approfondies ou un grand 
effort de la part des collectivites. II faudrait: 

1° mieux repartir certaines taches accomplies par les organismes de 
l'Etat; etablir des bureaux regionaux pour resoudre localement les preble
mes d'assurance-hospitalisation et d'assurance medicale, et pour servir de 
quartier general aux activites de planification regionale ; 

2° organiser les services d'hygiene publique et de bien-etre, d'hygiene 
mentale, et d'ambulance suivant les memes modalites regionales; 

3° etablir des programmes d'education permanente; 
4° evaluer la qualite des actes medicaux; 
5° creer des services regionaux de consultation. Ces services offrent 

d'excellentes perspectives. Nous rappelons que les obstetriciens et les 
pediatres ont lance un programme regional de soins aux futures meres et 
aux nouveau-nes, qui, selon eux, est indispensable pour que les soins soient 
de qualite satisfaisante. II pourrait en etre de meme pour les blesses et, en 
general, pour tous les cas d'urgence. Peut-etre pourrait-on accorder tout 
autant d'attention ad'autres categories de malades. 

Ces mesures pourraient bien constituer la premiere etape de la regio
nalisation, dont elles repandraicnt l'idee; e1les faciliteraient la coordination 
de l'activite des hopitaux, des soins aux malades sur pied, et des services 
d'archives et de laboratoire. 
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Le coot de l'administration des soins 

Les renseignements concernant la qualite des services de sante sont peut
etre incomplets et tres imprecis, mais, par contre, nous connaissons fort bien 
leur coflt, qui est extremement eleve. Le Canada n'est pas le seul pays ou 
1'0n se preoccupe de la croissance rapide de la part du produit national 
brut consacree au soin des malades. Bien d'autres pays, ayant des reseaux 
medico-hospitaliers tres differents du notre (tels la Grande-Bretagne, la 
France, la Suisse, I'U.R.S.S. et les E.-U.) ont note avec inquietude la meme 
situation. Tous cherchent des moyens d'augmenter l'efficacite des services 
de sante et d'en reduire le cout, Le fait que nous ne soyons pas les seuls dans 
cette galere ne diminue pas la gravite du probleme; de meme, il n'est guere 
possible de tirer parti de l'experience des autres, car si les grands traits des 
reseaux sanitaires sont similaires, les details du notre sont suffisamment 
differents pour reclamer des solutions particulieres, 

L'envergure du probleme financier au Canada 

11 y a differentes facons d'evaluer cette charge, notamment; 
1° en calculant la proportion du P.N.B. qui est consacree aux services 

de sante; 
2° en calculant la proportion du revenu individuel depensee pour les 

soins; et 
3° en totalisant les sommes versees pour les soins dans notre pays au 

cours des annees, 
Les donnees suivantes sont fort revelatrices de l'envergure du pro

bleme, 

Proportion du P.N.B. consacree aux services sanitaires:
 
Vers 1955, le Canada consacrait 3 pour cent de son P.N.B. a la sante. En
 
1969, la proportion atteignait 5.5 pour cent'.
 

Proportion du revenu individuel consacree ala sante 
Cette proportion est passee de 4.28 pour cent en 1957 a 6.35 pour cent en 
1969, soit un accroissement de 48 pour cent. Les hopitaux ont absorbe la 
plus grande partie de cet accroissement, car, si en 1957 les Canadiens 
depensaient 2.4 pour cent de leur revenu pour payer les frais hospitaliers, 
en 1969, cette proportion avait presque double. Les accroissements con
comitants des honoraires de medecins et de dentistes, et du cofit des 
medicaments, se sont chiffres respectivement a un tiers, un dixieme et un 
vingtieme. 11 s'agit la de moyennes nationales. Bien qu'il existe des variations 
considerables des augmentations constatees dans les differentes provinces et 
les territoires, la tendance generale est la meme, et nous n'etudierons done 
pas la situation de chaque province separement, dans le present rapport. 

Depenses reelles pour les soins individuels 
Merrie si l'on tient compte de la croissance demographique au cours de la 
periode 1957-1969, et de l'augmentation du nombre des hopitaux, des 
medecins et du personnel medical en general, on remarque que l'accroisse
108 



s
 

ment des depenses consacrees aux soins- a ete tres considerable. Les depen
ses des Canadiens pour les soins sont passees de I 057 403 000 $ en 1957 
a 3 887 467 000 $ en 1969, elles ont done presque quadruple au cours de 
cette periode de onze ans. Les diverses composantes de ces depenses n'ont 
pas augmente a la meme allure. En 1969, les Canadiens consacraient pres.. 
que quatre fois plus aux services hospitaliers qu'en 1957 (2475 911 000 $ 

au lieu de 587 370000 $). De meme, les medecins ont recu environ quatre 
fois plus en 1969 qu'en 1957 (910000000 $ comparativement a271 795000 
$). Dans le cas des honoraires des dentistes et des produits d'ordonnance, 
l'augmentation a ete moins prononcee ; en effet ils ont un peu moins que 
triple (les dentistes ont recu 231 450000 $ contre 85 008 000 $ et les phar
maciens ont touche 270 106000 $ au lieu de 103230000 $). Le tableau nO 
II donne le pourcentage de chaque composante. 

Tableau nO II - Proportion des depenses consacree aux frais d'hopitaux, aux honoraires de 
medecins et de dentistes et aux medicaments, en 1957 et en 1969. 

1957 1969 
Pourcentage Pourcentage 

Frais d'hopitaux 56.0 63.7 
Honoraires de medecins 26.0 23.4 
Honoraires de dentistes 8.1 6.0 
Medicaments 9.8 6.9 
Source: Ces calculs sont fondes sur des donnees tirees de la publication intitulee «Cout des 
soins personnels dans les provinces du Canada», 1957-1969, Recherche et Statistique
Memorandum, ministere de la Sante nationale et du Bien-etre social, novembre 1970. 

On doit remarquer que les chiffres ci-dessus ne concernent que les 
depenses des particuliers. Si l'on y inclut certains frais administratifs et les 
amortissements de capital, le tableau est modifie comme suit: 

Tableau nO III - Proportion des depenses de sante consacree aux hOpitaux et aux autres services 
en 1968. 
Pourcentage consacre Pourcentage 

aux hopitaux 49.3 
aux services de sante 6.6 
it la gestion de I'assurance-maladie 4.4 
aux services dentaires 4.7 
aux services medicaux 17.6 
aux services d'hygiene publique 5.1 
aux medicaments d'ordonnance 5.8 
it l'amortissement du capital investi dans les installations hospitalieres 6.5 
Source: Association medicale canadienne, departernent d'economique, Journal de I'Asso
dation medicale canadienne, Vol. 103 (5), 12 septembre 1970. 

Cette liste est encore incomplete, car elle ne comprend pas les couts 
de fonctionnement des ministeres s'occupant de la sante, ni ceux des 
services d'enseignement et de recherche dans ce domaine. 

La hausse des cofits 
Bien qu'il soit difficile de ca1culer avec precision les sommes consacrees a 
la sante, les donnees mentionnees ci-dessus indiquent clairement: 

10 qu'une part importante du P.N.B. est consacree au paiement des 
soins; 

2° que ce cofrt augmente rapidement; 
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3° que le fonctionnement des hopitaux represente la part la plus 
importante du cout des soins (trois fois plus que n'importe que I autre 
element), et que ce sont eux qui croissent le plus rapidement ; 

4° que les honoraires des medecins constituent le deuxieme element 
en importance, et qu'ils croissent rapidement aussi. 

L'envergure du probleme 

Ces chiffres sont certainement impressionnants. Meme si l' on tient compte 
des difficultes de comptabilisation decoulant des modifications survenues 
dans Ie financement des services de sante au cours des vingt dernieres 
annees (c'est-a-dire que la responsabilite de payer les frais medico-hospita
liers est passee de l'individu al'administration publique), il est evident que 
ces coflts sont enorrnes, et qu'ils augmentent si rapidement que les preoccu
pations des autorites concernees sont fondees. 

Les principales questions qu'on se pose sont done: Combien les 
Canadiens doivent-ils depenser pour leur sante, et en ont-ils pour leur 
argent? 

Pour repondre a la premiere question, nous devons souligner qu'il 
n'existe aucun fondement scientifique permettant de determiner les sommes 
que nous devrions consacrer a la sante. La sante et les soins ne peuvent 
tout simplement pas s'evaluer en termes pecuniaires, On ne peut effectuer 
une analyse de rendement quand les avantages ne sont pas mesurables. 11 
s'ensuit que toute decision ace propos est arbitraire. 11 est interessant, pour 
I'examen de cette question, de determiner la repartition des depenses du 
Canadien moyen (voir Ie tableau nO IV). 

Tableau n? IV - Regimes de depenses, toutes families et personnes seoles, Canada, 1969 

1. Logement, entretien du menage, ameublement 
2. Alimentation 
3. Impots personnels 
4. Deplacements et transports 

5. Habillement 
6. Securite 
7. Loisirs, lecture 
8. Articles pour fumeurs et alcools 

9. Soins medicaux et de sante (y compris les cotisations 
d'assurance-maladie et d'assurance-hospitalisation) 

10. Dons et contributions 
11. Soins personnels 
12. Depenses diverses 
13. Education 

Pourcentage 
23.9 
18.7 
13.5 
13.1 

8.1 
4.3 
4.0 
3.8 

3.4 
2.7 
2.1 
1.6 
0.9 

Source: Le Quotidien de Statistique Canada, vendredi 28 janvier 1972, page 5. 

Le tableau nO IV montre que les depenses medicales (assurance
maladie et assurance-hospitalisation, fournitures medicales, etc.) viennent 
en bas de liste. Cette repartition est quelque peu faussee, car une partie 
des impots personnels contribue a payer les depenses de sante. Si l'on en 
tient compte, la proportion de son revenu que Ie Canadien moyen depense 
pour sa sante (voir page 109) est encore inferieure ace qu'il depense pour 
son habillement, et beaucoup plus faible que ce qu'il consacre aux trans
ports. Nous ne nous attarderons pas a un debat futile sur les besoins 
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prioritaires et sur l'echelle des valeurs de la population, mais nous etu
dierons tout de suite la deuxieme question d'importance pratique. 

Les Canadiens en ont-ils pour leur argent? Si, comme on le fait 
souvent, on compare les courbes d'esperance de vie et de mortalite puerpe
rale et neonatale, lesquelles ont atteint un palier alors que la courbe du cout 
continue a monter, la reponse parait bien etre negative. Mais comment 
evaluer les progres enormes qui ont ete realises, au cours des dernieres 
annees, dans Ie diagnostic et le traitement des maladies? II est vrai que ces 
progres n' ont guere influence les courbes de survie, car en general ils ont 
ete realises pour des maladies qui, heureusement, n'affectent que peu de 
personnes; mais on peut affirmer que Ie sort de nombreux milliers de 
personnes affligees de maladies diverses est bien meilleur qu'il ne l'etait il 
y a vingt ans. Les avantages sont-ils suffisants pour contrebalancer Ie 
premier argument? lei encore, on bute contre l'impossibilite d'evaluer 
pecuniairement la sante ou Ie bien-etre, A la suite de cette question, il est 
necessaire d'evaluer l'efficacite clinique et administrative de notre systeme 
d'administration des soins car, tant que l'inefficacite et l'extravagance 
n'auront pas et€? eliminees, les Canadiens n'obtiendront pas les avantages qui 
correspondent aux depenses qu'ils consentent. 

L'efficacite de la gestion 

Personne ne pourrait soutenir que le reseau sanitaire canadien est efficace. 
Nous avons decrit certaines de ses lacunes, telles qu'elles apparaissent aux 
malades. L'economiste, l'industriel et l'expert-conseil en gestion se 
montrent beaucoup plus severes. IIs adressent des critiques particulieres a 
l'hopital, considerant que son organisation est un vrai labyrinthe. 
«Lorsqu'un homme d'affaire ou un industriel arrive au conseil d'admini
stration d'un hopital, il est stupefait de voir qu'en depit de la facon dont 
celui-ci est organise, il puisse encore etre gere»3. 

Nous avons demande l'opinion d'un certain nombre d'experts-conseils 
en gestion. Voici des lacunes qu'ils ont relevees: 

- Les specialistes de la sante et les administrateurs d'hopitaux evoluent 
dans deux mondes differents: les uns s'occupent exclusivement de soigner 
les malades, les autres de comptabilite et d'economie domestique. II semble 
que les administrateurs n'aient pas une connaissance suffisante des prin
cipes d'organisation et de gestion, qu'ils prennent leurs decisions avec une 
lenteur inacceptable, et qu'ils ne manifestent guere d'interet pour les pro
blemes de personnel. Les medecins repugnent a participer aux travaux de 
planification, et toute tentative d'economie leur parait extremement louche. 
On a remarque que les medecins tendent a ralentir toute action adminis
trative concernant les malades. 

- Le droit de regard de l'Administration publique sur les depenses 
retarde la prise des decisions sur de nombreuses questions importantes, ce 
qui a pour effet de gener l'efficacite. 

- Les experts estiment que les autorites hospitalieres ont l'esprit de 
clocher, qu'elles resistent aux changements et qu'elles sont incapables de 
cerner leurs objectifs et de choisir des criteres d'evaluation. 

- La documentation n'est pas coordonnee au sein des hopitaux, 
111 



Le Groupe d'etude de l'efficacite de la gestion- «note avec inquietude 
que personne n'a encore parle d'utiliser les techniques et les normes de 
l'administration industrielle pour augmenter la productivite des hopitaux 
et tirer le meilleur parti possible de leurs ressources». 

II n'y a rien a ajouter a cette observation. Notre objectif n'est pas 
d'analyser les lacunes du systeme, mais de faire le point sur les mesures 
qui ont ete prises pour les combler. Nous avons dans ce but: 

1) entretenu une correspondence avec les firmes d'experts-conseils en 
gestion qui ont travaille dans ce secteur; 

2) obtenu des renseignements sur les ameliorations que les adminis
trateurs d'hopital cherchent aapporter aleurs techniques de gestion; 

3) dresse une liste des associations officielles d'hopitaux; 
4) dresse une liste des projets de recherche acceptes dans le domaine 

de la gestion; et 
5) entrepris une etude sur l'ampleur de l'utilisation des techniques 

modernes dans le domaine de la sante. 

Enquete aupres des firmes d'experts-conseils en gestion-
En vue d'evaluer, ne serait-ce qu'indirectement, l'interet que les organismes 
publics, les universites et les hopitaux accordent a leurs problemes de 
gestion, nous avons interroge des firmes d'experts-conseils canadiennes 
ainsi que certaines firmes americaines et britanniques. Nous leur avons 
demande de nous faire part des etudes qu'elles avaient faites au Canada, 
au cours des six dernieres annees. Vingt-huit firmes de consultants en 
gestion ont donne des informations sur les travaux qu'elles avaient executes 
dans un ou plus des six domaines designes du secteur de la sante. Chacune 
de ces firmes avait effectue d'une aseize etudes. Les resultats sont consignes 
dans le tableau nO V. IIs montrent qu'un nombre notable d'etudes ont ete 
realisees au cours des dernieres annees. Un sommaire de l'opinion des 
consultants figure a la page Ill. 

Tableau n? V - Nombre d'etudes effectuees par des experts-eonsells en gestion dans Ie domaine 
de la sante, classees d'apres leur genre. 
Etudes realisees pour: Nombre Genre d 'etudes 
les services de sante federaux, provinciaux 
et municipaux 18 organisation interne 
les conseils regionaux de sante ou ceux 
des hopitaux 9 organisation des installations 
les facultes de rnedecine 5 organisation 
les hopitaux 69 organisation, gestion, planification 
les centres sanitaires 9 etude de faisabilite 
d'autres organismes 20 divers 
Total 130 
Source: Enquete du Conseil des sciences sur les consultants en gestion. 

Enquete sur Pactivite de recherche dans les hopitaux 
L'Association canadienne des hopitaux a, par l'intermediaire de ses 
associations provinciales, demande a ses membres de repondre a un 
questionnaire sur les travaux de recherche et d'innovation entrepris en vue 
d'ameliorer l'administration des soins. Soixante-quinze hopitaux ont 
repondu. Le Tableau nO VI indique le nombre de projets entrepris et nous 
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avons inscrit dans la Liste des travaux de recherche le nom de ceux qu'on 
qualifie d'etudes. 

Tableau nO VI - Enquete sur Ie nombre d'etudes, d'examens et d'innovations entrepris par les 
h6pitaux des diverses provinces 

nombre nombre nombre Projets 
d'etudes" d'examenst d' innovationst divers 

introduites 
Colombie-Britannique 28 13 26 2 
Alberta 28 6 16 22 
Saskatchewan 21 3 18 12 
Manitoba 7 4 6 11 
Ontario 78 41 193 35 
Nouvelle-Ecosse 1 1 
Terre-Neuve 1 4 
Quebec 2 4 5 
Total 165 72 265 86
 
*Etude: evaluation approfondie d 'une methode, permettant la publication d'un rapport.
 
tExamen: etude moins approfondie d 'une methode.
 
~Innovation: nouvelle methode appliquee dans l'hopital, qu'elle soit precedee ou non d'etudes
 
et d'essais.
 
Source: Canadian Hospital Association Questionnaire 1971, envoye a tous les hopitaux
 
canadiens a la demande du groupe d'etude des sciences de la sante.
 

II nous semble, a l'examen de ces donnees et des resultats d'enquetes 
plus officieuses, que beaucoup d'hopitaux font de grands efforts pour 
ameliorer leurs services, que ce soit par la recherche ou par des essais. 
Cependant, il est clair que bien peu d'administrateurs hospitaliers sont au 
courant de ce qui se passe dans les autres hopitaux; or, illeur serait fort 
utile de connaitre les recherches administratives qui y sont effectuees, 
Souvent, certains problemes de gestion d'apparence minime sont etudies 
et resolus sans qu'on estime bon de rediger un article a leur propos, 
alors que cette information pourrait se reveler fort utile a d'autres. Nous 
proposons la creation d'une revue pour la communication des resultats des 
travaux de recherche en gestion hospitaliere, Le Journal de l'Association 
canadienne des hopitaux pourrait peut-etre envisager la possibilite de 
reserver une section ace sujet. 

Collaboration entre hopitaux 
Collaboration officielle - La planification et l'exploitation en commun, dont 
nous avons traite precedemment (page 91), permettraient de reduire les 
depenses, Nous avons nomme huit associations" qui ont ete formees dans 
ce but. Bien que la collaboration ait fait quelques progres ici et la, nous 
estimons qu'en general ceux-ci ont ete bien lents. II semble que la raison 
primordiale en soit la repugnance des hopitaux a dissoudre leur indivi
dualite au sein de l'association. En outre, on differe les decisions; personne 
ne semble ni pouvoir, ni vouloir prendre de decisions. Les administrations 
publiques paraissent circonspectes et e1les cherchent leur voie. Individuel
lement, les autorites hospitalieres ne semblent guere desireuses de changer 
leurs habitudes, et collectivement, e1les paraissent irresolues, car e1les ne 
sont pas certaines que leurs decisions seraient respectees: les autorites 
gouvernementales ont en effet rejete certaines des recommandations de ces 
associations. 

Collaboration officieuse - Nous avons note un certain nombre de cas de 
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collaboration officieuse entre hopitaux, et i1 semble que cette methode se 
repande, Nous mentionnons quelques efforts de collaboration dans le 
chapitre portant sur l'utilisation des ordinateurs (voir le chapitre VII). 

Cette question de la collaboration entre hopitaux reste posee. On a pris 
d'importantes mesures, et si les resultats sont minces, c'est peut-etre parce 
que les administrations provinciales semblent incertaines au sujet de la 
direction a prendre. Pour eclaircir la situation, il faudrait entreprendre, 
dans chaque region, une etude complete sur les possibilites et le role de 
chaque etablissement, et sur les besoins qu'ils reussissent a satisfaire, et 
etablir un plan d'ensemble. Ce processus serait tres long. Outre le temps 
necessaire pour recueillir l'information et elaborer un plan, il faut egale
ment en consacrer a la formation du personnel indispensable. 11 semble 
qu'en plusieurs endroits tels que Sherbrooke, le Grand Toronto et Hamil
ton, on puisse entreprendre une action efficace.Celle-ci ne pourra etre reali
see sans l'appui complet, et meme l'insistance de l'administration. 

Recherche en gestion 
La liste des travaux de recherche (annexe nO 2 du Supplement )mentionne 
approximativement 250 projets de recherche en gestion. Tous etaient en 
cours de realisation pendant notre etude. Bien que cette liste soit incom
plete, car un grand nombre d'hopitaux n'ont pas signale leurs travaux, e1le 
montre toutefois qu'il existe une activite importante dans le domaine de la 
recherche au Canada. Cependant, si l'on compare cette activite aux preble
mes de gestion a resoudre, on s'apercoit qu'elle est limitee. Le manque de 
personnel de recherche competent est probablement le facteur limitatif Ie 
plus important. Lentement, on forme le personnel necessaire, mais actuel
lement la penurie est aigue. L'analyse des systemes et la recherche opera
tionnelle souffrent particulierement de ce manque du personnel. 11 existe 
quelques groupes de recherche actifs, tel le groupe d'etude des ensembles 
hospitaliers de l'Universite de la Saskatchewan, qui a ete forme en 1965; 
d'autres se trouvent aux premiers stades de leur croissance, tels le Centre 
d'etude des ressources de l'Universite de la Colombie-Britannique, le 
Departement de genie biomedical de l'Universite McGill, l'Hopital Sainte
Justine de Montreal et le Groupe de recherche operationnelle de la Com
mission des services hospitaliers de l'Ontario. Ces groupes effectuent deja 
d'importantes recherches. 11 faudrait que nous disposions de specialistes 
capables d'appliquer les techniques de la recherche operationnelle a la 
resolution des problemes de gestion, de creer et d'etendre les reseaux docu
mentaires et d'evaluer l'equipement medical. La complexite de l'organisa
tion des grands hopitaux a atteint un point tel qu'il serait opportun de creer 
un departement de genie medical qui emploierait des ingenieurs en sciences 
biomedicales et des analystes des systemes, 

Outre la penurie d'ingenieurs en sciences biomedicales, il y a celIe de 
specialistes en gestion dans le domaine de l'administration des soins. Au 
cours des annees, les postes d'administrateurs hospitaliers ont ete lentement 
occupes par des specialistes, mais il existe encore assez peu d'administra
teurs de premier plan. 11 faudrait en former de nombreux autres pour pou
voir reorganiser les services extra-hospitaliers et creer de nouveaux ser
vices, tels les centres de sante. 
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Les economies possibles 

Outre les avantages procures par l'amelioration des techniques de gestion, 
un certain nombre d'economies peuvent etre realisees autrement. Voici 
brievement les principaux moyens d'y parvenir : 

ContrOle de la qualite 
On pourrait diminuer les cas de traitements inadequats, le nombre d'opera
tions, de tests de laboratoire et d'ordonnances medicales inutiles, grace a 
la mise en place d'un mecanisme efficace de controle de la qualite (par 
exemple le controle des actes medicaux), On pourrait aussi reduire de facon 
substantielle l'utilisation abusive des hopitaux (hospitalisation inutile, 
retard ala sortie). 

Rationalisation des paiements 
Cette rationalisation permettrait d'eliminer les paiements excedant la 
valeur des services donnes. II est indispensable d'etudier les criteres de 
remuneration, pour eliminer les traitements ou les honoraires trop cleves, 
quel que soit le mode de reglement utilise. 

Organisation 
-La coordination du reseau d'hopitaux, de maisons de convalescence, de 
centres de readaptation, de services de soins a domicile, de services 
d'hygiene publique, de cabinets medicaux et des centres de diagnostic per
mettrait de reduire l'usage abusif des hopitaux et lc besoin d'hopitaux pour 
maladies aigues. L'economie de temps constituerait un avantage serieux 
pour les malades. 

-Le groupement des hopitaux en ensembles fonctionnels devrait leur 
permettre de faire des economies sur les achats, lc lavage du linge, etc., et 
d'eliminer le double emploi de certains services c1iniques. 

-Le groupement des praticiens dans des centres medicaux devrait 
permettre une reduction des frais generaux, 

Personnel specialise 
- L'accroissement du nombre des diplomes de chaque ecole de mede

cine permettrait de reduire lc nombre d'ecoles acreer. 
- La formation d'assistantes medicales permettrait de reduire la 

demande de medecins. 
- Une nouvelle repartition des taches parmi les medecins permettrait 

de reduire le nombre de specialistes, 

Mesures preventives 
On pourrait effectuer des economies considerables en diminuant le nombre 
des malades grace aune reduction des accidents, al'education sanitaire et a 
l'amelioration du logement, de l'alimentation et du milieu ambiant. 

Mesures medicales 
On pourrait raccourcir la duree de la maladie, et diminuer le nombre 
d'hospitalisations necessaires, grace a l'amelioration des diagnostics et des 
techniques therapeutiques. 
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Que faisons-nous dans ces domaines? 

La gestion 
Actuellement, les responsables se rendent parfaitement compte de l'im
portance des problemes de gestion, et on effectue un certain nombre de 
travaux de recherche. Neanmoins, il est impossible de ca1culer les econo
mies reelles qui pourraient etre realisees, Recemment, les hopitaux ont ete 
soumis aune dure epreuve lorsqu'on a reduit les credits dont ils disposaient. 
Les premieres reductions touchent generalement l'activite hoteliere de 
l'hopital. Quand tous les retranchements possibles ont ete faits, on est 
oblige de reduire les soins donnes. On ne peut pas resoudre ce probleme, 
mais on peut Ie pallier en partie, en faisant participer plus etroitement les 
medecins et Iepersonnel infirmier aux decisions prises par l'administration. 

Le contrOie de la qualite 
C'est Ie second domaine ou l'on pourrait obtenir rapidement une reduction 
des couts, On s'occupe activement de mettre au point des methodes de 
controle de la qualite (voir page 39). Selon nous, il faudrait multiplier ces 
efforts et les accelerer, 

La rationalisation des paiements 
Ce probleme est etudie par toutes les administrations provinciales et les 
associations medicales, 

L'organisation 
On a entrepris le groupement fonctionnel des hopitaux. II devrait etre 
possible de ca1culer les economies realisables en ce domaine. La coordina
tion n'existe encore qu'a l'echelle locale; au fur et amesure de son extension 
on devrait obtenir une reduction des couts. C'est la raison qu'on a invoquee 
pour promouvoir la creation de centres de sante. II y a d'excellentes raisons 
qui justifient la mise en place de ces centres, mais on peut douter que l'une 
d'elles soit la reduction des cofrts. 

Le personnel medical 
Les ecoles de medecine ont accru legerement Ie nombre des diplomes 
qu'elles forment, et on prevoit que cette tendance se maintiendra. II faudra 
qu'elles augmentent considerablement Ie nombre de diplomes qu'elles 
forment avant qu'on entreprenne la construction de nouvelles eccles. 
On a timidement commence a former des assistantes medicales, II faudrait 
accroitre cet effort. 

Les mesures preventives 
On a effectue quelques travaux de recherche dans le domaine de la pre
vention des accidents, mais cet effort est insuffisant face a l'ampleur du 
probleme (voir page 138). La reduction du nombre d'accidents permet
trait de realiser de fortes economies. Les efforts realises en education 
sanitaire n'ont apparemment pas donne de resultats (voir page 139). On 
parle beaucoup du logement, de l'alimentation et du milieu ambiant, et on 
effectuequelques travaux de recherche (voir par exemple les nOB 46-113 de la 
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Liste des travaux de recherche du Supplement), mais ces efforts ne sont pas 
encore suffisants. 

Les mesures medicales 
On effectue de nombreux travaux de recherche et de nombreux essais dans 
ce domaine. 
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VII. L'administration des 

-
soins et I'informatique 

-
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«Prenez garde de perdre la proie pour I'ombre-s-Esope 

L'informatique aura certainement une influence profonde sur le fonctionne
ment du reseau medico-hospitalier. Elle transformera presque tous ses 
aspects, depuis le controle et l'analyse des indications des appareils de 
diagnostic, jusqu'a la simulation du fonctionnement d'un reseau medico
hospitalier national. Les possibilites de l'informatique sont vastes, mais la 
tache a entreprendre l'est aussi. Au cours de la derniere decennie, nous 
avons eu bien des desappointements cofiteux, a cause d'une evaluation 
beaucoup trop timide des ressources necessaires a l'adaptation des or
dinateurs ace domaine d'activite tres complexe. Cependant, nous realisons 
des progres continus et l'on peut se montrer moderement optimiste. 

La gestion des hopitaux 

Administration generale 
L'informatique dans le cadre hospitalier est tout d'abord appliquee a 
I'etablissement de la paye, les salaires absorbant 70 pour cent des credits. 
Ensuite viennent les autres programmes de gestion, tels ceux de la tenue des 
comptes debiteurs et crediteurs et de la gestion des stocks. II est difficile 
d'evaluer le rendement d'un service de cette nature. Tout le monde connait 
quelque erreur monumentale causee par un ordinateur, lors de la mise en 
route d'un nouveau mode de gestion. Cependant, il existe des societes de 
services qui accomplissent fort bien ce genre de travail et ameliorent 
continuellement leur competence dans le domaine de la programmation et 
de l'execution ; apres une periode de rodage, ces techniques sont plus 
rapides et plus precises que les methodes manuelles. La tranquillite d'esprit 
acquise ainsi par les gestionnaires est tres appreciable, surtout dans le cas 
du paiement des salaires. De plus, on peut mettre rapidement en applica
tion toute modification aux contrats conc1us avec les syndicats, ou a la 
reglementation officielle (telle la modification recente de la legislation sur 
l'assurance-chomage) et, dit-on, on le fait plus economiquement qu'on ne 
le pourrait manuellement. Le probleme cause par la rotation rapide du 
personnel comptable est egalement reduit; la direction a aussi acces a 
beaucoup plus de donnees qu'auparavant. II est frequent que l'automati
sation de la gestion soit mise en ceuvre ala suite d'une enquete detaillee sur 
les besoins de gestion et sur les depenses de l'hopital, Par exemple, de 30 a 
40 hopitaux ontariens ont conc1udes contrats avec des societes de services 
informatiques, et la Commission ontarienne des services hospitaliers a 
collabore al'evaluation des cofits et aux mesures prises ulterieurement, et 
e1le signaler que l'adoption d'un service informatique procure un gain de 
rapidite et de precision, mais generalement pas d'economie, La retribution 
des societes de services varie fortement selon la complexite des programmes 
utilises. Les societes de services informatiques des Etats-Unis facturent de 
50¢ a$1.50 par jour d'hospitalisation-. 

On constate que les hopitaux d'Amerique du Nord ont tendance a se 
grouper volontairement pour partager des services informatiques, et 
particulierement l'utilisation des programmes de gestion. Voici quelques 
exemples d'hopitaux canadiens se partageant de tels services: 
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- En Colombie-Britannique, quarante-sept hopitaux sont servis par la 
B.C. Hospital Association. 
- Les hopitaux de l'Alberta s'occupent de mettre sur pied un groupement
 
similaire pour leur province.
 
- Neuf hopitaux de la Saskatchewan fonctionnent ainsi.
 
- Un service comparable pour les petits hopitaux manitobains est assure
 
par la Manitoba Hospital Association.
 
- Neuf hopitaux universitaires de Toronto utilisent conjointement l'or

dinateur du Hospital/or Sick Children.
 
- Huit hopitaux collaborent dans la region de Hamilton.
 
- Vingt-deux hopitaux du Sud-ouest de l'Ontario elaborent un service
 
collectif.
 
- Les quatre hopitaux universitaires affilies a l'Universite McGill utilisent
 
le bloc informatique de l'Hopital Royal Victoria.
 
- L'H6pital Notre-Dame fournit des services aux petits hopitaux de la
 
region montrealaise.
 
- Quinze hopitaux de la region de Sherbrooke travaillent en collaboration.
 
Dans un certain nombre de cas mentionnes ci-dessus, le bloc informatique
 
utilise se trouve a l'exterieur de l'hopital. Le tableau nO VII donne des
 
precisions sur les hopitaux canadiens qui disposent d'un bloc informatique
 
interne.
 

Les programmes de gestion peuvent evoluer imperceptiblement, et 
devenir des programmes de recherche operationnelle sur l'administration 
des soins, ce qui est une nouveaute de grande importance. On effectue ce 
genre de recherche- sur presque tous les aspects imaginables du secteur de 
la sante, depuis les soins infirmiers jusqu'a la gestion des ensembles re
gionaux. Nombre de ces travaux ont ete effectues au Canada-, Une 
analyse d'actions financees actuellement et mentionnees dans la liste des 
travaux de recherche (annexe nO 2 du Supplement) revele qu'il existe 37 
programmes s'appuyant plus ou moins largement sur la recherche opera
tionnelle (voir le tableau nO VIII). Certains, mais non tous, utilisent 
l'informatique. 

Tableau nO VII - Hopitaux disposant d'uo bloc informatique interne, tels les blocs numeriques 
universels et les mini-ordinateurs specialises 
Classification en 
fonction du 
nombre de lits I a 49 50 a 199 200 a 499 500 et plus 

hopitaux lits hopitaux Iits hopitaux lits hopitaux lits 
Hopitaux 
municipaux 0 0 0 0 0 0 2 1 634 
Hopitaux 
provinciaux 0 0 0 0 0 0 1 647 
Autres hopitaux 0 0 4 529 0 0 19 16334 
Nombre 
d'hopitaux avec 
ordinateur 0 0 4 529 0 0 22 18615 
Nombre total 
d'bOpitaux avec 
ou sans 
ordinateur 680 15 073 451 45 488 196 58 843 103 94 361 
Source: Renseignements fournis par Ie Groupe d'etude des telecommunications informatiques 
du ministere des Communications. 
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Tableau n? VIII - Projets subventionnes en coors de realisation et comprenant des recherches 
operationnelles, 

Nombre de projets N0 du projet (annexe nO 2) 
Formation 4 128, 130, 539, 540 
Etude de modeles a grande 
echelle 4 25, 112, 450, 496 
Gestion hospitaliere 16 472-480,609,691,692,694,697,763 
Etudes sur Ie service 
ambulancier 2 537, 538 
Service infirmier 3 253, 573, 581 
Salles d'operation 6 241,679,680,689, 690,699 
Repartition geographique des 
entrees a l'hopital 4 377,474, 761, 764 
Services d'urgence 7 338, 339, 690, 734, 762, 772, 774 
Services psychiatriques 2 321, 1012 
Source: Annexe nO 2 du Supplement. 

Echelonnement des entrees al'hopital 
L'une de ces techniques les plus prometteuses est la programmation des 
entrees et des soins. On admet generalement qu'un echelonnement judi
cieux des hospitalisations permettrait de reduire les frais de fonctionnement 
de differentes facons, Cependant, l'experimentation sur les methodes 
hospitalieres peut etre difficile et couteuse; c'est pourquoi il est preferable 
d'executer des recherches operationnelles avant d'entreprendre toute modi
fication importante. Lorsque I'on choisit une technique pour l'etude d'un 
ensemble hospitalier, les considerations de maniabilite obligent anegliger 
un certain nombre de facteurs complexes, afin que les problemes puissent 
etre evoques sous forme de modele mathematique. C'est pourquoi la simu
lation a I'ordinateur est devenue un outil attrayant pour l'etude des pro
blemes complexes, en ce domaine et dans d'autres. L'ordinateur permet 
I'introduction de la plupart des details, fournit une methode aisee et souple 
pour etablir un lien realiste entre les divers facteurs, et favorise I'analyse 
rapide des repercussions des modifications proposees", 

Malheureusement, l'elaboration d'un programme de simulation et 
l'evaluation de sa fiabilite necessite beaucoup de temps, et c'est ce facteur 
qu'on sous-estime frequemment quand on dresse Ie calendrier d'elaboration 
des modeles. Cependant, Ie modele elabore permet de realiser de substan
tielles economies. Par exemple, Barnoon & Wolfe" ont realise la simulation 
d'un programme d'echelonnement des operations non urgentes, qui selon 
eux permettrait d'economiser 30 pour cent des frais d'equipement et de 
personnel. II est probable que cette economie ne serait procuree que par Ie 
fonctionnement optimal de I'ensemble. Cet echelonnement au moyen de 
I'ordinateur n'est pas encore tres repandu. Cependant, un certain nombre 
d'hopitaux canadiens, tel l'hopital Sainte-Justine a Montreal, travaillent a 
l'elaboration d'un mecanisme de ce genre; Ie personnel du ministere de la 
Sante nationale et du Bien-etre social s'interesse egalement au perfection
nement de ces techniques. (Voir les projets 475,476,478 et 697 de la Liste 
des travaux de recherches, Annexe nO 2 du Supplement). 

Entrees 
On utilise l' ordinateur pour analyser les entrees it l'hopital. On peut ainsi 
deduire des donnees precises concernant les tendances relatives a I'origine 
des malades, aux lacunes ou aux anomalies en matiere de service, etc. Les 
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membres du personnel du ministere de la Sante nationale et du Bien-etre 
social ont elabore une methode informatique, adoptee par un certain 
nombre de provinces, qui permet d'analyser la repartition des malades 
(Voir projets 377, 474, 761, 764 mentionnes au tableau nO VIII). 

La gestion des ensembles importants 

La gestion d'un programme sanitaire provincial et national met en jeu 
une serie deroutante de facteurs en constante variation. Cependant, comme 
anotre epoque les couts sont d'une importance cruciale, il est necessaire que 
les gestionnaires disposent de donnees tres precises sur ces problemes 
complexes. La simulation informatique constitue une methode permettant 
de les etudier. Cette entreprise, imposante a elle toute seule, a recu une 
large attention recemment, particulierement aux Etats-Unis. Par exemple, 
la societe GEOMET Inc., du Maryland, a entrepris la realisation d'un 
projet ambitieux en vue de simuler Ie fonctionnement d'un reseau medico
hospitalier aux Etats-Unis", en reunissant un nombre considerable de 
donnees concernant la population, les services sanitaires, les couts, les 
frais d'immobilisation, et en tenant compte des divers types de financement 
des soins medicaux qu'on trouve aux Etats-Unis. 

Comme les systemes du Canada et des Etats-Unis different conside
rablement, Ie resultat d'une telle recherche s'appliquerait peut-etre mal a 
notre pays. C'est pourquoi il est indispensable que nos specialistes realisent 
leurs propres enquetes, Des equipes de Vancouver et de Montrealf s'oc
cupent d'elaborer des programmes de simulation concus ades fins de ges
tion des ensembles importants. 

Ces modeles tiennent compte des statistiques demographiques et des 
taux de morbidite, des caracteristiques du reseau medico-hospitalier et des 
credits dont ce dernier dispose, et ils fournissent une prospective des 
services sanitaires possibles en fonction des ressources qu'on leur accorde. 
Cependant, la priorite qu'on doit accorder au traitement de differents types 
de maladies, et particulierement de celles qui sont relativement rares et 
couteuses, constitue une difficulte cruciale pour l'etude de tels modeles, 

II est difficilede resoudre Ie probleme de facon satisfaisante. La limita
tion des ressources nous oblige al'envisager en face, et aIe resoudre par la 
raison plutot que par l'intuition. On lui a consacre de nombreuses etudes et 
on a fait quelques progres dans l'elaboration de mecanismes utilisables. 
Fanshel et Bush? ont publie un compte rendu sur les regimes anterieurs, 
et presente leur propre propostion d'indice d'etat de sante. Cet indice 
permettrait aux gestionnaires de qualifier objectivement certains niveaux 
d'etat de sante et, avec Ie pronostic d'evolution de certaines maladies, il 
permettrait d'evaluer les qualites relatives des programmes de soins pro
poses. Ce genre d'evaluation ne fournit pas directement des previsions de 
cout ; on doit souligner que les mathematiques ne constituent qu'un instru
ment; elles ne peuvent decharger l'administrateur du souci de la decision, 
mais elles lui permettent d'etre objectif et de garder l'esprit de suite. En 
outre, comme ces indices decoulent d'une evaluation subjective, ils evo
lueraient en fonction de l'echelle changeante des valeurs sociales. 
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L'informatique medicale 

Dans Ie domaine de l'informatique medicale, la mise au point de systemes 
d'informatique hospitaliere dans de nombreux hopitaux et firmes privees 
est des plus prometteuses. Certains chercheurs estiment qu'environ 30 pour 
cent du temps du personnel hospitalier est consacre a la tenue de dossiers. 
C'est pourquoi il apparait que l'automatisation de cette tache serait tres 
avantageuse. Les programmes de gestion, tels que l'etablissement des 
factures, n'offrent guere d'attraits, mais ils constituent la base d'autres 
programmes interessant ceux qui s' occupent de soigner les malades. 
L'identite de ces derniers est precisee habituellement a leur entree a 
l'hopital, et e1le est conservee dans un dossier central, de meme que d'autres 
renseignements importants, tels que leur adresse. En general, les donnees 
sont recueillies manuellement en plusieurs endroits de l'hopital, ce qui 
cause une repetition inutile des effortsl''. La premiere mesure prise par les 
informaticiens consiste a creer une memoire centrale, enregistrant sous 
une forme standardisee toutes les donnees complementaires, telles que Ie 
resultat des tests biochimiques et hematologiques, les diagnostics, etc. Si 
ces donnees sont rassemblees de facon convenable, e1les pourront consti
tuer un element d'un ensemble regional de dossiers medicaux utilisables 
pour les besoins de l'administration des soins, de la recherche et de la 
gestion. 

De nombreux chercheurs ont souligne l'importance d'une telle docu
mentation informatique, recueillie peu a peu pour eviter de graves diffi
cultes, Malheureusement, cette approche parcellaire genera les praticiens 
hospitaliers qui seront parmi les derniers aen beneficier, La mise en place 
d'un tel systeme permettrait cependant d'accroitre l'exactitude et la 
lisibilite des dossiers, et de reduire Ie temps que Ie personnel consacre aleur 
mise a jour; ce qui est encore plus important, e1le permettrait de rassembler 
une masse de donnees sous une forme aisernent accessible aux praticiens. Un 
certain nombre de societes privees des Etats-Unis, pressentant des possibi
lites commerciales interessantes, s'occupent de mettre au point des systemes 
informatiques, lesquels se trouvent a divers stades de realisation. Une 
douzaine d'entre e1les s'occupent de cette mise au point et de la location de 
blocs informatiques aux hopitaux. Le nom des principales firmes figure dans 
une enquete effectuee par la Minnesota Hospital Association'), Divers 
hopitaux des Etats-Unis s'occupent egalement d'elaborer de tels systemes, 
tout comme l'Hopital Karolinska en Suede. 

Au Canada, ces travaux de mise au point ont ete executes avec 
celerite par plusieurs hopitaux; les responsables ont surveille l'evolution 
des divers systemes; ils se sont renseignes sur les erreurs des autres cher
cheurs et se sont servis d'un ensemble de programmes originaux, empruntes 
ou remanies. Par exemple, Ie Toronto Hospital for Sick Children possede 
un programme d'envergure englobant des sous-programmes de gestion, 
d'informatique medicale, d'informatique scientifique et de statistiques 
biologiques's. Cet hopital perfectionne son bloc informatique par etapes, 
et celui-ci comprend actuellement des terminaux a ecran cathodique dans 
les services d'accueil, d'archives et de diagnostic, lesquels contribuent a 
l'elaboration des dossiers. L'hopital n'a pas encore installe de terminaux 
dans les services d'infirmerie, la methode de communication de l'informa
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tion etant encore a l'etude. L'Hopital Royal Victoria de Montreal, 
l'Hopital general de Winnipeg et l'Hopital municipal d'Ottawa sont munis 
de blocs informatiques a divers stades d'cvolution'P. D'autres projets 
mentionnes a l'annexe nO 2, sous les n08 487-500 de la Liste de travaux de 
recherche, concernent les blocs d'informatique hospitaliere et medicale, 

Le rapport coutJefficacite 
II faut du temps pour mettre au point ces systemes informatiques, et 
surtout pour les faire accepter par les utilisateurs. Le coflt d'exploitation 
d'un bloc d'informatique hospitaliere polyvalent peut atteindre un million 
de dollars par an, et il faut attendre plusieurs annees avant que des avan
tages importants decoulent de son emploi. Aux Etats-Unis, un hopital de 
plus de deux cents lits peut louer un bloc informatique medical tres complet 
pour environ neuf dollars par journee d'hospitalisation'", On n'a pas 
encore etabli quelle serait la reduction du cout de la journee d'hospitalisa
tion qui decoulerait de l'emploi d'un tel bloc informatique, mais une etude 
a cette fin est en cours au Baptist Hospital de Beaumont, Texas et au 
St. Francis Hospital de Peoria en Illinois. On devrait suivre cette experience 
avec attention. 

On ne doit pas attendre des resultats exceptionnels d'une etude du 
rendement, a cause de la complexite des problemes rencontres, Ces 
resultats decoulent d'une difficile comparaison entre Ie cofit et l'efficacite 
d'une nouvelle methode informatique, et Ie cout et l'efficacite de l'ancienne 
methode manuelle, si l'on continuait al'utiliser. Dans Ie cas ou l'utilisation 
de la methode informatique ne reduirait pas les couts, mais accroitrait 
l'efficacite des operations, Ie coflt necessaire aun accroissement semblable 
de l'efficacite de la methode manuelle serait determinant et sujet acontro
verses. De meme, certains avantages devraient decouler de l'analyse des 
methodes precedant l'installation d'un bloc informatique, et il serait 
difficile de les preciser. L'evolution des techniques medicales et de la 
reglernentation administrative pourrait egalement embrouiller Ie tableau. 

Une douzaine de societes americaines s'occupant de mettre au point des 
systemes informatiques proposeront bientot des contrats de location des 
appareils ades hopitaux canadiens; ceux-ci devront choisir entre cette lo
cation et l'elaboration de leurs propres systemes, Dans l'un et l'autre cas, 
cette decision entrainera une forte sortie d'argent, et pour compliquer les 
choses, on continuera aperfectionner ces appareils. 

Le besoin de centres de specialisation
 
II faut continuer a soutenir financierement quelques centres de specialisa

tion en ce domaine, pour nous maintenir al'avant-garde de la technologie.
 
II serait extremement cofiteux de repeter inutilement les travaux; de plus,
 
les experts sont peu nombreux.
 

Meme si les ensembles informatiques remplissent leurs promesses, 
nous aurons encore ageneraliser leur emploi, et on ne peut y parvenir qu'en 
prouvant clairement les avantages de leur utilisation. Un de ces avantages 
eventuels est l'economie resultant de la reduction du personnel; mais il est 
surtout possible que ces services s'ameliorent plus rapidement que leur cout 
ne s'accroit. 
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Les laboratoires automatises 

La creation de laboratoires de diagnostic automatique offre egalement des 
perspectives interessantes pour l'informatique hospitaliere, La precision 
des travaux de laboratoire vane considerablement, et dans certains cas ex
tremes e1le peut causer quelque preoccupation-s, II existe de nombreuses 
sources d'erreur. L'existence meme d'un laboratoire automatise ne sup
prime pas les possibilites d'erreur administrative ou technique lors de 
l'identification d'un echantillon. Le centre hospitalo-universitaire de Sher
brooke met en oeuvre une modification de methode qui pourrait eliminer 
ce genre d'erreurs. Elle consiste aannexer un numero a l'echantillon pre
leve sur Ie malade alite (annexe nO 2 du Supplement, nO 532 de la Liste des 
travaux de recherches). Si ce numero est mecanolisible, l'ordinateur du 
laboratoire automatise determine aisement l'identite du malade. La plupart 
des grands hopitaux canadiens disposent d'appareils d'analyse automati
que, dont certains sont munis d'un mini-ordinateur specialise (Voir l'annexe 
nO 6). Les techniques evoluent en ce domaine comme dans to us les autres 
secteurs de l'informatique (annexe nO 2 du Supplement, nOS 532-536 de la 
Liste des travaux de recherches). 

L'anamnese 

N ormalement, Ie medecin consacre une partie considerable de son temps a 
determiner les antecedents de ses malades. En raison du manque de temps, 
cette information est souvent incomplete. Pour pallier ce probleme, K. 
Brodman et ses collegues de l'Universite Cornell ont mis au point l'indice 
medical Cornell, au cours des annees 194016 . Selon cette methode, Ie ma
lade remplit un questionnaire de quatre pages avant l'entrevue avec Ie 
medecin. 

Au fur et amesure que les ordinateurs se sont repandus, on a modifie 
le processus d'interrogation du malade pour l'adapter a l'informatique; 
Collen, Slack et Mayne ont elabore diverses methodes dans ce but!". Les 
questionnaires comprennent ordinairement plusieurs centaines de ques
tions, et il faut de trente asoixante minutes pour les remplir. D'autres ont 
une structure arborescente. Un questionnaire mis au point par Simmons 
utilise les services d'un ordinateur a traitement direct, et des dispositifs 
audio-visuels pour aider Ie malade. Ce dernier est accueilli par une recep
tionniste; on Ie fait asseoir devant un pupitre de commande et on lui donne 
des directives sur son emploi. Une serie de questions logiques lui permet de 
preciser la partie de son corps qui le fait souffrir, et la nature des symptomes 
qu'il ressent. 

I.F. Kanner a realise un progres interessant dans une autre direction-s, 
Observant qu'il est difficile d'etablir Ie contact entre un malade et un ordi
nateur, il a mis au point une methode basee sur l'utilisation d'une machine 
aecrire Selectric, connectee aune memoire abande magnetique. 

Le Dr Gerald Seguin, de Plantagenet (Ontario), a cree une methode 
d'anamnese automatique. 11 s'est procure un ordinateur PDP 12 pour ce 
travail, et se sect dans son bureau d'un programme MMPI de la clinique 
Mayo pour le diagnostic des maladies psychologiques et psychiatriques. 
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Le questionnaire comprend environ 600 questions'v. En general, ces me
thodes ont l'avantage d'economiser le temps du medecin, qui peut ainsi se 
concentrer sur la verification des donnees, obtenues plus facilement par 
une machine que par une personne. Cependant, ces methodes ne sont pas 
tres repandues, 

Le profil biomedical 
Ce type d'examen consiste a soumettre le malade a une serie normale de 
tests et d'analyses en un seuljour, au meme endroit, en un lieu concu acette 
fin. On soutient que ce genre d'examen offre les avantages suivants: 

- une collecte plus rapide des donnees; 
- il est plus facile et moins cofiteux pour le malade de subir ces tests 

en un seul endroit; 
- l' analyse est plus complete, et 
- les dereglements sont deceles plus rapidement. 
Cette technique a ete mise en ceuvre par le groupe Kaiser-Permanente 

au cours des annees 1950, et elle a ete automatisee en 19642°.Les labora
toires de cette societe a Oakland traitent main tenant 2 000 dossiers par 
mois, concernant des clients nouveaux ou anciens et des personnes ne 
cotisant pas au regime d'assurance, mais dont le medecin a transmis le 
dossier. Les tests recueillis comprennent l'electrocardiogramme, les mesures 
somatiques, le cliche de radiographie pulmonaire, le cliche de mammo
graphie, le taux de glucose, la pression arterielle, les resultats d'un examen 
de la vue, les mesures de tonus intra-oculaire et la photographie de la 
retine, le resultat de la percussion du tendon d' Achille, les mesures de la 
capacite respiratoire, les essais de perception auditive, le questionnaire 
medical rempli par le malade, divers tests sanguins, l'analyse d'urine, le 
profil psychologique et les resultats d'un examen facultatif du colon ileo
pelvien et de l'appareil genital. 

Les resultats de ces tests sont introduits dans un ordinateur qui les 
compare aux limites normales indiquees par le programme, lequel se base 
sur des directives enregistrees pour demander des essais complementaires 
et etablir le moment favorable au test suivant. Si l'ordinateur detecte un 
dereglement serieux, il suggere que le malade voie son medecin le plus tot 
possible. Une entrevue entre le malade et un interniste complete la serie 
des tests. 

En general, les critiques de ce profil biomedical soutiennent que la plus 
grande partie de ces tests sont vains, qu'ils ne detectent que bien peu de 
dereglements qui n'apparaissent pas autrement, que leur detection hative 
n'a guere de retentissement sur l'issue de la plupart des maladies, mais 
qu'elle a simplement pour effet de faire perdre du temps aux medecins 
interreges par leurs clients inquiets (voir page 141). Les specialistes de la 
societe Kaiser- Permanente admettent sans detour qu'ils n' ont pas de 
reponse scientifique a une telle critique, et qu'on peut fort bien soutenir 
que leur methode est inefficace. Cependant, ils estiment apparemment 
qu'elle a des merites, puisqu'ils continuent al'utiliser largement. 
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Heuristique medicale 

H.L. Dunn, dans son ouvrage, donne une definition de cette heuristique 
medicale qui est la compilation du dossier medical cumulatifd'un individu. 

«Toute personne sur terre passe par une serie d'evenements biologi
ques. Celle-ci s'ouvre a la naissance et se conc1ut avec la mort. Les princi
paux evenements de la vie en constituent les etapes, L'heuristique medicale 
(record linkage) consiste a etablir l'enchainement de ces evenements, 
constituant ainsi l'histoire biologique de la personne concernee-s-. 

Ce processus laborieux d'enchainement des evenements biologiques 
permet de decouvrir des indices sur les causes et les effet dans le domaine de 
l'administration des soins. Par exemple, les statistiques des sorties d'hopital 
nous offrent une certaine quantite de renseignements sur les traitements 
subis par Ie malade et son etat a la sortie. Cependant, qu'arrive-t-il a celui-ci 
au cours des annees ulterieures? A. moins de faire un effort special dans ce 
sens, on ne recueillera probablement jamais de donnees valables. 

Wilson22 mentionne une etude realisee par Acheson, laquelle prouve 
que les hopitaux ignorent 40 pour cent des deces qui se produisent ailleurs 
que chez eux, dans les douze mois de la sortie du malade. Il semble 
qu'une analyse de ces donnees permettrait d'evaluer l'efficacite du traite
ment recu. 

L'etude des defauts congenitaux necessite un autre type d'heuristique 
medicale, Ce travail est particulierement difficile, car ici l'analyste n'etudie 
pas seulement un individu (Ie bebe), mais egalement ses perc et mere et, si 
possible, ses ancetres, ses freres et ses sceurs, H.B. Newcombe, de Chalk 
River (Ontario), analysant les statistiques des enfants et adultes infirmes de 
la Colombie-Britannique, a effectue un travail considerable dans ce 
domaine. Il a montre, par exemple, que: «Apres la naissance d'un enfant 
mort-ne, Ie risque que sa mere donne naissance a un autre enfant mort-ne, 
ou qui vivra peu, ou qui souffrira d'infirmitc visible, est plus que double. 
S'il y a deja eu deux naissances d'enfants mort-nes, ce risque est quintuple 
et affecte un enfant sur trois»23. (Voir les projets canadiens aux nOS 523, 526 
et 822de la Liste des travaux de recherches, annexe 2 du Supplement). 

L'identification precise de l'individu et de se parents constitue une 
pierre d'achoppement pour lc travail d'heuristique medicale, Les change
ments de prenoms ou de noms de famille et l'adoption du nom du mari 
peuvent compliquer encore la situation. L'utilisation d'un numero 
d'identification universel resoudrait la plupart de ces problemes et de 
nombreuses autorites en ont recommande l'adoption. 

Le Conseil des recherches medicales du Canada a indique Ie genre 
d'etudes qu'on pourrait entreprendre grace a l'heuristique medicale-s, 
La liste ci-dessous s'en inspire en grande partie. 

Caracteristiques morbifiques du milieuambiant 
- les facteurs socio-economiques nuisibles; 
- les maladies virales de la femme enceinte; 
- les circonstances difficiles de l'accouchement et ses sequelles; 
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- les facteurs nefastes de l'environnement; 
- la selection de groupes-temoins pour l'analyse subsequente; 
- l'emploi de stupefiants, et 
- les mauvaises habitudes alimentaires ou sanitaires. 

Maladies causeespar desgenesmorbifiques: 
- les maladies hereditaires ; 
- les mutations chromosomiques; 
- les facteurs declenchant la maladie (par exemple, Ie diabete, la 

sclerose en plaques, la choree hereditaire); et 
- l'etude des jumeaux univitellins pour la determination des facteurs 

genetiques des maladies. 

Modificationsdemographiques: 
- la diminution du taux de fecondite ; 
- les effetsdes conditions familiales sur la fecondite, et 
- l'influence d'une grossesse pre-nuptiale sur Iedivorce ulterieur. 

Etat de sante de lapopulation: 
- Ienombre de personnes souffrant d'une affection donnee; 
- Ie risque de contracter une maladie aun age determine; 
- Ie taux de seconde hospitalisation; 
- Ie taux de seconde operation chirurgicale; 
- l'evolution des maladies chroniques, et 
- l'effet des conditions familiales sur l'evolution des maladies. 
L'heuristique medicale a egalement de l'importance au point de vue 

gestion. Les administrations federale et provinciales recueillent et con
servent un nombre considerable de donnees sur les naissances, les deces, 
les mariages, etc., en vue de determiner l'admissibilite de certaines per
sonnes aux pensions, allocations familiales, etc.; elles effectuent reguliere
ment de multiples compilations de dossiers par des methodes manuelles. 

II est evident qu'il faudrait enregistrer Ie plus possible de donnees 
medicales, sociales et personnelles sous forme mecanolisible, et les identifier 
de maniere afaciliter leur compilation. On n'a pas besoin de souligner les 
avantages de l'attribution d'un numero d'identification achaque personne 
des sa naissance, comme on Ie fait en Suede. 

Le rapport du Conseil des recherches medicales-" evalue comme suit la 
masse d'informations recueillieschaque annee au Canada: 

- donnees d'etat civil: 1 million; 
- sorties d'hopital: 4 millions; 
- contacts avec Ie reseau medico-hospitalier: 40 millions. 
De plus, l'accumulation pendant dix ans des enregistrements de ces 

evenements constituerait une masse informatique d'un terabit (1012 bits), 
qui occuperait environ 80 pieds cubes de bande magnetique. Ces bandes 
sont d'acces lent. Cependant, on s'occupe de mettre au point des memoires 
de masse a acces plus rapide, telles que l'UNICON 690 a laser, utilise dans 
l'Illiac IV, et dont la capacite est d'un terabit. II sera done bientot techni
quement possible de stocker toute cette information dans une memoire a 
acces rapide si la chose s'avere souhaitable. 
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Bien que l'heuristique medicale ne puisse prouver l'existence d'un 
rapport de causalite entre un evenement et un autre, elle peut donner des 
indications utiles pour etayer certaines hypotheses, permettant d'orienter 
la recherche en sciences biologiques. C'est pourquoi il est desirable 
d'encourager ces travaux. La creation d'un fichier medical regional con
stituerait une mesure indispensable. Nous l'etudierons ci-dessous. 

Le fichier medical regional 
On effectue de nombreux travaux de R&D sur les problemes de stockage 
et de saisie des donnees medicales, ainsi que sur le contenu des dossiers 
medicaux. La liste des travaux de recherche enumere les projets canadiens 
subventionnes (nOB 501 a 521, annexe 2 du Supplement) en cours de 
realisation. Plusieurs de ceux-ci visent a la mise au point d 'un bloc in
formatique, mais deux seulement s'occupent de l'elaboration d'un fichier 
regional (nOB 515 et 519). Mentionnons les avantages considerables 
qu'offrirait la realisation de tels fichiers informatiques: 

- l'obtention rapide des donnees medicales et des antecedents du 
malade; 

- l'utilisation d'un dossier lisible et bien constitue ; 
- la communication rapide de l'information d'un etablissement a 

l'autre; et 
- l'acces facile a la base de donnees pour les travaux de recherche et 

de gestion. 
Voici certaines des importantes difficultes a surmonter pour realiser 

cette entreprise : 
- il est necessaire d'identifier Ie malade en se servant de son nom ou 

d'un numero, mais de preference en utilisant ces deux donnees; 
- il faut stocker d'enormes quantites d'informations dans des rnemoi

res avaste capacite et afaible cout de facon apermettre leur saisie rapide; 
- il faut selectionner l'information utile aintroduire dans la memoire, 

et decider du moment oil il faudra l'en retrancher; 
- il faut mettre en ceuvre des techniques permettant d'eliminer les 

erreurs au fur et a mesure que les donnees sont introduites dans Ie bloc 
informatique; 

- il faut assurer la confidentialite des donnees medicales enregistrees 
dans la banque des donnees; 

- il faut assurer la saisie rapide de l'information dans des buts statisti
ques, sans que soit devoilee l'identite des malades: 

- il faut assurer la saisie rapide de l'information, tout en fournissant 
un texte directement comprehensible pour le medecin prenant connaissance 
d'un dossier individuel; et 

- il faut normaliser la terminologie medicale. 
Le Conseil ontarien de la sante 25 a longuement etudie ces problemes 

et quelques equipes les analysent actuellement, en fonction des besoins de 
la programmation. On leur a donne des solutions convenables grace a un 
effort cofiteux en materiel informatique, en analyse et en programmation. 
II y a, dans le monde, plusieurs realisations de ce type qui sont financees en 
tant que programmes de recherches, mais elles sont destinees adevenir des 
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blocs complets, pratiques et operationnels. Le bloc Kaiser-Permanente, 
d'Oakland en Californiew, recueille des donnees concernant 1.3 million de 
personnes, dont la plupart cotisent au regime d'assurance-maladie de 
Kaiser-Permanente. Ce bloc informatique fonctionne partiellement a 
l'heure actuelle; les donnees sont stockees sous forme codee, mais Ie me
canisme d'affichage en clair n'est pas complet. Les techniciens ont consacre 
environ 50 annees de travail a la mise au point de cette programmation, 
et les medecins et analystes concernes lui ont donne a peu pres autant de 
leur temps. On a installe recemment un ordinateur IBM 370-155, muni de 
huit chargeurs de disques 3330; il constitue l'element central d'un reseau 
qui stockera environ 1.6 milliard de caracteres, L'extraction des donnees des 
disques s'effectue en 0.03 seconde, qu'il s'agisse du dossier d'un malade ou 
d'une analyse statistique. Le stockage sur disques constitue, estime-t-on, 
une solution interimaire, et il coute a lui seul environ 12¢ par annee de 
malade. 

Le fichier regional de l' Hopital Danderyd contient des donnees concer
nant 1.4 million de personnes residant dans la region du Grand Stock
holm. Ce fichier a ete commence en 1967; il fonctionne partiellement, et il 
a pour but de fournir des donnees socio-economiques de meme que medi
cales-". On signale que Ie fichier cofite 1.5 million de dollars par an, et que 
les immobilisations pour le materiel ont atteint 3 millions de dollars-". Si 
ron trouve que ces chiffres sont eleves, on ferait bien de les comparer aune 
evaluation, etablie par Lindbergw du cout d'un fichier national: sa creation 
couterait de 35 a 50 millions de dollars et son exploitation exigerait 3 mil
lions par an. La mise en place du fichier Danderyd a ete fortement facilitee 
par des mesures prises anterieurement : 

- tous les Suedois pouvaient etre identifies de facon unique par un 
numero officielde 10 chiffres; 

- on avait collecte pendant quelques annees des donnees sur Ie traite
ment des malades hospitalises et non hospitalises de la region de Stock
holm; 

- le bureau du recensement et de la fiscalite de I'Etat a cree un registre 
demographique central, grace aux donnees recueillies precedemment sur 
bande magnetique, La communication de ces donnees a permis de con
stituer les bases du fichier. 

Le projet en cours de realisation a Sherbrooke (Que.) est finance par 
l'administration federale, et il vise a prouver la praticabilite d'un fichier 
regional (no 515 de la Liste des travaux de recherches, annexe 2 du Supple
ment). L'exploitation sera faite avec un ordinateur UNIVAC 1106 qui sera 
livre en juin 1972, et qui devrait fonctionner en 1973. II contiendra even
tuellement des donnees concernant les 600000 personnes de la region de 
Sherbrooke. Actuellement, 98 000 dossiers sont enregistres, On espere que 
cette information servira egalement aux services de gestion, sans porter 
atteinte au secret medical. 

Le stockage de l'information s'effectuera a deux niveaux: premiere
ment, sur les disques qui donnent un acces a l'information en une fraction 
de seconde, pour les donnees medicales urgentes; deuxiemement, sur bande 
magnetique, oil Ie temps d' acces atteintdes heures, pour lesdonnees medicales 
dont la saisie n'est pas urgente. La capacite de la memoire sur disques du 

131 



bloc informatique de Sherbrooke sera, tout au moins initialement, le 
dixieme de celle du fichier Kaiser-Permanente. 

Un trait interessant du bloc informatique de Sherbrooke est le codage 
SNap (nomenclature pathologique methodique) des donnees de diagnostic 
Ce codage a ete mis au point par l'Institut national de la sante, a Bethesda 
(Maryland). Les chercheurs de Sherbrooke collaborent avec cet Institut 
pour la programmation du bloc a l'aide du vocabulaire medical francais, 
afin qu'il soit possible de coder de l'anglais en langage SNap, et de saisir 
l'information en francais ou vice-versa. Cependant, ce bloc SNap n'en
registre que des donnees diagnostiques, et il existe dans les dossiers un 
grand nombre d'autres donnees touchant les infirrnites, le nom des tests, 
leurs resultats et leur interptetation, qui devront etre traduites. 

Le Conseil ontarien de la sante a recemment publie un rapport qui 
examine les difficultesd'etablissement des fichiers regionaux-?». Cependant, 
aucun fait nouveau ne s'etait produit jusqu'au moment de la redaction du 
present rapport. 

On pose souvent la question de la taille optimale des fichiers regionaux. 
Si 1'0n utilise du materiel tel que celui du fichier Kaiser-Permanente, il 
semble qu'il n'y ait guere de difficulte a inclure une population de plusieurs 
millions de personnes, pourvu qu' on puisse louer des memoires peripheri
ques. Les frais de telecommunications peuvent etre assez eleves: c'est 
pourquoi la taille optimale d'un fichier regional depend plus de la densite 
de la population que de son importance absolue. Cependant, comme la 
structure d'un fichier depend directement de facteurs tels que la repartition 
et l'importance de la population, du cadre geographique, des limites 
provinciales, de l'etat d'avancement des techniques et du coflt des services 
d'informatique et de telecommunications, il est preferable de mener a bien 
une etude de faisabilite dans chaque province ou region, et de choisir le 
moment opportun de mise en ceuvre, 

On remarque qu'une forte proportion des blocs informatiques 
sanitaires des diverses provinces sont utilises par les services publics pour 
effectuer le reglement des frais de soins hospitaliers et medicaux. En outre, 
ces services tiennent a jour un type particulier de dossiers medicaux. C'est 
pourquoi on a propose d'utiliser ces blocs informatiques pour la creation 
des fichiers regionaux dans certaines parties du pays. Si 1'0n suivait cette 
proposition, il faudrait changer la nature des renseignements recueillis, 
pour qu'ils traitent plus directement des problemes medicaux. II faudrait 
raccourcir le temps d'acces aux donnees et, ce qui est peut-etre plus 
important, il faudrait que ces installations visent plus a offrir des services 
qu'a administrer les assurances. Seule la realisation d'une etude de faisabi
lite ace sujet revelerait si cette transformation est realisable et avantageuse. 

On estime que les nombreux avantages d'un fichier medical regional 
militeront avec succes pour sa creation. Cependant, il faudra s'assurer que 
1'0n respecte en tout temps le caractere confidentie1 des donnees indivi
duelles obtenues. Les constructeurs sont parfaitement conscients de ce 
probleme, et les decisionnaires charges d'elaborer et d'appliquer la 
reglementation concernant les fichiers informatiques devraient en tenir 
compte. 

Le rapport du Conseil ontarien de la sante, mentionne anterieurement, 
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examine en detail Ie probleme du secret medical, et Ie besoin de prendre les 
mesures protectrices necessaires, Par exemple, il faudrait creer un organis
me pouvant autoriser l'acces a l'information, sansavoir ce droit lui-me me. 
Comme les donnees recueillies, tels les noms, adresses, etc. pourraient 
servir a de nombreuses utilisations administratives dans Ie domaine de la 
sante et du bien-etre social et celui de la planification regionale, la necessite 
d'un tel organisme est evidente. On a propose de creer une societe de la 
Couronne pour accomplir cette fonction; on estime que son statut lui 
permettrait de se tenir a l'ecart, ostensiblement et effectivement, des pres
sions des groupes politiques ou prives et des tentations que pourraient 
offrir des gens sans scrupule. En principe, les banques centrales de donnees 
devraient etre regies par une reglementation rigide, en vue de separer 
definitivement les deux fonctions de service et d'application de la regle
mentation, afin d'empecher que Ie fichier ne devienne impopulaire et, 
finalement, inutilisable. 

On a souvent remarque que la resolution d'un probleme entraine 
souvent une sequelle d'autres problemes, L'utilisation des ordinateurs pour 
Ie stockage et la saisie des donnees medicales et sociologiques constitue une 
innovation majeure, qui aura peut-etre des repercussions considerables au 
sein de notre societe. II est difficile de prevoir quelles seront ces repercus
sions, tout comme il aurait ete difficile de prevoir, en 1920, l'influence 
des automobiles sur notre mode de vie. C'est pourquoi il nous faut associer 
une certaine prudence ala hardiesse pour la mise en oeuvrede ces methodes. 

La R&D en matiere d'application medicale de l'informatique 

La recherche sur les applications des ordinateurs se developpe rapidement, 
et il est souvent difficile de distinguer entre R&D et application.Cependant, 
les domaines suivants se ran gent principalement sous la rubrique de la 
recherche. L'analyse rapide des indications fournies par divers appareils 
de diagnostic a constitue une veritable percee dans les sciences medicales, 
apres la Seconde guerre mondiale. On se sert generalement d'un petit 
ordinateur, tel que Ie PDP-8, qui accepte des signaux analogiques, les 
convertit en donnees numeriques et les analyse sous cette forme. Ce genre 
de traitement combine multiplie les avantages du materiel de diagnostic et 
de l'ordinateur. Ensemble, ils peuvent accomplir immediatement plus que 
la somme de leurs realisations separees. La rapidite et la precision de 
l'ordinateur permettent d'analyser des donnees transitoires recueillies au 
cours d'une operation ou le malade court des risques considerables. La 
rapidite de l'analyse permet frequemment la repetition rapide du test dans 
des conditions legerement differentes, jusqu'a ce que Ie diagnostic soit 
complet ou que les conditions optimales soient atteintes. En outre, comme 
on peut analyser des signaux transitoires de facon approfondie, il est pos
sible de mettre au point de nouvelles methodes pour recueillir des donnees 
physiologiques; auparavant, cette collecte necessitait des interventions qui 
genaient Ie malade ou mettaient sa vie en danger. 

Ce domaine de R&D en croissance rapide merite d'etre finance en 
permanence. II faudrait egalement creer un service d'analyse des articles, 
soit dans Ie cadre canadien, soit dans Ie cadre mondial, afin que les cher
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cheurs et les organismes subventionnaires soient tenus au courant des 
nouvelles realisations, au sujet desquelles on ne publie des renseignements 
que tardivement, ou pas du tout. 

La surveillance des malades et les soins intensifs 
La surveillance des malades dans les services de soins intensifs constitue 
une autre application des mini-ordinateurs. La premiere etape de cette 
utilisation consiste dans Ie simple affichage des indications de fonction
nement des organes vitaux. Le deuxieme est Ie declenchement d'un signal 
d'alarme, quand ce fonctionnement devient anormal. L'etape suivante con
siste a extraire sans delai des informations importantes des donnees 
rnedicales brutes, grace aux techniques rapides de l'informatique. L'etape 
finale, plus difficile, consiste acompleter ce cycle medical par l'administra
tion automatique d'un produit pharmaceutique, par exemple pour main
tenir au niveau d'activite desire un organe vital du malade. Actuellement, 
ces applications sont encore rares. 

L'aide au diagnostic 
Comment considerer l'interpretation des donnees diagnostiques recueillies? 
Les ordinateurs peuvent-ils reellement aider Ie clinicien a etablir ses 
diagnostics, ou determiner la nature du test arealiser? De nombreux cher
cheurs estiment que cette utilisation est possible, et ils ont mis au point, 
dans divers instituts de recherche, des methodes permettant d'evaluer la 
relation entre certains symptomes et une maladie donnee, Jusqu'a present, 
certaines relations ont pu etre etablies, pour des projets-pilotes. Par 
exemple, Gustafson l'a fait pour les maladies de la thyroide et Lincoln et 
Parker'" pour les maladies du foie. La precision de cette methode est, dit
on, comparable acelIe qu'atteint un specialiste. T. Taylor32 a mis au point 
un processus de correlation diagnostique, dans Ie cadre duquella probabi
lite d'un diagnostic donne est modifiee en fonction des resultats des tests, 
jusqu'a ce qu'on atteigne la certitude. Cette evaluation des probabilites 
devrait normalement se derouler en suivant une arborescence de reactions 
et de tests, en vue de restreindre peu a peu les limites de la recherche 
diagnostique. 

L'etablissement d'un diagnostic ne constitue pas Ie seul avantage de la 
methode de Taylor. C'est egalement la voie la plus efficace pour y arriver. 
II s'agit la d'un facteur important, acause de la charge croissante imposee 
aux services de diagnostic et aux capacites d'assimilation par Ie clinicien 
des donnees qui lui sont communiquees, C'est ainsi que l'informatique 
pourrait aider les uns et les autres. 

Le bloc informatique, memorisant les donnees diagnostiques, puis les 
affichant sous une forme utilisable par tous les cliniciens, serait d'une 
grande utilite pour les professeurs, Ie personnel hospitalier et les praticiens 
isoles, Les cercles medicaux d'Europe ont entrepris la realisation d'un tel 
ensemble informatique a Zurich, en Suisse. II est appele ARITHME033, et il 
permet au medecin isole de consulter une banque de donnees grace a son 
terminal, d'introduire des donnees d'observation et de recevoir par retour 
l'indication d'autres tests a effectuer, et le diagnostic. Au stade actuel, 
l'information de sortie n'est pas donnee sous la forme d'un diagnostic 
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probable, mais plutot sous ceUe de l'opinion de specialistes responsables. 
II est theoriquement possible d'efIectuer un diagnostic pratique par 

ordinateur, et cette idee offre certains attraits. II n'y a aucun doute que les 
ordinateurs utilisent efficacement les donnees qu'on leur fournit; les diffi
cultes se trouvent ailleurs; eUes consistent surtout a determiner queUes 
sont les donnees utilisables, et ales recueillir. On doit reconnaitre que peu 
de progres ont ete realises jusqu'a present, mais il est clair que ce domaine 
ofIre d'extraordinaires possibilites. 
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II est vrai, malheureusement, que nous depensons plus de temps, d'energie 
et d'argent a traiter les maladies et les blessures qu'a les prevenir, 

Nous avons toutefois certaines realisations anotre credit, mais il s'agit 
presque toujours de situations ou 1'0n utilise des methodes preventives 
simples, n'exigeant que peu d'efforts de la part du public; on peut done 
affirmer que les vaccins et les inoculations qui immunisent contre des 
maladies precises (diphterie, poliomyelite, etc.) ont connu un succes 
spectaculaire en tant que mesures preventives. On peut considerer que ces 
realisations sont satisfaisantes, meme si certaines regions du Nord canadien 
et les milieux pauvres en general ne recoivent pas une protection adequate, 
et si ailleurs on approche peut-etre de la limite de tolerance aux stimula
tions antigeniques. 

La prevention de certaines maladies dues a l'insalubrite s'est aussi 
beaucoup amelioree grace a l'adduction d'eau, it l'elimination des eaux
vannes, au traitement des ordures et au controle des aliments, effectues ou 
diriges par les services sanitaires de l'Etat. 

L'apathie du public et les echecs en matiere de prevention 
Cependant, la situation est fort differente Iorsqu'on fait appel a la colla
boration du public ou qu'on lui demande de faire preuve de resolution. 
Notons, par exemple, que tous savent qu'il est nocif de furner, de manger 
ou boire excessivement, et de faire usage de drogues, mais que peu s'en 
soucient; la prevention des maladies par la moderation est trop souvent 
negligee. 

L'indifference qui entoure l'hecatombe routiere etonne encore plus, 
car il serait possible de prevenir de nombreux accidents. 

En 1970, au Canada', il y eut: 
498 839 accidents de la route; 

5080 morts; 
178 501 blesses. 

D'apres ces chiffres, on calcule que: 
1 785 000 jours ouvrables furent perdus; 
1 010000 journees d'hospitalisation furent necessaires pour les 

victimes-; 
50 500 000 dollars furent depenses en frais d'hospitalisation; 
5 335 000 dollars furent depenses pour les soins medicaux aux 

victimes, 

Les accidents - parmi lesquels ceux de la route forment Ie groupe le 
plus important - constituent la cause principale de deces chez les person
nes agees de un a quarante-quatre ans. Si atterrantes qu'elles soient, les 
morts, les infirmites et les pertes pecuniaires semblent insuffisantes pour 
que Ie public exige l'adoption et l'application des lois visant les exces de 
vitesse, l'ebriete au volant, les dispositifs de securite, l'education des auto
mobilistes et les autres mesures qui seules pourraient enrayer l'hecatombe 
routiere, 

11 faut done effectuer des recherches dont les resultats permettront 
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d'elaborer les lois necessaires et de mieux eduquer le public. Les travaux 
actuels (voir les nOB 878-940 de la liste des travaux de recherche, Annexe 
nO 2 du Supplement) sont insuffisants et peu d'entre eux ont pour objectif de 
determiner la cause des accidents. 

L'education du public en matiere de sante et d'utilisation des 
services d'administration des soins 

«La meilleure facon d'ameliorer la sante des Americains n'est pas d'aug
menter le nombre de medecins ou de les obliger a la pratique collective, ou 
encore d'accroitre le rendement des hopitaux, mais plutot d'etudier com
ment les individus prennent soin d'eux-memes. Comme on accorde tant 
d'attention aux soins et si peu a l'education sanitaire et aux responsabilites 
individuelles, la tentation de chercher des solutions miracles aux problemes 
epineux devient presque irresistible-', 

On peut considerer les aspects suivants de l'education sanitaire: 
- pourquoi et comment promouvoir la sante; 
- comment renseigner la population sur les maladies, les services dis

ponibles et les facons d'y avoir acces, 
Un tel programme pourrait avoir d'excellents effets. Malheureusement, 

il n'existe aucune etude canadienne sur l'efficacite des programmes actuels 
ou sur les methodes qui inciteraient le public aagir. Un examen minutieux 
des revues canadiennes et americaines specialisees dans le domaine, et des 
rapports annuels de divers organismes publies au cours des dernieres 
annees, n'a indique l'existence d'aucune etude sur les possibilites d'eduquer 
le public canadien en matiere d'hygiene-, 

La promotion de la sante 
Jusqu'ici, la promotion de la sante n'a ete qu'une tache ingrate. Depuis 
plusieurs decennies, on essaie d'ameliorer les habitudes alimentaires de la 
population, mais toutes les enquetes revelent qu'une certaine proportion de 
la population se nourrit mal. On a depuis longtemps montre qu'il existait 
un rapport direct entre la consommation de boissons a1cooliques et les 
accidents routiers, aussi le rappelle-t-on aux automobilistes lors des pe
riodes de fetes, mais les resultats de cette initiative sont fort decevants, Les 
fumeurs savent depuis plus de dix ans que leur sante est plus vulnerable 
et que leur esperance de vie est plus courte que celIe des non-fumeurs. Cette 
information a provoque une baisse de la consommation des cigarettes 
entre 1965 et 1970, mais pres de 44 pour cent des hommes et 31 pour cent 
des femmes de plus de 15 ans fument encore regulierement. On cons tate 
donc que la promotion directe de la sante n'est guere efficace, et qu'il 
faudrait changer notre facon d'aborder la question. 11 semble que les pro
grammes d'education bases sur des recommandations negatives (ne pas 
furner, manger ou boire excessivement) ont peu d'influence sur la popula
tion. Les comportementalistes pourront peut-etre mettre au point des 
programmes d'incitation positive plus efficaces, et on devrait les encourager 
as'engager dans cette voie. 
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Mise au courant des services disponibles
 
La complexite du reseau medico-hospitalier et des regimes d'assurance

maladie les rend inextricables, de sorte que peu de gens connaissent les
 
services qui sont a leur disposition et les facons de les utiliser. Bien souvent,
 
l'individu attend de rencontrer son medecin pour avoir ces renseignements,
 
alors qu'une personne beaucoup moins specialisee aurait pu les lui fournir
 
par telephone (voir page 51).
 

Un excellent reseau de services de sante, meme s'il couvre tout le pays, 
n'est pas vraiment accessible si ceux qui en ont besoin (et qui en paient 
largement le cout) ignorent son existence ou n'ont pas le desir de s'en 
servir. 

II est done de plus en plus important de savoir comment promouvoir 
la sante, afin que le minimum de personnes aient besoin de soins, et 
d'inciter ces dernieres it les demander des qu'elles en ressentent le besoin, 
afin qu'elles puissent en profiter au maximum. 

L'education sanitaire 
Ces remarques ne signifient pas que rien n'a ete fait au Canada en matiere 
de programmes d'education sanitaire, mais elles indiquent qu'ils reposent 
toujours sur une confiance aveugle dans les habitudes de travail acquises, 
les methodes publicitaires, et l'action de quelques fortes personnalites. 
Les eccles, les organismes benevoles, les moyens d'information, les minis
teres de la Sante, les associations de prevention des accidents et, depuis peu, 
les commissions provinciales hospitalieres et celles d'assurance-maladie, 
tentent d'informer leur public sur divers aspects de la sante. 
Les ecoles: Le programme de plusieurs ecoles comprend des cours d'hy
giene, et ceci depuis longtemps. Outre certaines notions fondamentales 
d'anatomie et de physiologie, et des renseignements sur la nutrition et les 
dangers de l'alcool, on offre maintenant des cours sur la sexualite, les 
problemes de l'adolescence, et les dangers du tabac et des stupefiants, Les 
programmes varient beaucoup, et on ne peut que malaisement evaluer 
leurs resultats. Pour autant que no us sachions, ils ne traitent pas du reseau 
d'administration des soins. 
Les organismes benevoles tels la Croix-rouge et les associations plus spe
cialisees qui s'occupent de la lutte contre le cancer, le diabete, la paralysie 
cerebrale, les maladies mentales, etc. ont fait des efforts tantot sporadiques, 
tantot soutenus, pour informer le public. Dans certains cas, ils mentionnent 
des services specialises disponibles. II est rare, toutefois, que l' on tente 
d'evaluer les resultats de ces campagnes publicitaires. 
Les moyens d'information: Les chroniques medicales comportent des 
articles de redacteurs scientifiques, qui ont pour but de renseigner le public 
sur de nombreux aspects de la sante. Cependant, nous ne connaissons guere 
leur influence sur les habitudes sanitaires de la population. 
Les ministeres de fa Sante et les services municipaux d'hygiene s'occupent 
de promouvoir la sante autant que les credits le leur permettent. lIs pre
parent des brochures, des affiches, des diapositives sur films ou des films 
cinematographiques tantot par eux-memes, tantot avec la collaboration de 
certains organismes benevoles. Les rapports annuels de ces organismes 
suggerent que cette documentation publicitaire ne suffit que rarement it 
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atteindre le public designe, qu'il s'agisse des ecoles, des centres de sante ou 
des cabinets medicaux. Elle n'indique que rarement comment avoir acces 
aux services sanitaires. 
Les accidents du travail- II y a longtemps qu'on les etudie et que l'on tente 
de les prevenir. II semble qu'on soit mieux renseigne sur les resultats 
obtenus dans ce domaine que dans tous les autres. Certains organismes 
font un excellent travail: I'Association ontarienne pour la prevention des 
accidents de travail, par exemple, distribue des affiches, des films, et des 
communiques de presse a ses membres, leur donne des conferences et 
participe presentement (1971) aune etude sur les resultats d'une formation 
intensive en secourisme, donnee a toute une communaute. 
Les organismes sanitaires provinciaux ont recemment tente d'expliquer leurs 
services aleurs cotisants et au personnel sanitaire. II faudra sans doute plus 
qu'un depliant, joint a l'avis de versement de prime, pour surmonter les 
barrieres psychologiques qui entourent l'utilisation des services de sante. 

II semble qu'on ignore ce que les Canadiens desirent savoir a propos 
des servicesde sante, comment leur apprendre autiliser l'information qu'on 
leur fournirait, et comment les inciter a tirer pleinement parti des services 
existants. Les reponses ne pourraient etre donnees qu'a la suite d'un effort 
considerable de recherche sur les problemes sociaux et de comportement. 
On devrait entreprendre ces recherches parallelement aux efforts de plani
fication et de coordination des programmes de vulgarisation en matiere de 
sante et de soins. Sans de tels efforts pour promouvoir la sante, et pour 
inciter les gens a utiliser les services afin de reduire le nombre de malades 
et d'infirmes, ces services deviendraient inutilement onereux, et ne seraient 
peut-etre pas en mesure de fournir les soins que le public attend de tels 
services complexes et couteux, 

Le depistage preventif 

La plupart des gens croient fermement qu'il faut diagnostiquer une maladie 
des ses debuts et la traiter avant qu'elle ne s'aggrave ou ne devienne fatale. 
Cette opinion est sensee et raisonnable, et parfois bien fondee, comme en 
temoigne le cas de la tuberculose pulmonaire. Depuis quelques annees, le 
depistage de maladies telles que le cancer, les troubles cardiovasculaires, 
le diabete, les desordres metaboliques, les defauts de la vision, etc. interesse 
beaucoup de gens. L'interet et l'aisance des methodes de depistage augmen
tent rapidement, car on utilise des ordinateurs pour la collecte et surtout le 
classement des donnees accumulees. 

Quelques incertitudes 
II y a toutefois d'excellentes raisons incitant a la prudence. Ce depistage 
semble apeu pres inutile, sauf pour certaines maladies precises et relative
ment rares; dans certains cas, il pourrait meme etre nocif. Dans son analyse 
synoptique des principaux articles sur le depistage, D. L. Sackett- releve les 
principaux points de controverse: 

1° Les examens periodiques permettent-ils de deceler des maladies qui 
peuvent compromettre la sante? 

2° Est-ce que la suppression des facteurs statistiquement lies a une 
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maladie en affecteront le cours? 
3° Le comportement prophylactique des participants sera-t-il ameliore 

par les examens periodiques? 
4° Les examens periodiques influencent-ils vraiment l'issue d'une 

maladie? 
5° Les methodes traditionnelles d'evaluation de l'efficacite des pro

grammes de depistage precoce nous induisent-elles en erreur? 
6° Avons-nous etudie tous les effets possibles du depistage precoce et 

des traitements de longue duree? 
En reponse a ces questions, il montre que, dans cinquante pour cent 

des cas, les examens periodiques ne permettent pas de deceler l'existence de 
maladies fatales; que le malade, surtout s'il ne souffre d'aucun symptome 
de maladie, ne modifiera probablement pas longtemps son comportement 
prophylactique; qu'il n'y a guere d'indice que la mise en ceuvre precoce de 
traitements pour plusieurs des maladies depistees actuellement influence le 
cours de ces maladies; que la classification d'une personne qui se croit en 
bonne sante dans la categorie des malades ou des personnes sujettes a une 
grave maladie n'aide pas la personne concernee, sauf dans les rares cas oil 
l'on peut guerir la maladie ou reduire les risques de la contracter; enfin, 
qu' «a l'exception des programmes traditionnels de depistage de certains 
groupes choisis, les resultats actuels du depistage et des examens periodi
ques ne permettent pas d'affirmer que ces derniers ameliorent, ou meme 
maintiennent, l'etat de la sante de la population; en consequence, on ne 
devrait pas les generaliser pour l'instant», 

Le Dr Sackett propose d'encourager la recherche destinee a evaluer 
l'efficacite des programmes de depistage en faisant remarquer que «si ron 
neglige d'aborder cette question de facon rationnelle il en resultera ... une 
augmentation marquee du cout des soins, du fait du depistage et du traite
ment de longue duree de la maladie latente». 

Nous croyons que cette opinion, exposee franchement, est valable. 
D'apres les donnees presentement disponibles, il semble peu probable que 
des programmes de depistage intensif soient utiles, bien que la question soit 
loin d'etre resolue. On attend impatiemment les resultats des programmes 
de depistage assez perfectionnes presentement realises (tels ceux de la 
Kaiser-Permanente). Cependant, certains programmes de depistage sont 
fort interessants, et se reveleront peut-etre tres importants. Plusieurs pro
grammes de ce genre etaient en cours de realisation pendant la preparation 
de la presente etude", La liste des recherches montre la variete des genres de 
depistages effectues au sein de divers groupes de la population afin de 
deceler certaines maladies; on cherchait a detecter les problemes psycho
logiques et mentaux, les troubles de la vision, les dereglements metaboli
ques, les defauts auditifs hereditaires, les malformations cardiovasculaires, 
les cancers, etc. II faut remarquer que huit etudes seulement (nOS 782, 790, 
791, 798, 821, 823 de la liste des travaux de recherche, annexe nO 2 du 
Supplement) visaient aevaluer le processus de depistage lui-memo. 

Depistage et soins perlnataux 
Si ron peut douter de l'efficacite du depistage intensif parmi la population 
pour prevenir la maladie ou reduire les infirmites, la valeur d'un examen 
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et de soins reguliers destines aux parents, au fcetus et au nouveau-ne ne 
peut etre mise en doute. Un rapport recemment pub lie resume bien la 
situation", 

Au Canada, on denombre: 
44 000 cas de paralysie cerebrale; 

262000 debiles mentaux; 
43 000 epileptiques, 

«On ignore presentement jusqu'a quel point les precautions perinatales, 
tels la prophylaxie eugenique, la regulation des naissances afin d'espacer 
les grossesses, les examens prenataux, les avortements therapeutiques, la 
surveillance de l'etat de l'enfant et de la mere pendant l'accouchement, et 
l'utilisation optimale des installations de soins intensifs pour les nouveau
nes auraient pu prevenir la naissance d'enfants atteints de troubles nerveux. 
Les donnees actuelles suggerent que cette action preventive aurait eu des 
resultats importants», 
«On pretend parfois qu'une diminution de la mortalite perinatale, rendue 
possible par de bons soins perinataux, causerait une augmentation du 
nombre des handicapes, Cette opinion se fonde sur des etudes anterieures 
a la transformation radicale des soins perinataux. Les donnees actuelles, 
bien qu'incompletes, suggerent que la majorite des survivants deviendront 
des citoyens utiles. Les mesures qui permettent d'eviter la mort peuvent 
egalement prevenir les lesions cerebrales, comme en temoigne Ie succes du 
traitement rapide de l'asphyxie, de l'hypoglycemie et de l'ictere neonatals», 

De tous les domaines ou l'on devrait immediatement accroitre les 
efforts, celui de la prevention des naissances d'enfants affliges de defec
tuosites genetiques, metaboliques, de troubles moteurs ou autres, apparait 
comme Ie plus prometteur. Les considerations economiques, et par-dessus 
tout humanitaires, militent en faveur d'un effort concerte en ce domaine. 

La pollution et la sante 

Les effets de la pollution du milieu ambiant sur la sante ne sont pas 
encore bien precises, 11 y a de bonnes raisonsf de penser que la pollution 
de l'air cause diverses maladies de l'appareil respiratoire et il est possible 
que les rayonnements, la pollution chimique, Ie bruit, etc. affectent serieuse
ment la sante. Ce nouveau domaine d'etudes est tres vaste; un apercu des 
projets de recherche dans Ie domaine de la pollution (nOB 46-113 de la liste 
des travaux de recherche, annexe 2 du Supplement) fait apparaitre la 
diversite des problemes et des personnes qui s'y interessent, Quelques 
ministeres se sont penches sur la question, notamment ceux de la Sante 
nationale, de l'Energie, des Mines et des Ressources, de l'Agriculture, et 
Environnement Canada, de meme que certains departements des facultes 
de medecine et de technologie, un departement de geographic, une ecole 
de medecine veterinaire, etc. 

La plus grande partie du travail en est a ses debuts, et, bien entendu, 
les resultats sont encore peu nombreux. La necessite de la coordination 
apparait c1airement. La longue liste de projets concernant les nouveaux 
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aspects de la prophylaxie revele I'ampleur et I'envergure des efforts entre
pris, dont Ie secteur de la sante beneficiera, 

La prevention en general 

Les vaccinations, les mesures d'hygiene publique, les programmes d'edu
cation et les autres questions abordees ci-dessus sont tous axes sur la pre
vention de maladies et d'infirmites precises. Dans Ie contexte du reseau 
medico-hospitalier, deux mesures preventives generales meritent notre 
attention. 

Le niveau de vie 
La premiere, evidemment, se rapporte au niveau et au mode de vie. On dit 
souvent que l'amelioration du mode de vie contribue plus a la diminution 
du nombre de malades et d'infirmes que n'importe quelle mesure medicale 
ou paramedicale. Si cela est vrai, et bien peu en doutent, les resultats 
tangibles sont encore loin. On remarque les prodromes de l'activite de 
I'Etat et de la collaboration entre architectes, ingenieurs, specialistes des 
sciences sociales et des sciences du comportement, medecins, etc. Ceux-ci 
sont fort necessaires si I'on veut realiser des progres dans ce domaine. 

Le rOle du medecin 
Notons que Ie medecin joue un role special. C'est lui qui doit determiner 
si des liens existent entre les conditions de vie et une maladie, en preciser 
la nature et collaborer avec d'autres specialistes pour y remedier. Les me
decins commencent a se rendre compte que Ie traitement d'un malade ne 
fait souvent que pallier des problemes sous-jacents, qu'illeur faut pousser 
davantage leur analyse de la maladie et qu'eux seuls peuvent fournir aux 
specialistes de sciences sociales les donnees permettant aceux-ci de travail
ler efficacement dans Ie domaine de la sante. Si seule une amelioration du 
mode de vie peut resoudre les problemes de sante, il faut avouer que 
jusqu'ici peu a ete fait dans cette voie. 

L'acces aux soins et leur humanisation 
La seconde mesure generale est d'importance, bien qu'il soit difficile d'en 
faire la description et de prouver son efficacite. II s'agit de la chaleur 
humaine qui entoure I'administration des soins, et dont la valeur preven
tive et rassurante est grande. II semble que les personnes qui beneficieront 
Ie plus de cette mesure sont celles qui savent qu'elles peuvent obtenir des 
conseils medicaux en cas de necessite, et qui, lorsqu'elles sont malades, 
sont soignees par une personne qui ira au-dela de leur maladie et analysera 
leur situation familiale, professionnelle, etc. et qui les encouragera a 
reprendre leur train de vie normal. 

Cette affirmation, qu'il est difficile d'etayer, peut servir d'argument 
pour I'institution d'assistantes medicales. Certaines informations interes
santes et, selon nous, importantes, ont paru a ce sujet. Nous avons men
tionne precedemment une experience dans I'industrie. 
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Les resultats obtenus dans l'industrie 
U ne grande societe industrielle, comptant 40 000 salaries, dispose d'un 
personnel medical (dont 40 assistantes medicales) qui, depuis plusieurs 
annees, consacre de plus en plus de temps aux mesures preventives, telles 
que l'education sanitaire, les conseils d'hygiene et l'evaluation de l'etat 
general, bref, aux contacts humains". Le graphique nO 4 illustre l'evolution 
des raisons motivant les visites. En 1947, plus de 70 pour cent des consulta
tions concernaient des traitements pour maladies ou accidents. Au cours 
des 27 dernieres annees, cette proportion a diminue pour atteindre le chiffre 
de 40 pour cent et le nombre des consultations prophylactiques depasse 
maintenant le nombre de traitements-", 

Cette evolution des lignes de conduite et de la pratique medicale 
coincide avec deux modifications importantes: 

1) Le taux d'abscnteisme du a la maladie est tombe de 3.2 pour cent 
en 1948 a 2.2 pour cent en 1970. 

2) Les indemnites de maladie et d'invalidite par mille dollars de 
salaire sont tombees de $17.50 en 1945 a $7.50 en 1970 (voir Ie graphique 
nO 5). 

A. eux seuls, ces chiffres impressionnent. S'ils ne permettent pas d'af
firmer qu'il existe une correlation parfaite entre l'accroissement des con
sultations prophylactiques et l'amelioration de l'etat de sante, ils etayent 
au moins l'hypothese selon laquelle la facilite et la qualite des contacts entre 
les salaries et les services sanitaires sont d'importants facteurs prophylacti
ques. 
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~ Graphique n? 4 - Evolution d'un programme sanitaire 
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Grapbique nO 5 - Prestations de maladie et d'invaIJdite 
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IX. La recherche en sciences 
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Definitions 

Avant d'indiquer ce que nous incluons sous la rubrique «recherches en 
sciences de la sante» et de preciser les domaines sur lesquels nous allons 
nous pencher, nous avons cru bon de distinguer entre la recherche bio
medicale.la recherche en sciencesde la sante.et larecherche socio-medicale-, 

La recherche biomedlcale, pour nous, est celIe qui vise a l'analyse des 
fonctions biologiques et de leurs desequilibres, affectant la sante des 
individus. Comme nous nous limitons ala recherche visant al'elaboration 
d'un reseau medico-hospitalier complet et bien structure, nous n'avons pas 
inclus les travaux de cette categoric. 

La recherche en administration des soins vise a l'analyse des modalites 
d'administration des soins et du reseau medico-hospitalier Iui-meme, 
Dans notre optique, ce reseau englobe: 

- les utilisateurs 
- les organes de direction et d'administration 
-les specialistes de la sante et le personnel auxiliaire 
- les installations 
- les aspects sanitaires d'autres ensembles organiques (agriculture, en

vironnement, industrie, etc.) 
II necessite done: et vise a: 

- de l'enseignement - promouvoir la sante 
- de la recherche - prevenir la maladie 
- des services - soigner les malades. 

La recherche dans ce domaine comprend, selon nous: 
1. La recherche portant sur les modalites d'administration des soins. 

Notre definition tres liberale de la recherche nous permet d'y inclure 
de nombreux essais pratiques importants, mais peu complexes. 

2. La recherche sur le reseau que nous subdivisons en: 
- Etudes de fonctionnement du reseau (c'est-a-dire analyses qualita

tives, quantitatives ou fonctionnelles de divers elements tels 
l'administration, les utilisateurs, la prestation des services, les 
installations ...) 

-	 Etudes portant sur la structuration ou le role du reseau, et etudes 
(cliniques ou autres) qui semblent promettre une amelioration de 
celui-ci. 

La recherche socio-medicale, telle que nous la definissons, embrasse les 
facteurs sociaux influencant la sante des individus ou leurs possibilites de 
se faire soigner. 

Compte tenu des principes generaux enonces plus haut, nous avons 
recueilli et classe autant de projets de recherche en administration des soins 
et dans le domaine socio-medical que nous avons pu au cours de la periode 
allant de septembre 1970 a septembre 1971. La liste des projets se trouve 
a l'annexe 2 du Supplement. 
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Aper~u sur la recherche en administration des soins et sur 
les chercheurs 

La recherche dans le domaine de l'administration des soins est chose 
difficile, car elle embrasse, ades degres divers, les techniques et les precedes 
de plusieurs disciplines, dont l'epidemiologie, la statistique, l'economique, 
la sociologie, la psychologie, l'analyse des systemes et la medecine, De plus, 
ce domaine interdisciplinaire exige une aussi grande competence de la part 
des chercheurs que n'importe laquelle des disciplines mises acontribution. 

Jusqu'a tout recemment, peu de specialistes s'interessaient ace parent 
pauvre de la recherche. Si l'attitude des chercheurs a change, c'est acause 
de l'evolution sociale, qui leur a montre l'attrait et l'interet scientifique de 
ce nouveau domaine; le nombre de chercheurs qui y viennent augmente 
done, bien qu'il soit encore tres insuffisant. 

On s'est penche sur ce probleme recemment, Une partie des nouvelles 
subventions nationales ala sante a ete mise de cote pour former des cher
cheurs. L'activite des facultes de medecine augmente (voir l'annexe 7 du 
Supplement qui mentionne les travaux de recherche en sciences de la sante 
de chaque faculte, et l'annexe 2, section G, sous-section 1, postes de recher
che). II reste toutefois que ce domaine manque de chercheurs, non seule
ment dans les facultes de medecine, mais aussi dans les autres facultes, dont 
les specialistes sont indispensables ala formation d'un front commun. 

Mis apart le probleme des effectifs, il est evident qu'en recherche en 
matiere d'administration des soins, les liaisons entre chercheurs sont mal 
assurees, particulierement entre les chercheurs en sciences fondamentales 
et ceux en sciences cliniques de la meme faculte de medecine, entre la 
faculte de medecine et les autres facultes, entre ces dernieres et leurs 
departements (par exemple, entre les departements des sciences sociales), 
et entre l'universite et l'administration publique. On ne sait si l'on pourrait 
ameliorer beaucoup les liaisons, car les chercheurs preferent l'isolement; 
les rapports interdisciplinaires etablis dans le passe se sont reveles plus 
fragiles que fructueux, II faut dire, cependant, que de bonnes relations 
s'etablissent souvent lorsque surgissent des problemes aigus d'importance 
nationale, comme ce fut le cas pendant la guerre; il se peut que cela se 
reproduise maintenant dans le domaine de la sante. Le chercheur en 
sciences sociales peut travailler de concert avec le clinicien (ce qui creerait 
une situation tres prometteuse), l'ingenieur avec l'administrateur de 
l'hopital, etc. 

Repartition des responsabilites pour la recherche en 
administration des soins 
Les universites 
II est necessaire que les chercheurs universitaires accomplissent une part 
considerable de la recherche et des essais en administration des soins, mais 
il y a cependant des limites, assez floues il est vrai: les locaux, le personnel, 
et les fonds indispensables, surtout pour les services, atteignent aun mo
ment donne trop d'ampleur pour que les avantages pedagogiques et les 
resultats les justifient. De plus, d'importantes considerations de politique 
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generale determinent Ie degre de participation des universites a I'exploita
tion de certaines entreprises, tel un reseau pilote d'administration des 
soins. Pour que l'universite conserve son role de «gardienne» de notre 
societe, e1le ne doit pas s'associer de trop pres au fonctionnement de cette 
derniere ; e1le doit certes lancer des projets et donner des conseils lorsqu'elle 
Ie peut, mais I'exploitation d'un important service saperait son role princi
pal de critique. 

Nous croyons done qu'en ce domaine Ie role de l'universite serait 
d'entreprendre des etudes a long terme, en favorisant les travaux pluri
disciplinaires, et d'exploiter de petits services pilotes (telles les unites de 
medecine generale) servant autant aI'enseignement qu'a la recherche. 

Evidemment, cette activite laisserait de cote certaines recherches dont 
le besoin se fait Ie plus sentir presentement: les etudes acourt terme portant 
sur des problemes precis et limites et la mise en ceuvre d'entreprises pilotes 
de grande envergure. 

Les administrations publiques 
Selon nous, l'Administration federale devrait realiser ces projets parfois 
importants et generalement aobjectif utilitaire, soit en entreprenant de la 
recherche intra-muros, soit en accordant des contrats ades particuliers et a 
des petits groupes pour des travaux limites acourt terme, soit en creant des 
groupes d'etude ou des instituts pour les etudes et les essais importants a 
long terme. 

Les administrations provinciales se chargeraient des problemes qui 
relevent de leur competence (telles les etudes pour l'etablissement d'un 
reseau regional de sante en fonction de la quantite de malades), alors que 
l'administration federale s'occuperait surtout des problemes qui se posent a 
toutes les provinces, tel l'etablissement des statistiques et les evaluations. 

Le financement de la recherche 
Le tableau nO IX enumere les credits disponibles pour la recherche en 
sciences de la sante, a I'exception des aspects sanitaires de la recherche 
agricole, de l'etude du milieu environnant, etc. 

Les fonds sont-ils sufjisants ? 
II est difficile de determiner si suffisamment de fonds sont alloues a la 
recherche. Trois facteurs entrent en jeu, a savoir: la priorite accordee a 
certains problemes, Ie nombre de chercheurs competents disponibles, et les 
fonds. Ceux-ci sont suffisants lorsqu'ils permettent de financer les travaux 
de tous les chercheurs dument qualifies, et quand ces derniers sont assez 
nombreux pour s'attaquer aux problemes prioritaires. 

Vne telle situation se presente sans doute tres rarement; les problemes 
existent en trop grand nombre, et, Ie plus souvent, les chercheurs, les en
seignants, les stagiaires et les installations sont en nombre insuffisant. En 
pratique, la repartition equitable des fonds entre projets et formation est 
difficilea realiser. 

Dans le domaine de la recherche biomedicale, la politique suivie par Ie 
Conseil des recherches medicaless et les autres organismes subvention
naires (Societe canadienne du cancer, Fondation canadienne des maladies 
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Tableau nO IX - Principales sources canadiennes de financement des depenses courantes de 
recherche, en 1969-1972 
Source Montant 

1969-1970 1970-1971 1971-1972 
Conseil des recherches medicates» 30891000$ 33962000$ 35642000 $e 
Ministere de la Sante nationale et du 
Bien-etre social 

Intra-muros 6314000 5436000 6605000e 

Subvention a I'hygiene publique 3942000 3588000 4551 QOOd 
Subventions nationales a la sante 1062000 1 950000 3027 QOOd 
Usage non medical des 
produits psycho tropes 228000e 

Autres programmes 218000 258000 140 ooo-
Ministere des Atfaires des anciens
 
combattants 321000 279000 322000e
 

Programme ontarien de developpement
 
des ressources sanitaires>
 

Subvention aux projets pilotes 895000 1 615 QOOd 
Subvention provinciale a la recherche 955000 1255000 1 197 QOOd 

Conseil de la recherche medicale 
(Quebec)c 740 000 740000 855 ooo-
Totauxf 44 443 000 $ 48 363 000 $ 54 182 000 $ 
aRenseignements fournis par la Division de l'education, des sciences et de la culture de
 
Statistique Canada.
 
dRenseignements fournis par le chef du Service des Subventions provinciales a la recherche, de
 
la Division de la recherche et de I'analyse du ministere ontarien de la Sante.
 
cRenseignements fournis par le Conseil de la recherche medicale (Quebec).
 
<Montant reparti
 
eChitfre estimatif.
 
fCes montants ne representent pas l'ensemble des depenses au titre de la recherche sanitaire au
 
Canada, mais le total des credits alloues par les organismes publics. Les subventions cor

respondantes accordees par les universites et les fonds alloues par l'industrie sont exclus.
 

du cceur,etc....) depuis un certain nombre d'annees a ete de consacrer une 
part considerable des credits ala formation des stagiaires; consequemment, 
le nombre de chercheurs competents et de demandes de subventions a 
augmente de facon continue, ce qui etait tres souhaitable. Depuis trois ans, 
les restrictions budgetaires ont occasionne le refus d'excellents projets 
emanant de chercheurs tres competents, Done, selon nos criteres, le 
financement est devenu insuffisant. 

On peut prevoir que les demandes de subventions augmenteront en
core. II faut esperer que le nombre de nouveaux chercheurs s'accroitra 
aussi, car quel qu'en soit leur nombre optimal, il est loin d'etre atteint dans 
la plupart des secteurs de la recherche biomedicale. 

Dans le cas de la recherche en administration des soins, la formation 
des chercheurs vient de commencer. En 1971-1972, environ 29 pour cent 
des subventions nationales ala sante servaient ala formation du personnel. 
11 faut conc1ure que les fonds actuels suffisent par rapport au nombre de 
demandes jugees valables; notons, toutefois, que cette situation ne reflete 
que la penurie de chercheurs en ce domaine. 

On peut done s'attendre a ce que les besoins augmentent au rythme 
actuel en recherche biomedicale et aun rythme accelere en administration 
des soins et en recherche socio-medicale. 

La politique definancement 
Au Canada, comme ailleurs, on discute beaucoup du financement de la 
recherche, du role du secteur public et des universites, de la distinction entre 
recherche fondamentale et recherche appliquee, des montants a allouer a 
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chacune d'elles, et de la gestion des fonds de recherche. Nous ne mention
nerons que les trois aspects qui nous ont frappe au cours de notre etudes. 

1. Les raisons pour lesquelles nous recommandons que la majeure 
partie des subventions a la recherche provienne de sources federales se 
trouvent ala page 87; nous voudrions insister ici sur deux autres points. 

2. II importe qu'un ou plusieurs organismes independants animent 
la recherche dans les sciences de la sante, en formant et en subventionnant 
les chercheurs de diverses disciplines, en coordonnant et en repartissant 
judicieusement leurs efforts, et surtout en imposant des normes de travail 
elevees. II faut planifier et diriger la croissance de ce domaine. 

3. II faut trouver une facon de subventionner la recherche et les essais 
dans les domaines d'actualite ou d'importance politique, ainsi que les 
travaux de necessite immediate qui ne rentrent pas dans Ie cadre de la plani
fication a long terme des etablissements de recherche, car ils pourraient la 
desequilibrer. 

Presentement, Ie Conseil des recherches medicales et Ie ministere de la 
Sante nationale et du Bien-etre social s'occupent respectivement des deux 
derniers points. Cette repartition de l'effort est valable et devrait etre main
tenue: selon nous, Ie C.R.M. ne doit subir aucune influence politique et les 
administrations publiques doivent pouvoir susciter des recherches dans des 
domaines particuliers. 

Les subventions nationales a la sante servent presentement a lancer de 
facon tres prometteuse la recherche en administration des soins et aetudier 
l'utilisation non medicale des produits psychotropes (drogues). Bien qu'un 
ministere doive pouvoir financer des etudes urgentes, il faut cependant 
souligner que lorsqu'il a dernontre la necessite et la faisabilite d'un pro
gramme de recherche a long terme, if doit charger un organisme apolitique de 
recherche de former des chercheurs competents, de decider des priorites, et de 
coordonner les efforts. 

Nous croyons avoir dernontre que la recherche en administration des 
soins est necessaire et faisable, et qu'il faut maintenant changer l'organisme 
charge de la financer. Mais lequel choisir? Le Conseil des recherches medi
cales, un conseil des recherches en sciences sanitaires qui s'occuperait de 
toutes les recherches en sciences de la sante et de recherches socio-medi
cales, un conseil distinct des recherches en administration des soins? 

Avant toute decision, il faut peser les considerations suivantes: 
- Comme les problernes fondamentaux de la recherche en administra

tion des soins sont de nature sociologique, son association avec la recherche 
socio-medicale procurerait des avantages indeniables, d'autant que la for
mation et les interets des chercheurs de ces deux disciplines se ressemblent. 

- Etant donne Ie peu de liens entre l'administration des soins et la 
recherche biomedicale, l'association de ces deux domaines nuirait peut
etre al'equilibre de l'effort de recherche. 

- La coordination de l'ensemble des recherches en sciences de la sante 
et en sciences sociales voisines pourrait etre assuree aussi par un comite de 
coordination ou par une concertation a un niveau superieur. 

- La coordination de la recherche devrait englober beaucoup plus que 
les sciences de la sante; en fait, e1le devrait s'etendre a toutes les formes de 
recherche. 
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Quelques recommandations 
Nous recommandons donc: 
auxfins de coordination, 

1) que tous les conseils de recherches dependent du meme ministre; 
2) que le ministre et les presidents des conseils de recherches forment 

un comite de coordination; 
et aux fins d' organisation, 
que les conseils soient les suivants: 

1) un ou des Conseils des arts et des sciences sociales; 
2) Le Conseil national de recherches du Canada; 
3) Le Conseil des recherches medicales; 
4) Un conseil des recherches en administration des soins. 

La necessite d'un conseil des recherches en administration des soins
 
Un tel conseil est-il necessaire, vu le peu de credits affectes acette discipline?
 
Notre enquete a mis en relief sa croissance rap ide depuis quelques annees,
 
Etant donne les besoins sociaux, les progres accomplis, le potentiel de
 
croissance et la complexite de cette discipline, nous croyons qu'il faut con

fier aun organisme specialise la tache d'en orienter Ie developpement, et ce
 
le plus tot possible.
 

Le rOle du ministere de la Sante nationale et du Bien-etre social
 
Nonobstant la creation du Conseil mentionne ci-dessus, ce ministere
 
devrait poursuivre ses propres recherches et subventionner celles qui sont
 
accomplies par les instituts, les universites et les societes privees, apres
 
remaniement de ses responsabilites ; la creation du Conseil des recherches
 
en administration des soins permettrait au ministere de mener ou de sub

ventionner surtout des recherches urgentes ou politiquement importantes,
 
c'est-a-dire celles qui sont indispensables a l'accomplissement de son
 
travail.
 

Avantages de la recherche 

Afin d'etayer notre affirmation selon laquelle les subventions ala recherche 
medicale devraient augmenter, alors que les demandes de fonds pour tous 
les genres de recherche sont sujettes aun examen minutieux, nous citerons 
ses avantages pour l'avancement des connaissances, l'amelioration de 
l'enseignement et l'accessibilite des soins au Canada. 

La recherche biomedicale 
Bien que depuis quelques annees l'augmentation du financement de la re
cherche biomedicale soit considerable, Ie fait que Ie point de depart etait 
incroyablement bas reduit cette augmentation a peu de chose; les succes 
obtenus dans ce domaine n'en sont donc que plus remarquables. 

Les decouvertes 
Peu de gens sont conscients de l'importance de la recherche medicale 
effectuee au Canada au cours des vingt dernieres annees, Pour la plupart, 
la decouverte de l'insuline a clos Ie chapitre de la recherche biomedicale au 
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Canada. Certes, parmi les plus importantes, e11e est loin d'etre la seule 
decouverte. 

Si l'on dresse une liste des plus importantes contributions canadiennes, 
on prete Ie flanc a toutes sortes de critiques, mais on ne peut se borner a 
dire vaguement qu'elles ont grandement contribue au progres des connais
sances. Nous avons donc dresse une liste, que nous savons incomplete, des 
scientifiques ayant fait des decouvertes importantes et mondialement 
reconnues. 

Au sujet des recherches sur le cerveau, mentionnons les travaux du Dr 
Penfield sur les localisations cerebrales, ceux du Dr Hebb sur les effets de 
I'isolement sensoriel, et la methode du Dr Lehman pour I'utilisation des 
sedatifs; ces travaux sont de premiere importance. 

Au sujet de l' appareil endocrinien, les chercheurs canadiens, stimules 
par la decouverte de I'insuline, ont poursuivi leurs excellentes recherches, 
jouant ainsi un role important dans Ie monde. Le Dr Collip a decrit la para
thormone et Ie Dr Copp a decouvert une nouvelle hormone thyroldienne, 
la thyroca1citonine, qui, en plus de son utilite clinique, a stimule la recherche 
sur les concepts de retroaction endocrinienne. 

Dans Ie domaine du cancer, Ie Canada peut etre fier du Dr Johns, qui 
mit au point l'appareil de cobaltotherapie employe maintenant dans Ie 
monde entier pour Ie traitement du cancer, du Dr Noble, dont la Vincoleu
koblastine, mondialement connue, sert au traitement de certaines formes 
de leucemie, et des Drs Friedman et Gold, dont la decouverte recente de 
l'antigene extrait du chorion ovulaire marquera probablement une etape 
importante pour la detection du cancer. 

En genetique, Ie travail du Dr Barr sur les chromosomes sexuels est 
universellement connu. On pourrait egalement citer l'ceuvre du Dr Chown 
sur Ie diagnostic de l'anemie hemolytique du nouveau-ne, et la mise au 
point d'un facteur anti-rhesus extremement efficace. 

En chirurgie, Ie Dr Mustard, entre autres, a mis au point une operation 
permettant de corriger un defaut congenital jadis irremediable, I'inversion 
des grands vaisseaux. Le Dr Bigelow et son equipe contribuerent enorme
ment aux connaissances sur l'hypothermie et a son utilisation, ainsi qu'au 
perfectionnement de la chirurgie a cceur ouvert. Le travail du Dr Vineberg 
sur la revascularisation du muscle cardiaque est egalement bien connu et 
suivi. 

En orthopedie, Ie Dr Salter a montre les effets de la luxation congeni
tale de la hanche chez les tout jeunes enfants et mis au point une interven
tion chirurgicale permettant de corriger cette malformation assez repandue; 
les techniques qu'il a elaborees sont maintenant acceptees partout. 

Le Dr Chang utilise des spherules microscopiques contenant des reac
tifs pour suivre les processus biologiques; cette technique prometteuse s'est 
deja fait valoir dans la connaissance de la dialyse renale, Enfin, pour clore 
cette enumeration tres partielle, mentionnons que la mise au point de 
I'autoradiographie par Ie Dr Leblond a fait progresser notre connaissance 
des fonctions cellulaires. 

Nous croyons que cette breve description illustre bien la productivite 
de la recherche medicale au Canada. Des travaux de ce calibre, en plus de 
leur valeur pratique et de la satisfaction d'avoir contribue au progres des 
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connaissances generales, inspirent les jeunes enclins a la recherche et eta
blissent des criteres d'excellence. 

L'enseignement 
La vieille formule du chercheur-enseignant est fort discutee presentement, 
Plusieurs, notamment certains etudiants, craignent que I'interet porte a la 
recherche par un professeur l'isole de ses etudiants et des problemes sociaux 
urgents. Cet argument n'est pas sans fondements, et s'appuie sur assez de 
preuves pour qu'il soit necessaire de reevaluer les priorites et les liens entre 
enseignement et recherche. Toutefois, on dit que c'est l'enseignant al'esprit 
curieux et investigateur qui suscite l'interet des etudiants, On ne peut le 
prouver, car il n'existe aucun moyen permettant de mesurer l'efficacite de 
l'enseignement, et, par consequent, l'influence de la recherche sur celui-ci. 
Nous croyons personnellement que l'extension de la recherche dans les 
eccles de medecine est un des facteurs qui ont permis une grande ameliora
tion de l'enseignement. 

L'exercice de la medecine 
On ne peut guere douter des effets benefiques de la recherche sur l'exercice 
de la medecine, bien qu'ils soient difficiles a preciser. La curiosite scienti
fique se propage des laboratoires et des centres hospitalo-universitaires 
jusqu'au cabinet du praticien, et l'amene a poser des questions auxquelles 
il n'aurait pas pense autrement. 

Les specialistes et I'equipement reunis dans les centres de recherche 
donnent des moyens de diagnostic et de traitement irrealisables autrement. 
De plus, les installations de recherche et le personnel facilitent l'acceptation 
et l'application de nouvelles techniques au niveau local. Les chercheurs sont 
mis au courant de tous les progres; ils peuvent etudier les nouvelles metho
des et les adapter aux necessites locales. 

Bref, d' excellents programmes de recherche sont indispensables a la 
prestation de services de premiere qualite. 

La recherche en administration des soins
 
Contrairement a la recherche biomedicale, ou les progres accomplis eta

yaient nos arguments, la recherche en administration des soins ne peut etre
 
envisagee qu'en fonction des besoins actuels et des possibilites futures, sur

tout en ce qui a trait a la promotion de la sante et la prevention de la
 
maladie.
 

Nous avons etudie ailleurs les besoins actuels, tres evidents, II n'est 
guere possible de determiner jusqu'a quel point la recherche contribuera a 
la resolution des problemes d'administration des soins, mais on estime que 
cette contribution sera considerable. 

Les eff'ectifs de recherche 
Les secteurs publics 
Dans la plupart des ministeres de la Sante, federal ou provinciaux, le 
nombre de chercheurs etudiant la formation des effectifs, I'economique, 
l' organisation et la gestion augmente depuis quelques annees. La delimita
tion des domaines de recherche et l'embauche du personnel sont ina
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chevees, De plus, dans la plupart des cas, on ne peut separer la recherche 
de la prestation des services. C'est pour ces raisons que nous n'avons pas 
tente de dresser une liste des activites de recherche de ces ministeres 
(hormis en certains domaines limites), Nous pouvons toutefois affirmer que 
les efforts actuels et les possibilites de developpement sont tres 
considerables, 

Les universites 
LES FACULTES DE MEDECINE 

L'annexe nO 7 du Supplement contient une liste des activites de recherche et 
d'enseignement des facultes de medecine canadiennes et de l'Ecole 
d'hygiene de l'Universite de Toronto. II appert que to utes les facultes font 
beaucoup de recherche: sept d'entre elles ont etabli des departements pour 
s'occuper de la recherche en administration des soins": deux autres projet
tent d'en fonder et six autres departements agrandis (epidemiologie, 
hygiene publique) ont entrepris des programmes similaires. 

Nous n'avons pu preciser Ie nombre d'etudiants diplomes s'orientant 
vers la recherche en administration des soins. En effet, il faudrait delimiter 
plus precisement ce domaine (ce qui est particulierement difficile en ce qui 
concerne la sociologie et la psychologie et malaise pour toute discipline), et 
disposer d'une meilleure methode pour discerner les intentions des 
etudiants, Les subventions a la recherche et les bourses d'etudes figurent 
aux nOB 965-1001 de la liste des travaux de recherche, annexe 2 du 
Supplement. 

LES DEPARTEMENTS DE SCIENCES SOCIALES 

1. Les sociologues 
Jusqu'a tout recemment, Ie travail des sociologues dans Ie domaine 
sanitaire a ete peu important. Mais, comme en temoigne Ie nombre de 
participants aux Ateliers de 1969, 1970 et 1971 sur les sciences sociales et la 
sante au Canada" (Ie compte rendu du premier Atelier a ete publie), 
l'interet qu'ils y portent augmente graduellement depuis cinq ans. II faut 
remarquer egalement que quelques facultes de medecine ont embauche des 
sociologues. Afin de donner quelque indication de la quantite des travaux 
de recherche sociologique en matiere d'administration des soins en cours de 
realisation, nous avons groupe les projets qui semblent entrer dans cette 

n08categoric (voir les 1015-1137 de la liste des travaux de recherche, 
annexe 2 du Supplement). 

2. Les economistes 
Le professeur Ruderman, de l'Universite de Toronto, compile une liste des 
economistes s'interessant a l'administration des soins (nO 1009 de la liste 
des travaux de recherche). Les travaux de recherche en economic sanitaire 
figurent aux numeros 1038-1169 de la liste. 

LES AUTRES ORGANISMES 

A. l'interieur et l'exterieur des universites et des administrations publiques, 
divers organismes, tels l'Institut des archives medico-hospitalieres de 
l'Ontario, Ie Groupe d'etude des reseaux hospitaliers de la Saskatchewan, 
et Ia Commission d'assurance-maladie de l'Ontario entreprennent de Ia 
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recherche en administration des soins. U ne bonne part de la recherche en 
administration et en gestion se fait dans les hopitaux, ce qui, dans bien des 
cas, necessite la formation de personnel. 

Peu des activites decrites ci-dessus datent de plus de quatre ans. 11 y a 
donc bien peu de temps qu'on a pris conscience de la gravite des problemes, 
On a pris un bon depart, quoique tardif, pour la formation des chercheurs 
en ce domaine. 

L'adequation de la recherche 
Comme il est expose dans la preface, l'etude visait a determiner le niveau 
global, l'adequation et I'a-propos des travaux de recherche concernant la 
mise en place d'un regime complet et coordonne de soins de sante. C'est 
pourquoi nous avons recherche les lacunes du reseau de sante actuel et les 
travaux de recherche et les essais visant ales combler. 

11 est impossible d'effectuer une analyse precise de ces lacunes, car les 
donnees disponibles sont insuffisantes; cependant il ne fait aucun doute 
que les aspects de prophylaxie et de traitement du regime de sante souffrent 
de deficiences serieuses, En vue de determiner que1 effort etait fait pour y 
porter remede, nous nous sommes adresses aux organismes de I'Etat, aux 
autorites universitaires, a divers groupes specialises et corps professionnels, 
dirigeants d'hopitaux, consultants en gestion et autres interesses (voir 
l'annexe nO 5 du Supplement). 

La consultation de ces sources tres diverses nous a permis de compiler 
une liste des projets de recherche en cours de realisation au cours de la 
periode consideree, qui va de septembre 1970 a septembre 1971, et rentrant 
dans le cadre de notre etude (voir l'annexe nO 2). Le choix et la classification 
de ces projets a necessite des decisions si nombreuses qu'elles n'ont pu etre 
toutes judicieuses et uniformes. De plus, en depit de son envergure, notre 
releve n'est pas exhaustif. 11 y a certainement des sources que nous n'avons 
pas consultees, et nous savons que certaines des donnees que no us avons 
recueillies sont insuffisantes. Heureusement, ce fait s'est produit plus 
rarement que nous aurions pu craindre, et nous croyons que nous avons 
trouve un exemple representatifde tous les domaines qui nous interessaient. 

Nous avons inclus dans la liste un nombre considerable d'investiga
tions et d'essais qui n'auraient pas ete consideres comme de la recherche si 
les criteres utilises avaient ete plus severes, De nombreux projets pilotes et 
des enquetes plutot officieuses sur l'exercice de la medecine, etc., sont inclus 
dans la liste; en effet, en depit de leur manque de precision, ils representent 
un effort veritable pour rassembler les faits pouvant etre utiles a ceux qui 
recherchent des donnees sur diverses phases du regime de sante. 

Sous bien des aspects, la liste des projets de recherche apparait impres
sionnante. Mais est-elle adequate? La reponse est negative. Les efforts faits 
pour combler les lacunes ont ete bien trop peu nombreux si l' on tient 
compte du nombre de ces dernieres, IIs ont ete faits sans coordination, 
comme le reseau qu'ils visent a reformer. Mais, comme nous l'avons repete 
souvent, ce domaine est nouveau et les efforts entrepris au Canada parais
sent prometteurs. 
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Renvois 
Introduction 

1. Canada, Parlement, Chambre des Communes, Comite special de la 
securite sociale. Assurance-sante, Rapport du comite consultatif de l'as
surance-sante, Ottawa, Imprimeur du Roi, 1943, President John J. Heager
ty. 

I. L'etat sanitaire 
1. K.L. White, Evaluation ofMedical Education and Health Care, dans 

Community Medicine, par W. Lathan et Anne Newbery, Appleton-Century
Croft, New York, 1970. 

2. «La sante est un etat de complet bien-etre physique, mental et social, 
et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirrnite». 
(Statuts de l'Organisation mondiale de la Sante). 

3. Dans un memoire presente en fevrier 1970 au Comite special de la 
pauvrete, le ministere de la Sante nationale et du Bien-etre social a indique 
que le taux de mortalite infantile etait, en 1968, de 21 pour mille naissances 
vivantes chez tous les Canadiens, de 49 pour mille chez les Indiens et de 89 
pour mille chez les Esquimaux. Dans les Territoires du Nord-Ouest, l'espe
ranee de vie moyenne du bebe esquimau ne semble guere depasser 50 ans. 
Pour les bebes indiens, l'esperance de vie depasse it peine 60 ans. Le bebe 
canadien a une esperance de vie atteignant un peu plus de 70 ans. (Life 
Expectancy of Canadian Eskimos. Publication du ministere de la Sante 
nationale et du Bien-etre social, 1968,4 pages). 

4. Selon une liste internationale abregee de 50 causes. 
5. Royaume-Uni, Ministere de la Sante, The Annual Report of the 

ChiefMedical Officer 1966. Londres, H.M.S.O., 1967, page 26. 
6. Les ameliorations it apporter ont ete clairement precisees dans 

l'annexe G du rapport intitule: Report on Health Statistics, Part 1, public 
par l'Ontario Council ofHealth, Toronto, 1969, 53 pages et dans le Report 
on Health Statistics, Supplement 2, Part 2, Toronto, 1970,46 pages. 

7. «L'enquete sur l'incidence de la maladie au Canada, 1950-1951» a 
constitue un important progres dans cette direction. Dix mille familles, 
formant un echantillon choisi, ont ete interrogees chaque mois, au cours 
d'une annee, par des enqueteurs specialement prepares pour ce travail. Des 
familles avaient auparavant recu un questionnaire et des formulaires spe
cialement etudies, Des techniques speciales ont permis d'obtenir une cer
taine uniformite des reponses provenant de chaque province. Plus recem
ment, on a mene des enquetes aupres de divers groupes sociologiques (voir 
lc chapitre II). 

8. N° 25 de la liste des travaux de recherche, Annexe 2 du Supplement. 
9. II faudra determiner soigneusement l' orientation it donner aux en

quetes et le moment opportun pour les entreprendre. En proposant une 
«Enquete sur la sante au Canada», nous envisageons une sene d'etudes, 
dont certaines seraient periodiques, tandis que d'autres se concentreraient 
sur des problemes particuliers. 
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II. La quallte des soins 
1. Mechanism and Purpose. The Lancet 1, Boston Editorial du 7 

janvier 1950, pp. 27-28. 
2. 11 existe certains moyens d'evaluation et de controle de la qualite 

des soins du Canada (agrement des hopitaux, controle de certaines caisses 
d'assurance-maladie, de divers services therapeutiques, etc....) qui existent 
depuis des annees, mais ils se developpent lentement. Un programme de 
cette nature exige de la determination et de l'energie de la part de ceux qui 
l'animent, et parfois de l'argent. Ceux dont le travail fait l'objet d'un con
trole doivent rengainer leur orgueil et accepter qu'on s'occupe un peu de 
leurs affaires professionnelles. Tout cela constitue un obstacle majeur. 

3. Voir page 67. 
4. Selon le Grand Larousse, la morbidite (on emploie parfois le terme 

«prevalence») est le rapport entre le nombre de gens atteints d'une maladie 
donnee et le chiffre de la population totale. L'incidence est le nombre de 
cas nouveaux apparaissant au cours d'une certaine periode, 

5. Ce mecanisme doit fonctionner dans tous les hopitaux agrees par 
le Conseil canadien d'accreditation des hopitaux. Presque 40 pour cent 
des hopitaux du pays sont agrees (accredited), et ils comprennent 60 pour 
cent de l'ensemble des lits. (Voir le nouveau «Guide des hopitaux en vue de 
l'agrement», du Conseil canadien d'accreditation des hopitaux, Toronto 
1972, concernant l'evaluation des soins medico-hospitaliers.) 

6. Voir page 44. 
7. Paul A. Lembke et Olive G. Johnson, A Medical Audit Report: 

Comparison of the Findings in a 200 Bed Suburban Hospital with those in 
University Teaching Hospitals. Ecole d'hygiene publique de l'Universite de 
Californie, Los Angeles, 1963,291 pages. 

8. Ce sont les operations chirurgicales (y compris les interventions 
gynecologiques et obstetriques), les differents taux d'incidence, les indica
tions de traitement, les complications et les taux de mortalite, les complica
tions puerperales et neonatales, et l'analyse de tous les deces pour deter
miner si on aurait pu les prevenir, etc. 

9. Kenneth F. Clute, The General Practitioner, A Study of Medical 
Education and Practice in Ontario and Nova Scotia, University of Toronto 
Press, Toronto, 1963,566 pages. 

10. «Rapport sur le projet d'evaluation de la qualite du service infir
mier», Association des infirmieres canadiennes, 50, The Driveway, Ottawa, 
1966. 

11. Bureau federal de la statistique, Maladie et soins de sante au Can
ada; Enquete sur la maladie au Canada, 1950-1951, Ottawa, Imprimeur de 
la Reine, 1960, 217 pages. 

12. Voir l'annexe nO 11 du Supplement. 
13. Voir l'annexe nO 11 et l'article de Stanley Greenhill: What does the 

Public Want of Health Services - The needfor Some Health Indices. Com
munication faite lors de la reunion annuelle du College des omnipracticiens 
du Canada, Banff, Alberta, septembre, 1971. 

14. Organisation mondiale de la Sante, International Collaborative 
Study of Medical Care Utilization, International Comparisons of Medical 
Care, nOS I aVI, documents presentes a la Section des soins medicaux de 
162 



l'American Public Health Association, 9ge assemblee annuelle, Minneapolis, 
Minnesota. 

15. A. Adams et coll., Medical Care in West Sydney. A report on the 
Utilization ofHealth Services by a Defined Population. The Medical Journal 
ofAustralia, 6 mars 1971, pp. 507-516. 

16. Bureau de recherche economique, Association dentaire canadien
ne, Survey ofDental Practice, 1963, 109pages. 

17. Bureau federal de la statistique, Hebdomadaire du B.F.S., 24 
avril 1970. 

18. Les Caisses d'assurance-maladie de la plupart des provinces de
mandent le nombre de malades examines, le colit de l'examen, la region 
d' origine du malade, la nature des services du medecin, quels travaux de 
laboratoires ont ete executes, quels specialistes ont ete consultes, et le dia
gnostic auque1le medecin est parvenu. 

19. John M. Last, Measurement ofQuality ofCare and Medical Audits. 
Texte revise d'une communication a la Conference internationale sur l'eva
luation des soins de sante, Universite McMaster, Hamilton (Ont.), 24-28 
mai 1971. 

20. Organisme a but non lucratif dirige par un conseil d'administra
tion reunissant des delegues de 1'0ntario Hospital Association, et de l'On
tario Association ofMedical Record Librarians. 

21. Douze hopitaux de Quebec utilisent un mecanisme de controle 
utilisant des donnees rassemblees par le Centre d'informatique de l'Hopital 
Notre- Dame. 

22. Communication privee. 
23. Voir page 38 et renvoi 2. 
24. Ceci constitue simplement une extension des recommandations de 

la Commission royale sur les services de sante (nOB 95, 96, 97 et 99). (Voir 
Supplement, annexe 10, pp. 10-15). 

III. La qualite du reseau medico-hospitalier 
1. Bricks are important, but a pile ofbricks is not a house. Supplement 

litteraire du Times, 21 mai 1971, p. 758. 
2. Voir page 100. 

IV. Le personnel de sante 
1. Voir l'annexe nO 10 du Supplement. 
2. Voir par exemple: Conference nationale sur la main-d'oeuvre sani

taire, Ottawa, 1969. Ministere de la Sante nationale et du Bien-etre social, 
Canada. Conference nationale sur l'assistance aux medecins, Ottawa, 6-8 
avril 1971. Rapport publie par le ministere de la Sante nationale et du Bien
etre social, Ottawa 1972, 229 pages. Rapport des comites d'etude du cout 
des services sanitaires au Canada (president des comites, Joseph W. Wil
lard, Ph.D.). Trois volumes. Information Canada, Ottawa, 1973, Canada). 

3. Subventions nationales al'hygiene. 
4. Abraham Flexner, Medical Education in the United States and Can

ada. Rapport presente a la Carnegie Foundation for the Advancement of 
Teaching, bulletin nO 4, 1910, 846 pages. Reimprime par la Merrymount 
Press, Boston, 1960. 

163 



5. Voir les nOS 292-304 de la liste des travaux de recherche, annexe nO 2 
du Supplement. 

6. II faut noter que Flexner, que l'on accuse aujourd'hui d'avoir accor
de, en medecine, trop d'importance a la science, avait ete plus perspicace 
qu'on ne l'imagine generalement. Dans une partie peu remarquee, mais tres 
importante, d'un rapport qu'il presenta en 1910 (page 48) il dit que «La 
reorganisation de notre enseignement medical ne sera pas definitive. Elle 
neglige certains problemes qui apparaitront clairement quand la formation 
sera fermement etablie sur une base scientifique. Le role social du medecin 
prendra alors une forte extension, que sa formation liberale et desinteressee 
lui permettra de soutenir». 

7. Voir l'annexe nO II du Supplement. 
8. Le concept d'un reseau medico-hospitalier regional complet, com

prenant des services sociaux et medicaux, n'est pas nouveau. En Grande
Bretagne, Ie Consultative Committee on Medical and Allied Services, preside 
par Lord Dawson of Penn, recommandait en 1920 un plan ressemblant 
fortement au systeme actuellement preconise pour Ie Canada. La plupart 
des recommandations du Comite ont ete appliquees trente ans plus tard, 
lors de la mise en ceuvre du National Health Service, mais certaines (crea
tion de directions regionales de la sante, liaison etroite entre services de 
sante et services de bien-etre social, creation de centres de sante) n'ont pas 
encore ete mises en oeuvre. 

Au Canada, Ie Report of the Advisory Committee on Health Insurance, 
presente en 1943 par J.J. Heagerty, reconnaissait deja la necessite d'une 
reorganisation des services de sante et proposait l'elaboration d'un regime 
complet de services de sante. Le rapport de la Commission royale d'enquete 
sur les services de sante, et tous les rapports subsequents, traitent du meme 
sujet. 

9. John R. Evans, La coordination des programmes d'enseignement, 
allocution prononcee ala Seconde conference nationale de la main-d'oeuvre 
sanitaire, Ie 21 octobre 1971, a Ottawa, 25 pages. 

10. Voir l'annexe nO 7 du Supplement. 
11. Moyra Allen et Mary Reidy; Learning to Nurse. The First Five 

Years of the Ryerson Nursing Program. The Registered Nurses Association 
ofOntario, 1971, 270 pages. 

12. C'est Ie College des medecins et chirurgiens de la Province de 
Quebec qui etudie cette formule. 

13. Kenneth F. Clute, op. cit. 
14. Kenneth F. Clute, op. cit. 
15. On pretend que les nouveaux types d'examens objectifs (voir page 

66 sont utiles pour l'appeciation du jugement et de la competence du 
medecin. II faudrait etudier cette possibilite, mais sans retarder l'adoption 
d'un programme de renouvellement des agrements, 

16. Voir Ie Chapitre II. 
17. Le nombre de commissions dans chaque region dependrait de 

facteurs locaux: du nombre des medecins, des specialites concernees, etc. 
Chaque commission serait cornpetente pour juger les cas individuels. 

18. Voir page 43. 
19. V.E. Reinhardt; Physician Productivity, the Supply of Physician 
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p 

Services and the Physician Shortage in Canada. Communication presentee 
a1acinquieme reunion annuelle de l' Association canadienne d'economique, 
reunie du 3 au 5 juin 1971. 

20. D'apres le Repertoire des effectifs de sante au Canada pour 1969, 
nos facultes de medecine ont accorde 1 016 diplomes en medecine a des 
Canadiens, et notre pays a accueilli 1 345 medecins immigrants cette annee
la, 

21. John R. Evans, op. cit. 
22. R. Nelson-Jones et David G. Fish, Projections ofGraduates from 

Canadian Medical Schools, 1970-1981, Journal de l'Association medicale 
canadienne, vol. 102, 25 avril1970, pp. 850-854. 

23. Nous ne pouvons calcu1er l'accroissement possible des inscrip
tions dans 1eseccles de medecine. II appartient achaque ecole d'utiliser tous 
1esmoyens pour accroitre au maximum le nombre de ses diplornes, acause 
de 1apenurie actuelle de medecins, 

24. Communication privee du Dr William J. Copeman, Coordonna
teur medical, Programme pour 1es regions sous-medicalisees, Ministere de 
1aSante de l'Ontario, Toronto. 

25. En fevrier 1972, que1que 202 etudiants beneficiaient du programme 
de bourses d'etudes, 

26. Le centre de sante au Canada; Rapport de l'etude sur 1es centres 
de sante, presente a 1a conference des ministres de 1a Sante, John E.F. 
Hastings, president du groupe d'etudes, ministere de 1a Sante nationa1e et 
du Bien-etre social. Date de publication probable: 1972. (Note du redac
teur: Ce rapport a ete ulterieurement publie sous forme d'un supplement 
au CMA Journal, vol. 107, 19 aoflt 1972, pp. 361-380.) 

27. N°s 282-291 de 1a Liste des travaux de recherche, Annexe 2 du 
Supplement. 

28. E.F. Hughes, V.R. Fuchs et coll.: Surgical Workloads in a Com
munity Practice, National Bureau of Economic Research, Inc., New York, 
sans date, 21 pages. 
J.P. Bunker, Surgical Manpower: A Comparison ofOperations and Surgeons 
in the United States and in England and Wales, New England Journal of 
Medicine, voL 282, nO 3, 15janvier 1970, pp. 135-144. 
Victor Fuchs, Improving the Delivery of Health Services, Journal of Bone 
and Joint Surgery, vol. 51-A, nO 2, mars 1969, pp. 407-412. 
W.P. Longmire, Jr., Problems in the Training of Surgeons and in the Prac
tice of Surgery, American Journal of Surgery, voL 110, juillet 1965, pp. 16
20. 
J.V. Maloney, A report on the role of economic motivation in the perfor
mance ofmedical schoolfaculty, Surgery, voL 68, 1970, pp. 1-19. 
P.G. Masson, T.C. Moody et J.D. Stubbs, Planning and Control for Com
munity Hospitals, a Case Study ofthe Cambridge Hospital, Alfred P. Sloan, 
School of Management, M.LT., vol. 1, 173 pages, vol. 2, mai 1971, 278 
pages. 
A. Owens, General Surgeons: Too Many in the Wrong Places, Medical 
Economics, voL 47, 1970, pp. 128-133. 
R.B. Phillips, Analysis of a Rural Surgical Practice, American Journal of 
Surgery, voL 115, 1968, pp. 795-798. 
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J.H. Strickler, How Many Surgeons are Needed? Minnesota Medecine, vol. 
51,1968, p. 331. 

29. Nous proposons ce titre d'assistance medicale (on pourrait le met
tre au masculin, le cas echeant) pour englober un certain nombre de pro
fessions: assistante de medecin, infirmiere-visiteuse, infirmiere de service de 
consultation, infirmiere specialisee, etc. Peut-etre lui trouvera-t-on un titre 
plus frappant. 

30. On n'a pas enregistre de mortalite puerperale au cours de la perio
de 1966-1968, et la mortalite infantile a ete considerablement reduite au 
cours de la meme periode, 

31. D.C. Bews, Effective Utilization of Nurses in Industry, American 
Association ofIndustrial Nurses Journal, vol. 5, nO 10, octobre 1957, pp. 23
28. 

32. Report on the Regionalization ofReproductive Care in Canada, par 
le Comite mixte de la Societe canadienne des obstetriciens et gynecologues 
et de la Societe canadienne de pediatric, 1971 (non encore publie, autorisa
tion de citer). 

33. Depuis la redaction du present expose le rapport suivant est paru: 
Rapport du Comite sur les infirmieres c1iniciennes; prof. T.J. Boudreau, 
president du Comite, Ministere de la Sante nationale et du Bien-etre social, 
Ottawa, avril 1972, 52 pages. 

34. C. Hanly, Mental Health in Ontario, Etude pour le Committee of 
the Healing Arts, Imprimeur de la Reine, Toronto, 1970. 

35. Voir les nOS 158-181 de la liste des travaux de recherche, annexe 2 
du Supplement. 

36. Mentionnons a ce sujet une etude effectuee sous les auspices du 
Conseil ontarien de la sante, de facultes de medecine, de l'Association medi
cale de I'Ontario, du College des medecins de famille et du College des 
medecins et chirurgiens de I'Ontario; les resultats ont ete publics dans 
l'Annual Report ofthe College ofPhysicians and Surgeons, Toronto, 1970. 

37. Extrait de la communication de T. Boudreau, intitulee «Les be
soins futurs en main-d'ceuvre sanitaire», presentee ala Deuxieme conference 
nationale de la main-d'ceuvre sanitaire, le 19 octobre 1971: «Dans une etude 
en cours a l'Universite de Sherbrooke sous la direction de M. Richard 
Beland, pour le compte du Comite d'etude de la main-d'ceuvre hospitaliere 
du Quebec, il a ete possible de denombrer quatre cent vingt (420) profes
sions differentes dans les hopitaux de Quebec apartir des formules de bud
get des hopitaux». 

38. Ibid., pp. 32-34. 
39. Ibid., pp. 37-38. 

V. L'organisation du secteur sanitaire 
1. J.E.F. Hastings, Major Issues for Decision and Action in Health 

Services in Canada, A Report of a working Conference on the Implications 
ofa Health Charter for Canadians. Congres du travail du Canada, Ottawa, 
1965, pp. 40-51. 

2. John R. Evans, La coordination des programmes d'enseignement, 
Deuxieme conference nationale de la main-d'ceuvre sanitaire, 21 octobre 
1971. 
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3. Annuaire du Canada 1970-1971, Statistique Canada, Information 
Canada, Ottawa, 1971. 

4. Commission d'enquete sur la sante et le bien-etre social (Quebec); 
Ontario Council of Health; Committee on Healing Arts (Ontario). 

5. Allocution de l'honorable John Munro, prononcee lors de la reu
nion annuelle de I'Association des facultes de medecine du Canada, qui 
s'est tenue aEdmonton (Alb.) en octobre 1971. 

6. Les derniers chiffres dont nous disposons montrent qu'en 1968 il y 
avait au Canada 232 hopitaux generaux comptant moins de 25 lits et 433 
comptant moins de 50 lits. Annuaire du Canada 1970-1971, Statistique 
Canada, Information Canada, Ottawa, 1971. 

7. Voir exemples aI'annexe nO 8 du Supplement. 
8. Voir Ie chapitre VII. 
9. On devrait appliquer les quelques principes suivants: 

- Les hopitaux generaux devraient offrir to us les services ordinaires. 
- lIs devraient offrir des services speciaux quand Ie nombre de cas et la 
presence d'un personnel specialise Ie justifient et que les installations 
necessaires existent. 
- II faudrait concentrer les services qui exigent un equipement couteux et 
auxquels les malades peuvent etre amenes (tels ceux de radiotherapie), 
- Les services-pilotes exigeant un equipement ou un personnel specialise 
ne devraient exister que dans un seul hopital. 

10. Voir page 103. 
II. On en a releve jusqu'a 25 pour cent a Toronto: Metro Toronto 

Hospital Planning Council. Deuxieme rapport annuel1968, p. II. 
12. R.E. Bell, Medical Laboratory Accreditation and Quality Control 

in Alberta: 1. Laboratory Accreditation, Canadian Medical Association 
Journal, vol. 103,21 novembre 1970, pp. 1169-1174. 

13. Private Clinical Laboratories in Ontario, Chemical Engineering 
Research Consultants Ltd., une etude pour Ie Committee on the Healing 
Arts, Imprimeur de la Reine, Toronto, 1969. 

14. David B. Tonks, A Study ofthe Accuracy and Precision ofClinical 
Chemistry Determinations in 170 Canadian Laboratories, Clinical Chemis
try, vol. 9, nO 2, 1963, pp. 217-233. 

15. R.E. Bell, op. cit., pp. 1169-1174. 
16. Committee on the Healing Arts, op. cit., p. 42. 
17. R.E. Bell, Medical Laboratory Accreditation and Quality Control 

in Alberta: II. Quality Control, Canadian Medical Association Journal, vol. 
104, 3 avril 1971, pp. 590-594. 

18. Ministere ontarien de la Sante, rapport du Conseil ontarien de la 
sante intitule Health Care Delivery Systems, annexe H, partie II. Rapport 
sur les services des laboratoires regionaux, p. 145. Direction des communi
cations, ministere ontarien de la Sante, 1969. 

19. Ibid. 
20. En 1967, 55 pour cent des medecins canadiens exercaient isole

ment. Quatorze pour cent d'entre eux etaient associes avec un autre mede
cin, et 31 pour cent faisaient partie d'un groupe. R.D. Fraser, Selected 
Economic Aspects of the Health Care Sector in Ontario, Committee on the 
Healing Arts, Imprimeur de la Reine, Toronto 1970, tableau A 24, p. 249. 
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21. I1 existe de nombreux centres medicaux de categories et types 
divers (450 environ en 1967: Medecine de groupe, rapport du Comite de 
l'Association medicale canadienne). Certains se composent uniquement de 
medecins exercant la medecine de famille, d'autres associent ces medecins 
et des specialistes, et d'autres des specialistes de formations differentes, La 
plupart de ces centres sont situes dans les villes et sont re1ativement petits. 
11 en existe cependant d'autres, car en 1967 on comptait 20 (dernier chiffre 
disponible) groupes de dix medecins ou plus servant une imposante clien
tele: un des centres que nous avons visites dans l'Ouest canadien tient a 
jour les dossiers de 400 000 clients. 

22. Nombre de leurs membres sont des profanes. 
23. Exemples de regions ou on a cffectue des etudes: La region de 

Sherbrooke, Que. (voir page 101); les regions sous-medicalisees de l'On
tario (voir page 71); les «regions» mentionnees dans l'etude de l'O.M.S. 
(voir l'annexe nO 11 du Supplement); les etudes faites en Alberta, aMont
real et aToronto (voir l'annexe nO 11). 

24. Portfolio for Health, The role and programme of the DHSS in 
Health Services Research. Publie pour le Nuffield Provincial Hospital Trust, 
par Oxford University Press. Londres, New York, Toronto, 1971. 

25. R.M. Anderson, communication privee, 
26. G. Gingras, Medecine physique 1970. Annales du College royal 

des medecins et chirurgiens du Canada, avril 1971 , pp. 115-122. 
27. Ministere ontarien de la Sante, rapport du Conseil ontarien de la 

sante sur: Health Care Delivery Systems-Rehabilitation Services, Supple
ment nO 6,1970, pp. 17et 18. 

28. Voir l'annexe nO 10du Supplement. 
29. E.V. Whan, Comprehensive Health Care Planning: The Role ofthe 

Teaching Hospital. Communication ala reunion d'octobre 1969 de l'Asso
ciation des hopitaux d'enseignement canadiens, Toronto, 1969, 15 pages. 

30. Thomas J. Boudreau, The Regionalization ofHealth Service - The 
Eastern Townships Experience, Communication a la reunion annuelle de 
l'Association canadienne d'hygiene publique, le 20 mai 1970, aWinnipeg, 
40 pages. 

31. Ibid. 
32. Ministere ontarien de la Sante, rapport du Conseil ontarien de la 

sante: Regional Organization ofHealth Services, supplement nO 1, 1970,31 
pages. 

33. Ministere de la Sante de la Nouvelle-Ecosse, A Report on an Inte
grated System ofHospital Facilities and Related Services. Presidents: G.B. 
Rosenfeld, G. Graham Simms, 1971,93 pages. 

34. Conseil de planification hospitaliere du Grand Toronto, Fourth 
Annual Report, 1970; president: H. Hoyle Campbell, Toronto, 1970, 31 
pages. 

35. Rapport preliminaire du Comite mixte de la Societe des obstetri
ciens et gynecologues du Canada et de la Societe canadienne de pediatric, 
sur la regionalisation des soins de maternite au Canada, mai 1971 (Non 
encore publie, et cite avec la permission des responsables). 

36. «Si le taux de mortalite au Canada etait egal acelui que l'on pre
voit dans les services d'obstetrique des centres hospitalo-universitaires, il y 
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aurait probablement 2 000 deces de nouveau-nes en moins chaque annee». 

VI. Les couts et la gestion 
1. Conseil economique du Canada, septieme expose annuel; Les di

verses formes de croissance, Information Canada, Ottawa, septembre 1970, 
119 pages. Cette observation n'a rien de surprenant. Cet accroissement est 
en fait moindre que celui qui avait ete prevu par Ie Rapport de la Commis
sion royale d'etude des services de sante, Canada, Imprimeur de la Reine, 
Ottawa 1964, juge en chef Emmett M. Hall, president, volume 1, p. 795. 
Dans son Rapport, la Commission estimait que la proportion du P.N.B. 
consacree aux services de sante devrait se situer entre 5.46 et 5.66 pour cent 
en 1966 (selon Ie taux de croissance du P.N.B.). 

2. Les soins individuels comprennent: 
1) Les services hospitaliers, y compris les hopitaux publics et prives, les 
maternites, les hopitaux pour maladies chroniques et les maisons de con
valescence; on exelut les etablissements psychiatriques, les sanatoriums et 
tous les hopitaux federaux, Les chiffres mentionnes englobent les frais d'ex
ploitation de ces hopitaux et l'amortissement des installations, mais ex
eluent ce1uides immobilisations. 
2) Les services medicaux, Les chiffres mentionnes representent les hono
raires des praticiens prives, 
3) Les services dentaires. Ces chiffres representent les honoraires des 
dentistes en cabinet. 
4) Les medicaments. Ces chiffres approximatifs proviennent de l'evalua
tion des ventes sur ordonnance des pharmacies de detail du Canada. 

3. Ralph D. Baker, A bird in a Badminton Cage, Canadian Hospital, 
Vol. 47, nO 6,juin 1970. 

4. Rapports du comite d'etude sur Ie cout des services sanitaires au 
Canada. Vol. 2, Ottawa 1973, p. 73. 

5. Resultats de l'enquete internationale menee aupres d'experts-con
seils par Ie Groupe d'etude des sciences de la sante, 1971. Cette enquete 
a ete executee avec la collaboration de Douglas Nesbitt. 

6. Voir l'annexe nO 8 du Supplement. 

VII. L'administration des soins et l'informatique 
1. Communication privee de la Commission ontarienne des services 

hospitaliers. 
2. Morton D. Schwartz, Computer Systems in Medicine, Communica

tion presentee lors de la 40e Conference nationale commune sur les grands 
ensembles informatiques, reunie du 25 au 27 octobre 1971, a Anaheim 
(Californie) sous les auspices de Ylnstitute of Electrical and Electronics 
Engineers et du Systems, Management and Cybernetics Group de l'Opera
tions Research Society ofAmerica. 

3. R.A. Denison, A Bibliography ofOperational Research in Hospitals 
and the Health Services, University Microfilms Ltd., Ann Arbour, Michi
gan, 1970. 

4. Hospital Systems Study Group Annual Report 1970, Universite de 
la Saskatchewan, Saskatoon, 1970, 33 pages. 

5. Consulter par exemple l'ouvrage de Gordon H. Robinson et colI., 
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Computer Simulation of Hospital Patient Scheduling Systems; Health Ser
vicesResearch, ete 1968, pp. 130-141. 

6. Shlome Barnoon et Harvey Wolfe, Scheduling a Multiple Operating 
Room System; A Simulation Approach, Health Services Research, hiver 
1968, pp. 272-285. 

7. George H. Millyet Leon S. Pocink, A Computer Simulation Model 
for Evaluation of the Health Care Delivery System. Centre national de la 
R&D pour les services sanitaires, Secretariat a la Sante, a l'Education et 
au Bien-etre social des E-U.,juin 1970,89 pages. 

8. John H. Milsum et coll., Health System Ecology; An Interactive 
Model, Communication presentee a la 40e Conference nationale commune 
sur les grands ensembles informatiques, ORSA et IEEE, Anaheim (Californie), 
Octobre 1971. 

9. S. Fanshel et J.W. Bush, Health Status Index and its Application to 
Health Services Outcomes, Journal of the Operations Research Society of 
America, vol. 18, nO 6, novembre-decembre 1970, pp. 1021-1066. 

10. Hari Anand, A Computer-Based Hospital Information System, 
Hospital Administration in Canada, septembre 1971. 

11. James A. Terrano, Medical Information System Feasibility Study, 
E.D.P. et division des services hospitaliers, Minnesota Hospital Service 
Association, decernbre 1970. 

12. D. Shepley, A Patient Oriented Information System and Environ
ment - POISE, Canadian Datasystem, mai 1970, pp. 50-62. 

13. Voir les nOS 418,350, et 210 de l'annexe 2 du Supplement. 
14. Morton D. Schwartz, op. cit. 
15. Private Clinical Laboratories in Ontario, A Studyfor the Committee 

on the Healing Arts; Imprimeur de la Reine, Toronto, 1969. 
16. K. Brodman et coll., Cornell Medical Index, AnAdjunct to Medical 

Interview; Journal of the American Medical Association, vol. 140, 11 juin 
1949, pp. 530-534. 

17. Voir les nOS 242, 399 et 525 de l'annexe 2 du Supplement. 
18. Irving F. Kanner, Programmed Medical History-Taking With or 

Without Computer. Journal of the American Medical Association vol. 207, 
nO 2, 13 janvier 1969, pp. 317-321. 

19. Communication privee de l'Association medicaIe canadienne. 
20. M.P. Collen, Periodic Health Examination Using an Automated 

Multitest Laboratory. Journal ofthe American Association, vol. 195, 7 mars 
1966, pp. 142-145. 

21. H.L. Dunn, Record Linkage, American Journal of Public Health, 
vol. 36, decembre 1946, pp. 1412-1416. 

22. Gordon McLachlan, directeur de publication: Portfolio for Health 
The Role and Programme of the D.H.S.S. * in Health Services Research, 
publie par Oxford University Press, sous les auspices du Nuffield Provincial 
Hospital Trust, Londres, 1971,300 pages. 
*D.H.S.S. (Ministere britannique de la Sante et de la Securite sociale) 

23. Howard B. Newcombe, Risks to Siblings of Stillborn Children, 
Canadian Medical Association Journal, vol. 98,27 janvier 1968, pp. 189-193. 

24. Conseil des recherches medicales du Canada, Rapport nO 3, 
Health Research Uses ofRecord Linkage in Canada, Ottawa, 1968. 
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25. Ministere ontarien de la sante. Report of the Ontario Council of 
Health on Health Care Delivery Systems: Role of Computers in the Health 
Field, supplement nO 9, 1970. Voir egalement la reference concernant Don
ald A.B. Lindberg, dans la bibliographie. 

26. Joseph F. Terdiman, Mass Random Storage Devices and Their 
Application to a Medical System (MIS), Computers and Biomedical Re
search, vol. 3, 1970, pp. 528-538. Voir egalement la reference concernant 
E.E. Van Brunt, nO 414, annexe 2 du Supplement. 

27. Sixten Abrahamsson et coll., Danderyd Hospital Computer System 
II, Total Regional System for Medical Care, Computers and Biomedical 
Research, vol. 3, fevrier 1970,pp. 30-46. 

28. Hospitals in Sweden, Modern Hospital, octobre 1971,pp. 105-116. 
29. Donald A.B. Lindberg, A Statewide Medical Information System; 

Computers and Biomedical Research, vol. 3, 1970,pp. 453-463. 
30. Ministere ontarien de la sante, Ope cit. 
31. Voir les nOS 291et 332, annexe 2 du Supplement. 
32. Thomas Taylor, Computers in Medicine, Science Journal, octobre 

1970, pp. 81-86. 
33. Cet organisme publie sa revue aI'adresse suivante: Arithmed Ver

lags, A.G., CH-8001, Ramistrasse 7, Zurich, Suisse. 

VIII. La prevention de la maladie et la promotion de la sante 
I. Ces donnees proviennent de Statistique Canada et de la Fondation 

de recherche sur les accidents de la route. 
2. Cela equivaut a I'utilisation constante de cinq grands hopitaux de 

550 lits chacun. 
3. V.R. Fuchs, Medical Economics, 5 fevrier 1968. 
4. Quatre projets nOS 193, 194, 197 et 201 de la liste des travaux de 

recherche (annexe 2 du Supplement) visent a evaluer l'efficacite des pro
grammes d'education, 

5. D.L. Sackett, Can Screening Programs for Serious Diseases Really 
Improve Health? Science Forum. vol. 3, nO 3, juin 1970, pp. 9-13. 

6. Voir les nOS 779-824 de la liste des travaux de recherche, annexe 2 
du Supplement. 

7. Rapport preliminaire du Comite mixte de I'Association des obste
triciens et gynecologues du Canada et de l' Association canadienne de 
pediatrie, sur la regionalisation des soins perinataux au Canada. Rapport 
non publie, cite avec permission (s.d.). 

8. I) Air Pollution and Health - Sommaire et rapport sur la pollution 
atmospherique et ses effets sur la sante publique, redige par le Comite 
d'etude de tabac et de la pollution atmospherique, aupres du College royal 
de medecine de Londres, Pitman Medical, Londres, 1970. 
2) David V. Bates, Air Pollution and the Human Being, American Review 
ofRespiratory Disease, vol. 105, 1972, Opp. 1-13. 

9. Communication du Dr D.C. Bews, Directeur medical, Bell Canada 
lequel nous a fait parvenir les graphiques nOS 4 et 5. 

10. Depuis quelques annees, on a pondere les statistiques concernant 
les consultations, pour tenir compte de leur duree; cette ponderation 
revele une importance encore plus grande de l'aspect prophylaxie. 
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IX. La recherche en sciences de la sante au Canada 
1. Cette distinction semblait plus naturelle et plus utile, dans Ie con

text de notre etude, que celIe du manuel de Frascati, qui distingue la 
recherche fondamentale (celIe qui se preoccupe essentiellement de l'avan
cement des sciences sans but pratique), la recherche appliquee (qui cherche 
aatteindre un objectif precis), et Ie developpement technique. La formule 
de Frascati ne mettait pas en relief les questions que nous jugions etre 
fondamentales. Selon notre hypothese de base, les problemes les plus 
urgents se posent dans les domaines sanitaires et sociaux; si elle est exacte, 
il est done necessaire de les etudier separement, 

2. Les credits dont Ie C.R.M. dispose pour financer la recherche 
medicale sont passes de 270000 dollars pour la periode 1947-1948 a 34 
millions de dollars en 1970-1971. Cette derniere annee, pres d'un quart du 
total a servi ala formation des chercheurs (bourses et subventions, forma
tion pre- et post-doctorat). Conseil des recherches medicales du Canada
Rapport nO 2, L'etat actuel et l'avenir de la recherche medicale au Canada, 
Ottawa, 1968,474 pages; et Rapport du president 1970-1971, Ottawa, 1971. 

3. Pendant une grande partie de notre enquete, la Commission pour 
l'etude de la rationalisation de la recherche universitaire poursuivait son 
travail. 

4. On doit remarquer que Ie premier de ceux-ci a ete cree en 1967. 
5. Atelier sur les sciences sociales et la sante au Canada, Toronto, 3 et 

4 juin 1969. Compte rendu publie dans Ie bulletin trimestriel du Milbank 
Memorial Fund, vol. XLIX, nO 2, partie 1, avril 1971, 320 pages. Robin F. 
Badgley, directeur de publication. 
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Table des matieres du Supplement 
Un bon nombre des donnees utilisees pour la presente etude se trouvent 
dans le Supplement, intitule: Health Care in Canada: Supplementary 
Papers, qui contient ce qui suit: 

AnnexenO 1- Index de la liste des travaux de recherche en administra
tion des soins (c1assement par categories). 

Annexe nO 2 - Liste des travaux de recherche en administration des 
soins en cours de realisation entre septembre 1970 et septembre 1971. La 
liste mentionne to us les travaux qui paraissaient rentrer dans le cadre de la 
presente etude. 

Annexe nO 3 - Liste des charges de recherche effectuant les travaux 
mentionnes dans l'annexe nO 2. 

Annexe nO 4 - Liste des universites et lieux de recherche oil s'effec
tuaient les travaux. 

Annexe nO 5 - Liste des sources consultees pour etablir la liste des 
travaux. 

Annexe nO 6 - Utilisation de l'informatique en administration des 
soins au Canada. Un resume de l'utilisation de l'informatique dans les 
hopitaux canadiens. 

Annexe nO 7 - Renseignements sur les facultes de medecine cana
diennes et l'Ecole d'hygiene de l'Universite de Toronto. Resume de quel
ques travaux recents concernant l'enseignement en matiere d'adminis
tration des soins et d'organisation de la recherche. 

Annexe nO 8 - Organismes officiels de planification sanitaire. 
Annexe nO 9 - Programme de l'Universite McMaster pour la forma

tion d'assistantes medicales. 
Annexe nO 10 - Recommandations formulees dans des rapports 

anterieurs, 
Quelques recommandations faites par: 
La Commission royal d'enquete sur les services de sante. 
Le Conseil ontarien de la sante (Ontario Council ofHealth). 
Le Comite d'etude du cout des services sanitaires au Canada. 
Les Conferences nationales de la main-d'eeuvre sanitaire. 
La Commission d'enquete sur la sante et le bien-etre, 
Le Comite des arts de guerir (Committee on the Healing Arts). 
Le Comite de normalisation de l'hygiene publique (Public Health 
Practices Committee). 
Le Comite des recherches medicales (Rapport nO 2). 

Sur les sujets suivants: 
Le regime complet de soins de sante. 
La qualite des soins de sante. 
L' organisation des services sanitaires. 
La formation du personnel sanitaire. 
L'informatique dans le secteur medico-hospitalier, 
La recherche en administration des soins. 
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Annexe nO 11- Resultats d'enquetes menees au Canada. Presentation 
sous forme de tableaux de certains resultats des enquetes suivantes menees 
au Canada et ailleurs au sujet des utilisateurs des services de sante: 

Etude sur l'administration des soins en Alberta.
 
Etude sur les menages torontois.
 
Etude commune de l'Organisation mondiale de la Sante au sujet de
 
l'utilisation des services medicaux (C.-B., Alberta, Saskatchewan et
 
ailleurs).
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Publications du Conseil des sciences du Canada 

Rapports annuels 
Premier rapport annuel, 1966-1967 (SSl-1967F) 
Deuxieme rapport annuel, 1967-1968 (SSl-1968F) 
Troisieme rapport annuel, 1968-1969 (SSl-1969F) 
Quatrieme rapport annuel, 1969-1970 (SSl-1970F) 
Cinquieme rapport annuel, 1970-1971 (SSl-1971F) 
Sixieme rapport annuel, 1971-1972 (SSl-1972F) 
Septieme rapport annuel, 1972-1973 (SSl-1973F) 

Rapports 
Rapport nO 1, 

Rapport nO 2, 

Rapport nO 3, 

Rapport n» 4, 

Rapport nO 5, 

Rapport nO 6, 

Rapport nO 7, 

Rapport nO 8, 
Rapport nO 9, 
Rapport nO 10, 
Rapport nO 11, 

Rapport nO 12, 

Rapport nO 13, 

Rapport nO 14, 

Rapport nO 15, 

Rapport nO 16, 

Rapport nO 17, 

Un programme spatial pour Ie Canada (SS22-1967/1F, 
$0.75) 
La proposition d'un generateur de flux neutroniques 
intenses - Premiere evaluation et recommandations (SS22
1967/2F, $0.25) 
Un programme majeur de recherches sur les ressources en 
eau du Canada (SS22-1968/3F, $0.75) 
Vers une politique nationale des sciences au Canada 
(SS22-1968/4F, $0.75) 
Le soutien de la recherche universitaire par Ie gouveme
ment federal (SS22-1969/5F, $0.75) 
Une politique pour la diffusion de I'information scientifique 
et technique (SS22-1969/6F, $0.75) 
Les sciences de la Terre au service du pays - Recommanda
tions (SS22-1970f7F, $0.75) 
Les arbres ... et surtout la foret (SS22-1970/8F, $0.75) 
Le Canada ..• leur pays (SS22-1970/9F, $0.75) 
Le Canada, la science et la mer (SS22-1970/10F, $0.75) 
Le transport par ADAC: Un programme majeur pour Ie 
Canada (SS22-1970/11F, $0.75) 
Les deux epis, ou I'avenir de I'agriculture (SS22-1970/12F, 
$0.75) 
Le reseau transcanadien de teleinformatique: Iere phase 
d'un programme majeur en informatique (SS22-1971/13F, 
$0.75) 
Les villes de I'avenir-Les sciences et les techniques au 
service de l'amenagement urbain (SS22-1971/14F, $0.75) 
L'innovation en difficulte-Le dilemme de I'industrie manu
facturlere au Canada (SS22-1971/15F, $0.75) 
«... mais tous etaient frappes»-Analyse de certaines inquie
tudes pour I'environnement et dangers de pollution de la 
nature canadienne (SS22-1972/16F, $1.00) 
In vivo - Quelques lignes directrices pour la biologie 
fondamenta'e au Canada (SS22-1972/17F, $1.00) 
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Rapport nO 18, Objectifs d'une politique canadienne de la recherche 
fondamentale (SS22-1972/18F, $1.00) 

Rapport nO 19, Problemes d'une politique des richesses naturelles au 
Canada (SS22-1973/19F, $1.25) 

Rapport nO 20, Le Canada, les sciences et la politique intemationale 
(SS22-1973/20F, $1.25) 

Rapport nO 21, Strategies pour Ie developpement de I'industrie canadienne 
de I'informatique (SS22-1973/21F, $1.50) 

Etudes speciales 

Les cinq premieres etudes de la serie ont ete publiees sous les auspices du 
Secretariat des sciences. 
Special Study No.1, Upper Atmosphere and Space Programs in Canada, 

by J.H. Chapman, P.A. Forsyth, P.A. Lapp, G.N. 
Patterson (SS21-1/1, $2.50) 

Special Study No.2, Physics in Canada: Survey and Outlook, by a Study 
Group of the Canadian Association of Physicists 
headed by D.C. Rose (SS21-1/2, $2.50) 

Etude speciale nO 3, La psychologie au Canada, par M.H. Appley et Jean 
Rickwood, Association canadienne des psycholo
gues (SS21-1/3F, $2.50) 

Etude speciale nO 4, La proposition d'un generateur de flux neutroniques 
intenses: Evaluation scientifique et economique, par 
un Comite du Conseil des sciences du Canada 
(SS21-1/4F, $2.00) 

Etude speciale nO 5, La recherche dans Ie domaine de I'eau au Canada, 
par J.P. Bruce et D.E.L. Maasland (SS21-1/5F, 
$2.50) 

Etude speciale nO 6, Etudes de base relatives a la politique scientifique: 
Projection des effectifs et des depenses R&D, par 
R.W. Jackson, D.W. Henderson et B. Leung 
(SS21-1/6F, $1.25) 

Etude speciale nO 7, Le gouvemement fooeral et I'aide ala recherche dans 
les universites canadiennes, par John B. Macdonald, 
L.P. Dugal, J.S. Dupre, J.B. Marshall, J.G. Parr, 
E. Sirluck, E. Vogt (SS21-1/7F, $3.00) 

Etude speciale nO 8, L'information scientifique et technique au Canada, 
Premiere partie, par J.P.I. Tyas (SS21-1/8F, $1.00) 
lIe partie, Premier chapitre, Les ministeres et organis
roes publics (SS21-1/8-2-1F, $1.75) 
Il» partie, Chapitre 2, L'industrie (SS21-1/8-2-2F, 
$1.25) 
Ils partie, Chapitre 3, Les universites (SS21-1/8-2
3F, $1.75) 
lIe partie, Chapitre 4, Organismes internationaux 
et etrangers (SS21-1/8-2-4F, $1.00) 
Ils partie, Chapitre 5, Les techniques et les sources 
(SS21-1/8-2-5F, $1.25) 
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Etude speciale nO 9, 

Etude speciale nO 10, 

Etude speciale nO 11, 

Etude speciale nO 12, 

Etude speciale nO 13, 

Etude speciale nO 14, 

Etude speciale nO 15, 

Etude speciale nO 16, 

Etude speciale nO 17, 

Etude speciale nO 18, 

Etude speciale nO 19, 

Etude speciale nO 20, 

Etude speciale nO 21, 

Etude speciale nO 22, 

Etude speciale nO 23, 

Etude speciale nO 24, 

lIe partie, Chapitre 6, Les bibliotheques (SS21-1/8

2-6F, $1.00)
 
IIe partie, Chapitre 7, Questions economiques
 
(SS21-1/8-2-7F, $1.(0)
 
La chimie et Ie genie chimique au Canada: Etude sur
 
la recherche et Ie developpement technique, par un
 
groupe d'etude de l'Institut de Chimie du Canada
 
(SS21-1/9F, $2.50)
 
Les sciences agricoles au Canada, par B.N. Small

man, D.A. Chant, D.M. Connor, J.C. Gilson,
 
A.E. Hannah, D.N. Huntley, E. Mercier, M. Shaw
 
(SS21-1/10F, $2.00)
 
L'invention dans Ie contexte actuel, par Andrew H.
 
Wilson (SS21-1/11F, $1.50)
 
L'aeronautlque debouche sur I'avenir, par J.J. Green
 
(SS21-1/12F, $2.50)
 
Les sciences de la Terre au service du pays, par
 
Roger A. Blais, Charles H. Smith, J.E. Blanchard,
 
J.T. Cawley, D.R. Derry, Y.O. Fortier, G.G.L.
 
Henderson, J.R. Mackay, J.S. Scott, H.O. Seigel,
 
R.B. Toombs, H.D.B. Wilson (SS21-1/13F, $4.50)
 
La recherche forestiere au Canada, par J. Harry G.
 
Smith et Gilles Lessard (SS21-1/14F, $3.50)
 
La recherche piscicoleet faunique, par D.H. Pimlott,
 
C.J. Kerswill et J.R. Bider (SS21-1/15F, $3.50)
 
Le Canada se tourne vers I'ocean: Etude sur les
 
scienceset la technologiede la mer, par R.W. Stewart
 
et L.M. Dickie (SS21-1/16F, $2.20)
 
Etude sur les travaux canadiens de R&D en matiere
 
de transports, par C.B. Lewis (SS21-1/17F, $0.75)
 
Du formol au Fortran - La biologie au Canada, par
 
P.A. Larkin et W.J.D. Stephen (SS21-1/18F, $2.50)
 
Les conseils de recherches dans les provinces, au
 
service du Canada, par Andrew H. Wilson (SS21

1/19F, $1.50)
 
Perspectives d'emploi pour les scientifiques et les
 
lngenieurs au Canada, par Frank Kelly (SS21-1/20F,
 
$1.00)
 
La recherche fondamentale, par P. Kruus (SS21

1/21F, $1.50)
 
Societes multinationales, investissement direct de
 
I'etranger, et politique des sciences du Canada,
 
par Arthur J. Cordell (SS21-1/22F, $1.50)
 
L'innovation et la structure de I'industrie canadienne,
 
par Pierre L. Bourgault (SS21-1/23F, $2.50)
 
Aspects locaux, regionaux et mondiaux des pro

blemes de qualite de I'air, par R.E. Munn (SS21

1/24F, $0.75)
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Etude speciale nO 25,	 Les associations nationales d'ingenieurs, de scientifi

Rappe ques, et de technologues du Canada, par Ie Comite 
de direction de SCITEC et Ie Professeur Allen S. 

Rappe 
West (SS21-1/25F, $2.50) 

Etude speciale nO 26, Les pouvoirs publics et l'innovation industrielle, par
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Chambers, A.R. Thompson, H.R. Eddy et A.I. 
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