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Octobre 1974
 

L'honorable Charles M. Drury, C.P., depute,
 
Ministre d'Etat aux Sciences et it la Technologie,
 
Chambre des Communes, Ottawa
 

Monsieur le Ministre,
 
Conformement aux dispositions des articles onze et treize de la Loi sur Ie
 
Conseil des sciences du Canada, j'ai le plaisir de vous envoyer Ie Rapport nO
 
22 du Conseil, intitule: «Les services de sante et la science».
 

Ce rapport traite d'une question d'actualite: la recherche et la mise en 
ceuvre de meilleures methodes de prestation des soins dans notre pays. II 
accorde une attention particuliere it l'utilisation des connaissances scienti
fiques et techniques en matiere de services sanitaires, et d'organisation et de 
financement de l'effort de R&D en ce domaine. Ce dernier sujet suscite des 
controverses. Le Comite des sciences de la sante avait elabore la version 
preliminaire de ce rapport pour la soumettre it l'examen du Conseil, mais 
un des membres du Comite s'est fortement oppose it l'enonce final des 
recommandations sur l'organisation de l'aide federale it la R&D en matiere 
d'administration des soins (tel qu'approuve par Ie Conseil, p. 89). Sa prise 
de position est exposee dans l'Annexe A. 

Veuillez accepter, Monsieur Ie Ministre, l'expression de rna tres haute 
consideration, 

Roger Gaudry 
President 
Conseil des sciences du Canada 
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Itemnerciemnents 
Le present rapport decoule d'une version preliminaire presentee au Conseil 
des sciences du Canada par son Comite des sciences de la sante, sous la 
presidence de M. R. Larose, Vice-recteur de l'Universite de Montreal. Ce 
Comite etait fort nombreux*, car il avait ete necessaire d'y inclure des 
specialistes au courant des problemes complexes poses par les services 
sanitaires. Cespersonnes, qui n'etaient pas membres du Conseil, ont large
ment contribue au succes de l'entreprise. La plupart des donnees utilisees 
par le rapport ont ete recueillies, au cours de la premiere phase de l'etude, 
par un groupe d'etude special dirige par le Dr H. Rocke Robertson. Les 
resultats obtenus par cette etude de documentation ont ete publies (Robert
son, 1973a), y compris la liste des personnes ayant contribue aux travaux. 
Tout au long de l'etude, le Conseil a obtenu l'aide precieuse d'autorites 
federales et provinciales en matiere de sante, et de nombreux specialistes 
universitaires; les collaborateurs ont ete si nombreux qu'il ne serait pas 
commode de tous les nommer. 

Les cadres du Conseil ont beneficie de la collaboration du Dr John H. 
Milsum] et de M. Clinton L. R. Unwin]. La collation finale du rapport a 
ete assuree par M. Jorge Miedzinski, charge du programme, avec l'aide du 
Dr Joyce Feinberg§. 

*La liste des membres est donnee a la page 136.
 
tM. Milsum est maintenant directeur de la Division des groupes sanitaires, Centre des sciences
 
de la sante, Universite de la Colombie-Britannique.
 
~M. Unwin avait ete detache aupres du Conseil par Ie Centre d'analyse pour la defense, Centre
 
des recherches pour la defense.
 
§Mme Feinberg travaille maintenant pour Ie Service de planification de Ia division des com

munications au ministere ontarien des Transports et Communications, aToronto.
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Faits saiUants 

Les progres de la medecine et des sciences voisines accroissent les chances 
de guerir la maladie et d'ameliorer la sante, et creent des besoins de nou
veaux services sanitaires, devenus possibles. Le peuple canadien desire 
disposer de la plupart de ces services, fournis atous sans inegalites dues au 
manque de moyens pecuniaires, On a effectue des progres dans cette direc
tion, mais l'objectif n'est pas encore atteint. Entre-temps, les services 
disponibles et Ie Tresor ont du faire un effort particulier, alors que Ie coflt 
des soins croissait a un rythme impossible a soutenir. Les hommes politi
ques sont les premiers a reconnaitre que meme les contribuables qui 
demandent d'autres services ne seront pas toujours disposes a payer une 
note de plus en plus salee, a moins qu'ils puissent, collectivement, obtenir 
un accroissement correspondant des services utiles. 

«Tout Ie monde - Administrations publiques a tous les paliers, medecins, 
associations medicales, autorites hospitalieres, Conseil economique du 
Canada, - s'accorde adire qu'il faut faire quelque chose. Nous ne pouvons 
accepter l'inefficacite, la montee en spirale des couts et les inegalites d'acces 
et de qualite des services de sante. Le programme actuel de financement de 
l'agregat chaotique des services tolere ces lacunes et, dans certains cas, il va 
jusqu'a les encourager»*. 

Les journalistes connaissent cette situation, et consacrent un nombre 
d'articles sans precedent aux problemes de la sante. Les legislateurs pro
vinciaux et federaux, les autorites locales et les conseils d'administration 
des etablissements sanitaires participeront certainement de pres a une 
reforme radicale de l'infrastructure sanitaire, sous la surveillance d'un 
public preoccupe, Les ideologies sociales joueront certainement un role 
dans la recherche des solutions; cependant, les donnees dont disposent les 
decisionnaires sont trop peu nombreuses, et il faut en recueillir d'autres. 11 
faudra accomplir des efforts considerables afin de decouvrir comment 
ameliorer les conditions sociales et les moyens materiels de la prestation des 
soins. 11 existe trois problemes fondamentaux; il faudrait: 1) ameliorer les 
services, 2) rendre l'acces plus equitable et 3) maintenir les coflts a un 
niveau convenable. On peut recueillir la plupart des donnees necessaires 
aupres des scientifiques, des ingenieurs et des technologues. Le present 
Rapport examine done comment fes connaissances scientifiques et techniques 
peuvent contribuer aameliorer les services de prestation des soins, payes par 
fa collectivite. 

Les termes «soins de sante» et «prestation (ou administration) des 
soins» ont des significations differentes selon les diverses personnes. Nous 
utiliserons ces termes dans leur sens Ie plus large, afin de leur faire englober 
plus que Ie seul traitement medical, et meme que les soins medicaux en 
general. Par exemple, nous considerons la protection de la salubrite du 
milieu ambiant, l'enseignement de l'hygiene et la construction d'installa

*Declaration du Dr Maurice LeClair, sous-ministre federal a la Sante, au cours d'un entretien 
avec Ie Dr D. A. Geekie, citee dans Ie Canadian Medical Association Journal du 8 janvier 
1972, p. 93. 
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tions recreatives comme les elements du dispositif global de la sante, meme 
si ces elements ne relevent pas des memes administrations*. 

L'ampleur de ce concept empeche d'en considerer commodement tous 
les aspects dans Ie present rapport. Les questions que nous avons choisi de 
traiter, et au sujet desquelles nous avons fait des recommandations, 
constituent, a notre avis, les des permettant d' ouvrir les portes au progres 
dans bien des secteurs. Par l'etude de la systemisation prioritaire de 
l'infrastructure sanitaire, et l'accent mis sur la promotion de la sante, nous 
ne voulons pas minimiser l'importance de la recherche permanente dans les 
sciences medicates. II est toujours fort important d'accomplir des progres 
notables en sciences biomedicales et sciences voisines, afin de pouvoir 
elaborer les techniques therapeutiques et prophylactiques efficaces et 
economiques qu'un reseau systemise d'administration des soins pourrait 
utiliser (voir pp. 19et 85)t. 

La reforme de l'infrastructure sanitaire a deja fait I'objet de nom
breuses etudes detaillees (voir les references a I'Annexe C). Le Dr H. R. 
Robertson a recemment redige a son sujet un rapport de documentation 
qui vient d'etre publie par Ie Conseil des sciences. Toutes ces etudes pre
sentent des vues a peu pres semblables. 

On s'accorde en general sur les points suivants: 
1°La reforme de l'infrastructure sanitaire doit s'appuyer sur une definition de 
la sante dans son ensemble, envisageant non seulement ses aspects physi
ques, mais aussi ses aspects psychiques et sociaux. Cet elargissement du 
concept de sante a montre qu'il fallait associer les soins de sante et Ie bien
etre social, dans une mesure qui n'a pas encore ete determinee. 
2° II faut accroitre fortement les efforts de promotion de la sante et de 
prophylaxie, sans que ce soit au detriment du financement permanent de 
l'effort therapeutique. 
3° Les mesures a court terme les plus eflicaces consistent a ameliorer 
l'organisation et la gestion des services de sante, c'est-a-dire a faire une plus 
large utilisation des sciences de la gestion. II faudrait, entre autres, proceder 
a une repartition plus judicieuse des fonctions entre les diverses categories 
de personnel, grace a une meilleure coordination des installations existantes, 
et mettre sur pied des genres d'organismes relativement peu connus a 
l'heure actuelle (notamment des centres socio-sanitaires, ou centres locaux 
de services communautaires, CLSC), en nombre suffisant pour permettre 
l'evaluation d'un essai-pilote d'envergure. 
4° II faudrait que les collectivites locales participent davantage a la descrip
tion de leurs besoins, ainsi qu'a Ia planification et a la gestion de leurs 
services sanitaires. 

·Dans une allocution presentee a la Conference pan-americaine sur la planification de la 
main-d'oeuvre sanitaire, Ie ministre de la Sante et du Bien-etre social du Canada a traite de 
«I'approche conceptuelle de l'etude de la sante et du mode de vie»(Lalonde, 1973a); on ernploie 
parfois cette expression ala place de celles qui sont mentionnees ci-dessus, tout en restreignant 
Ie cadre des soins de sante. On sait que ce concept est elabore par son ministere ; on s'attend a 
la publication d'un Livre vert sur les nouvelles methodes d'administration des soins, peut-etre 
meme avant que Ie present Rapport ne sorte des presses. 
tLe Conseil des recherches medicales a fait executer un tour d'horizon exhaustif de la re
cherche biomedicale canadienne (Conseil des recherches medicales, 1968a). Le ]!)r G. Malcolm 
Brown, president du CRM, proposa ulterieurement que Ie Conseil des sciences fasse executer 
Ie meme tour d'horizon en matiere de services sanitaires; il en a resulte la presente etude. 
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5° II faudrait accroitre fa couverture des services sanitaires par un finance
ment public (et y inclure notamment les soins infirmiers, les soins a domicile, 
les soins dentaires, etc.), et en ameliorer Faeces effectif, plutot que theorique. 

Tout le monde reconnait que la legislation existante gene la systemi
sation de l'infrastructure sanitaire; ce sont d'une part, les restrictions 
imposees par les ententes federales-provinciales de partage des coflts et, 
d'autre part, les exclusives professionnelles a l'egard du droit de fournir 
divers services. Les ententes federales-provinicales sont actuellement en 
cours de remaniement, afin de donner plus de latitude aux services, et de 
les encourager a reduire leur rapport cout/efficacite. Les restrictions profes
sionnelles font aussi l'objet d'etudes, mais il faudra longtemps pour elaborer 
des solutions a cette serie complexe de problemes. En matiere de promotion 
de la sante, on ne distingue pas bien comment atteindre le but desire. De 
plus, la promotion de la sante devrait etre avantageuse a long terme, tout 
en conferant le privilege evident d'une meilleure sante, mais e1le donne 
rarement des avantages notables a court terme. 

Cet accord unanime sur certains points ne signifie pas necessairement 
que des reformes en profondeur seront effectuees, En realite, cet accord 
s'etend rarement aux details d'application, en raison surtout d'une diffusion 
insuffisante de l'information, qui permettrait de faire un choix non equivo
que parmi l'infinie diversite des formules possibles, et aiderait ainsi a sur
monter l'inertie ou la resistance de certains interesses. 

Cette unanimite porte surtout sur la systemisation du reseau d'ad
ministration des soins, et non sur l'amelioration d'installations et de techni
ques medicales particulieres. II est done necessaire d'entreprendre l'elabora
tion d'un systeme utilisant du mieux possible les moyens scientifiques et 
techniques. Par exemple: 
1. II est evident qu'il faudrait essayer de nouvelles methodes d'admini
stration des soins a une echelle assez grande pour obtenir des donnees 
certaines, en vue de leur generalisation; ces methodes devraient etre assez 
diverses pour englober les differentes tendances ideologiques (voir a la 
page 80)*. 
2. Cette multiplication des essais-pilote devrait s'accompagner d'une 
evaluation, d'une elaboration et d'une diffusion des resultats sur un plan 
vraiment scientifique. On devrait etudier et evaluer avec soin les concepts 
de centre socio-sanitaire (ou centre local de services communautaires, CLSC, 

y compris la prestation des soins dentaires), d'assistance medicale, de 
traitement medical combine, de consultation sociale et de centre de loisirs. 
II va sans dire que cet effort necessiterait un financement public que le 
Parlement devrait accepter. L'administration federale a deja cree une 
«Caisse d'initiatives» contenant 640 millions de $, dont une partie pourrait 
servir a cette fin (voir aux pages 117et 118). 
3. L'evaluation d'un essai a grande echelle doit s'appuyer sur les actions 
suivantes: 
a) l'elaboration d'indicateurs de sante sensibles et specifiques, permettant 
de surveiller I'evolution de la sante des particuliers, des groupes, des com

·Ces renvois et ceux qui suivent indiquent ou trouver I'explication detaillee des recommanda
tions, 
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munautes et de la collectivite, et qui tiendront compte des modifications 
prevues pour l'administration des soins (voir aux pages 32 et 73); et 
b) l'utilisation exhaustive de l'informatique (voir aux pages 34 et 74). 

Ce sont la deux taches d'envergure. II est heureux qu'outre l'evaluation 
des essais-pilotes, ces moyens soient encore plus necessaires a l'exploitation 
permanente et a l'amelioration de l'infrastructure sanitaire. 
4. II serait necessaire d'accroitre en rneme temps Ie financement de la 
recherche en matiere d'administration des soins. L'absence de bon modele 
de systeme" d'administration des soins montre l'insuffisance de la recherche 
dans ce domaine (il ne faut pas la confondre avec la recherche biomedicale), 
II serait necessaire de mettre en place un mecanisme convenable pour 
financer et administrer les activites de R&D plus nombreuses en matiere 
d'administration des soins (voir aux pages 85 et 88). 
5. II faudrait effectuer un grand effort de R&D en matiere de promotion 
de la sante et de prophylaxie]. La promotion de la sante est restee un 
objectif abstrait pendant longtemps, a cause surtout du manque de connais
sance sur les moyens de l'atteindre. La principale difficulte est que la 
promotion de la sante et la prophylaxie dependent de l'initiative indivi
duelle. L'experience humaine en matiere de maitrise de soi n'est guere 
encourageante. C'est pourquoi il faudra elaborer de nouvelles methodes 
d'enseignement de l'hygiene, et mieux utiliser les possibilites de motivation 
personnelle. Le rapport cout/efficacite du reseau sanitaire restera trop 
eleve tant que ses beneficiaires n'accorderont pas assez d'importance a 
l'amelioration et a la protection de leur sante et de celIe de leurs contem
porains (voir aux pages 56 et 71). 

·Un systeme est un reseau interconnecte d'elements qui fonctionnent ensemble dans un but 
commun; la systemisation est I'articulation d'un ensemble inorganise en systeme (N. du T.) 
teet effort engloberait la prophylaxie et la prevention des accidents, mais devrait depasser les 
simples mesures preventives. 
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Guide des recommandations 
Les chapitres I, II et III sont explicatifs. Toutes les recommandations 
expresses sont elaborees et citees au chapitre IV; elles precedent de quatre 
principes importants. Les voici pour aider le lecteur a etablir les relations 
entre les differentes recommandations, ou a retrouver rapidement celle qui 
l'interesse. 
Premier principe: La refonte du reseau sanitaire devra suivre une approche 
systemique (page 66). De ce principe, decrit en termes generaux a la page 
66, decoulent toutes les autres recommandations du present rapport, qui 
sont soit groupees sous les rubriques des trois autres principes, soit dans 
plusieurs recommandations auxiliaires traitant: 
du financement: pages 66 a67 
de I' organisation: pages 67 a69 
du personnel sanitaire: pages 69 a71 
Deuxieme principe: II faut donner beaucoup plus d'importance a la protec
tion de la sante qu'aI' action therapeutique (page 71). Trois recommanda
tions auxiliaires figurent a la page 71, faisant suite a un expose general, 
page 72. 
Troisieme principe: Certains secteurs particuliers de la R&D doivent rece
voir une attention speciale, afin qu'on puisse utiliser I' approche systemique et 
ameliorer la protection de la sante (page 72). De ce principe decoulent les 
recommandations sur: 
- les indicateurs de sante: pages 73 et 74 
- les ensembles d'informatique sanitaire: pages 74 et 75 
- I'efficacite de la protection de la sante: pages 76 a77 
- l'utilisation des transports ambulanciers et des telecommunications: page 
78. 
Quatrieme principe: II faut modifier I' organisation et Ie financement de la
 
R&D, afin de satisfaire des besoins evidents, auxquels on ne pourvoit pas
 
convenablement (page 79). Les changements a introduire sont mentionnes
 
dans les recommandations sur:
 
- Le potentiel de R&D, d'evaluation et de planification a divers paliers:
 
page 79.
 
- Les essais-pilotes d'envergure: page 79.
 
- Les centres socio-sanitaires (ou CLSC) : page 81.
 
- Le niveau de financement de la R&D et de l'evaluation: page 85.
 
- La formation d'un personnel de R&D, d'evaluation et de planification:
 
page 86.
 
- Les sources federales de financement: page 88.
 

Le lecteur doit se rappeler que les recommandations expresses sont 
redigees avec concision. Le texte qui les encadre contient souvent les 
developpements et les recommandations auxiliaires. C'est pourquoi on peut 
interpreter certaines recommandations de facon erronee hors de leur con
texte. Nous n'avons done pas cite les recommandations expresses dans un 
sommaire distinct, et nous esperons que meme les lecteurs les plus occupes 
liront le chapitre IV en entier. 
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I. La necessite de reforrnes
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Problemes et progres 

Le secteur de la sante publique au Canada a passe par une phase de 
transition majeure, qui a dure plus d'un quart de siecle. Au cours de cette 
periode, la responsabilite des services sanitaires est passee peu a peu de 
mains surtout privees, soutenues par les organismes caritatifs en cas de 
difficultes financieres, au secteur public. Soyons fiers de notre societe, qui a 
choisi d'assurer de bons services sanitaires atous ceux qui en ont besoin, au 
moment et selon l'ampleur necessaires, quels que soient leurs moyens 
financiers. On est de plus en plus determine aatteindre cet objectif. Pour y 
parvenir, on a jusqu'ici cherche areduire les obstacles financiers aun acces 
universel aux services sanitaires, grace au financement des installations par 
des deniers publics, et a la creation de regimes publics d'assurance par 
retenue de primes. Ces regimes sont partiellement finances (entierement, 
dans certaines provinces) par des deniers publics provinciaux et federaux. 
On a fait des progres notables; neanmoins, les resultats actuels ne repondent 
pas a notre attente (pour une etude de cette question, voir H. Rocke 
Robertson, 1973a, chapitres I et III). 

Au Canada, le coflt de la sante publique, exprime en pourcentage du 
P.N.B., est parmi les plus eleves au monde*. En consequence, les services 
sanitaires devraient etre meilleurs que ceux dont nous disposons. Bien qu'il 
n'existe aucune methode precise pour mesurer les resultats, plusieurs 
indices montrent que nos services sanitaires ne fonctionnent pas aussi bien 
que ceux d'autres pays consacrant un pourcentage plus faible de leurs res
sources a la sante publique (LeClair, 1972; Grande-Bretagne, 1967, page 
26; Fraser, 1973; Annexe C, Canada, article 5, diapositive 2)t. Nous ne 
savons pas quel pourcentage optimal du P.N.B. devrait etre consacre a la 
sante publique, et aucune raison ne milite contre son accroissement au cours 
d'une longue periode, Toutefois, bien des gens sont preoccupes par la 
hausse rapide des couts, depassant largement celIe du P.N.B. (LeClair, 
1972)t . 11 fallait s'attendre acette hausse, car le but de l'assurance-maladie 
universelle etait d'offrir plus de services de sante a la population. Nean
moins, cet objectif n'est pas atteint si la hausse des COlaS est due surtout a 
l'augmentation des prix, ou a l'offre de services inutiles. Les causes de 
cette situation, qui sont nombreuses et complexes, ont ete analysees en 
detail par les commissions et les groupes de travail anterieurs s.Un nombre 

*Le calcul du pourcentage est fonction de la definition des services sanitaires, et des donnees 
sur Ie P.N.B. Nous ne sommes done pas certains du rang reel occupe par les divers pays (von 
une etude a ce sujet dans Ruderman, 1972, et dans Mennie, 1973), mais il est certain quel i 
cout de nos services sanitaires est parmi les plus eleves du monde. On dispose main tenant 
d'une comparaison avec la situation aux E.-V. (Sante et Bien-etre Canada, 1973a). 
tLa creation anterieure de regimes publics d'assurance-maladie dans certains de ces pays 
pourrait expliquer ce meilleur fonctionnement. 
tLes donnees les plus recentes indiquent que la pointe d'acceleration de la hausse des frais 
d'assurance-hospitalisation s'est produite en 1968 (communication de la Division de l'as
surance-maladie, Sante et Bien-etre social Canada). 
§Voir la liste des etudes dans l'Annexe C, et celle des tours d'horizon dans l'Annexe B. Un 
sommaire des recommandations presentees dans plusieurs etudes importantes se trouve dans 
H. R. Robertson, 1973b, et dans Ie «White Paper on Health Policy»; voir Ie renvoi aI'Annexe 
C, Manitoba, article 2. Le Septierne rapport annuel du Conseil econornique du Canada 
(1970): «Les diverses formes de la croissance», fait un bref tour d'horizon des conditions 
economiques des soins de sante; ce Conseil a public un expose ulterieur pour la Conference 
econornique nationale de 1973 (Conseil economique du Canada, 1974). 
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considerable de recommandations valables ont ete faites aux responsables, 
a tous les paliers de competence administrative. Nous n'avons pas essaye 
d'ameliorer ces recommandations. Nous avons plutot tente de bien les 
situer, de mettre mieux en evidence certains obstacles majeurs au progres, 
et nous avons place I'accent sur le role eventuel de I'action scientifique et 
technique dans l'elimination de ces obstacles. 

Sciences sanitaires 
Les lacunes actuelles se classent en trois categories, dont la premiere est 
celIe des sciences sanitaires: En depit du progres impressionnant des 
sciences de la sante au cours du siecle actuel, nos connaissances sur la 
nature de la sante et des maladies sont encore tres limitees. Notamment: 
- Nous ne savons pas quels sont les traitements les plus efficaces pour 
nombre de maladies. II en resulte parfois I'adoption de techniques therapeu
tiques ou d'autres mesures qui peuvent etre inutiles ou meme nefastes. Ces 
traitements epuisent des ressources que nous pourrions employer plus 
efficacernent, si nous savions comment nous y prendre (Sackett, 1972a; 
Cochrane, 1972). 
- On n'a pas encore mis au point de traitement curatif pour beaucoup de 
maladies chroniques importantes et pour quelques maladies aigues, et I'on 
se contente de palliatifs. 
- Les effets potentiellement nocifs de beaucoup de substances chimiques 
introduites dans les aliments, les produits pharmaceutiques, les produits de 
beaute, I'air et I'eau n'ont pas ete suffisamment etudies. 
- Nous n'avons pas trouve de methode efficace permettant d'encourager 
des modes de vie sains, de decourager les habitudes dangereuses pour la 
sante, et de faire suivre rigoureusement, par Ie malade, un programme de 
traitement efficace. De plus, dans beau coup de cas, nous ne connaissons pas 
la cause lointaine d'une maladie particuliere. Par exemple, la cause ap
parente peut en etre une infection due a la proliferation d'une bacterie ou 
d'un virus identifiable. Toutefois, ceux-ci sont souvent presents en per
manence et on ne connait pas la cause lointaine de I'effondrement des 
defenses immunitaires de l' organisme qui, soudainement, ne peut resister a 
leur attaque. 

Organisation et economie de l'administration des soins 
Une seconde lacune affecte nos connaissances sur les modes efficaces 
d'organisation et d'economie des services sanitaires. Au cours des dernieres 
decennies, I'accroissement de la demande a entraine une augmentation de 
la taille des etablissements sanitaires. La concentration du pouvoir de 
financement entre les mains des administrations provinciales (ou de leurs 
commissions) a impose un processus complexe et centralise de prise de 
decision aux etablissements habitues aagir isolernent. En outre, des milliers 
d'etablissements sanitaires ont conserve leur personnalite juridique, ce qui a 
empeche les autorites centrales de coordonner ou d'articuler les services en 
un tout. Ainsi, la transition actuelle montre certains aspects negatifs, tant 
de la centralisation que de la decentralisation. Par surcroit, l' Acte de 
l' Amerique du Nord britannique a entraine la creation de quatorze offices 
enchevetres s'occupant de l'administration des soins (dix provinciaux, deux 
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territoriaux et deux federaux, dont l'un gere directement les questions de 
competence federale et l'autre s'occupe des relations financieres avec les 
douze offices non federaux). Chacun de ces offices a une structure complexe, 
differente de celIe des autres. Leur evolution decoule d'un ensemble de 
facteurs, notamment d'une croissance au hasard, des initiatives dispersees, 
de la planification centrale et des accommodements politiques. II n'est pas 
surprenant qu'on puisse rarement appliquer avec succes les principes bien 
connus d'economie et de planification dans un cadre si complexe, parti 
culierement si les complications decrites ci-apres interviennent. 

Comportement social 
La troisieme lacune est celIe des connaissances sur le comportement social. 
De nombreuses pressions s'exercent sur ce conglomerat d'offices sanitaires 
et freinent les reformes, meme les plus necessaires, ElIes sont pour une 
bonne part d'origine psychologique, socio-economique ou politique, et 
sont exercees tant par les donneurs que par les beneficiaires des soins. La 
peur de l'inconnu, la crainte de perdre des privileges, et certaines ideologies 
politiques sont autant de facteurs de blocage. Par surcroit, la rigidite des 
ententes federales-provinciales sur le partage des coflts * (concernant les 
soins hospitaliers et, dans une moindre mesure, les soins medicaux) 
restreignent les ameliorations; citons la limitation des genres de soins aux
quels le palier federal accorde un soutien financier, la complexite des 
arrangements administratifs, et les avantages minimes dont beneficient les 
provinces qui parviennent areduire les couts, Ces ententes, it leur tour, sont 
basees sur des principes fondamentaux des relations fcderales-provinciales, 
ce qui rend leur remaniement tres difficilej. 

Les progres 
Apres les grandes lacune de l'actuel dispositif d'administration des soins, il 
est bon de mentionner les progres realises. Les regimes publics d'assurance
hospitalisation et d'assurance-maladie, par retenue de primes, protegent 
maintenant plus de 99,8 pour cent de la population admissible'[ (Sante et 
Bien-etre social Canada, 1973b, 1973c). La gamme des traitements payes 
par les caisses d'assurance est graduelIement etendue, Meme si leur reparti
tion est tres inegale, le Canada est, dans l'ensemble, bien pourvu en etablis
sements hospitaliers et en medecins, comme l'indique le tableau 1.1§. 
En outre, notre reseau d'administration des soins peut adopter rapidement 
les resultats des recherches biologiques, medicales et pharmacologiques 

·Voir par exemple l'Annexe C, Canada, article 2.
 
tVoir l'Annexe B, pp. 116-118.
 
tLa population admissible n'englobe pas les beneficiaires des aut res programmes de soins de
 
sante finances par l'Etat, et qui sont surtout les membres des Forces arrnees, la Gendarmerie
 
royale et les condamnes de droit commun.
 
§.II faut signaler que les donnees du tableau 1.1 datent de six ans, et que la compatibilite des
 
donnees des divers pays n'est guere certaine, en depit des efforts considerables de l'Organisa

tion mondiale de la sante en ce sens. Les progres realises depuis 1968 n'ont probablement pas
 
ete uniformes. Les derniers renseignements disponibles pour le Canada (Hacon, 1973) indi

quent qu'on y trouve 1 medecin pour 633 habitants, ce qui represente probablement une
 
amelioration du rang qu'occupe le Canada parmi les pays industrialises. Voir egalement Sante
 
et Bien-etre social Canada, 1973d, qui donne des details recents sur les effectifs canadiens de
 
la sante.
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Tableau I.I-Personnel et etablissements sanitaires de certains pays industrialises (1968) 

Ensemble des hopitaux> H6pitaux generauxs 

tants p. tants p. tants p, Nbre d'habi- Rang Nbre d'habi- Rang 
medecin dentiste infirrniere- tants p. lit tants p. lit 

Allemagne occidentale 600 4 1920 4 360 14 90 8 154 5 
Australie 850d 19 3350d 15 150d 1 90 8 162 
Autriche 560 2 3680 16 5201 18 90 9 
Belgique 640 5 4320 21 5901 19 130 20 216 14 
Canada 740 9 305011: 13 170 3 100 13 173 9 
Danemark 690 8 1480 3 190 4 110 17 170c 8 
Espagne not 14 10 110t 24 1 760 23 220 26 800 23 

Pays Nbre d'habi- Rang Nbre d'habi- Rang Nbre d'habi- Rang 

E.V. 6506 6 20206 6 200e 5 120 19 217 15 
Finlande 1 120 24 1920 4 150 1 70 1 228 1 
France 780 15 2550 10 38011: 15 200 J 25 227 i 16 
Grece 670 7 2340 8 1260 22 170 21 351 22 
Islande 740 9 2310 7 350 13 80 4 142 3 
Irlande 96Qd 22 4 810d, II: 22 70d 1 264d 19 
Italie 560 2 100 13 141 2 
Japon 910 21 2820 11 400 16 80 4 99 1 
Luxembourg 990 23 3170 14 48011: 17 80 4 173 9 
Norvege 740 9 1240 1 300 11 110 17 199 11 
Pays-Bas 840 18 3930 19 27011: 9 190 24 211 13 
Portugal 1 120 24 129660 26 1170 21 170 21 293 21 
R.-V. (Angleterre et Pays de 

Galles) 860e, g 20 3870h 18 330e, h 12 100J 13 244 J 18 
R.-V. (Irlande du Nord) 790h 16 3760h 17 280h 10 90 J 8 
R. V. (Ecosse) 760 13 4160 20 250 7 80l 4 207 J 12 
Suede 800 17 1260 2 236 6 70 1 151J 4 
Suisse 740 9 2500 9 90 8 158 6 
Turquie 2710 27 14090 25 2410 24 510 27 870 24 
V.R.S.S. 450 1 2850 12 250 7 100 13 
Yougoslavie 1120 24 4960 23 960 20 180 23 289 20 

MUiane 770 3110 340 100 209 
aCe nombre tient compte des infirmieres diplomees et des infirrnieres auxiliaires des niveaux intermediaires. 
bEnsemble des etablissements ayant au moins un medecin residant et des lits d'hospitalisation, et fournissant des soins medicaux et infirmiers. 
cH6pitaux (autres que regionaux ou ruraux) fournissant des soins medicaux et infirmiers en plus d'une branche de la medecine. 
dDonnees de 1966. 
eDonnees de 1967. 
fSpecialistes inscrits, mais ne travaillant pas necessairement tous dans Ie pays. 
II:Donnees preliminaires, approximatives ou estimatives. 
hPersonnel du secteur public. 
tpersonnel hospitalier. 
lEtablissements hospitaliers de l'Etat. 
Source: Statistiques publiees dans l'Annuaire de statistiques sanitaires mondiales, 1968, vol. III, Personnel de sante et etablissements hospitaliers, Organisation mondiale de la 

~ sante, Geneve, 1971. 



accomplies dans le monde, et apporter sa propre contribution en ces 
domaines. Certaines des recommandations importantes, faites dans les 
etudes mentionnees ailleurs*, servent al'elaboration des reforrnes ou aleur 
mise en ceuvre dans la plupart des provinces, ainsi qu'a la mise sur pied des 
programmes d'aide federale ala recherche, au developpement technique, a 
l'evaluation et ala planification en matiere de sante. Les grandes lignes de 
conduite insistent beaucoup plus sur la prevention des accidents et l'amelio
ration de la condition physique (voir l' Annexe B, et Lalonde, 1973a). 
Certaines provinces (l'Ontario en particulier) administrent des program
mes incitant les jeunes medecins a s'installer dans les regions rurales sous
medicalisees. L'augmentation du nombre des medecins, comme l'aplanisse
ment des obstacles financiers dans les regions les plus pauvres, ameliorent 
la repartition des medecins, Neanmoins, ces progres ne doivent pas 
engendrer de satisfaction beate pour les raisons mentionnees au debut du 
present chapitre. On peut acquerir une meilleure idee du genre de reforme 
necessaire, si l'on considere les principaux facteurs de la sante, et les 
qualites necessaires au reseau d'administration des soins. La comparaison 
de ces dernieres avec les realisations actuelles permettent d'identifier les 
lacunes evidentes de l'infrastructure sanitaire existante. 

Principaux facteurs de sante 

Pour administrer des soins de qualite, il faut comprendre la nature exacte 
de la sante. Nous ne tenterons pas de donner une definition rigoureuse de la 
sante, mais nous nous approcherons des conceptions de l'Organisation 
mondiale de la sante] en signalant que la sante est plus qu'une absence de 
maladie, et qu'elle est fortement influencee par des facteurs psychiques et 
sociaux. Ainsi, la sante publique doit englober beaucoup plus d'elements 
que les soins medicaux proprement dit. 

Parmi les principaux facteurs de la sante individuelle, il faut noter les 
suivantsj : 
1. l'heritage genetique,
 
2. le milieu naturel et l'environnement,
 
3. le cadre social et la conjoncture economique,
 
4. le mode de vie,
 
5.1e progres des sciences et techniques sanitaires,
 
6. l'organisation du regime sanitaire.
 
Le reseau medico-hospitalier devrait viser a modifier ces facteurs, afin
 
d'ameliorer ou de maintenir la sante de la plus grande partie possible de la
 
population. De plus, il devrait conseiller et aider cette derniere achoisir ses
 
options dans les limites de ses moyens.
 

II est evident que la plupart des facteurs precites debordent le cadre 
strictement medical, ou meme les Iimites administratives reconnues des 
presents regimes d'administration des soins. De nombreuses mesures 

·Voir les annexes B et C.
 
tVoir les statuts de l'O.M.S. (Annuaire des Nations Unies, 1947, p. 793) qui definissent la sante
 
comme etant «un etat de complet bien-etre physique, mental et social, et non seulement une
 
absence de maladie et d'lnfirmite»,
 
tLa classification qui suit est tres sembiable a celie donnee par H. L. Laframboise (1973).
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favorisant la bonne sante et la prophylaxie relevent d'institutions sociales 
dont les objectifs, les lignes de conduite et les budgets ri'ont pas de liens 
avec ceux des organismes qui sont charges du soin des malades. II est 
evident que les institutions qui influencent ou faconnent notre cadre de vie 
et de travail, l'enseignement, les transports, et l'economie en general, ont 
aussi une forte influence sur notre sante. Cependant, il n'existe encore aucun 
mecanisme permettant de mettre au jour les erreurs graves que la societe 
pourrait commettre en matiere de sante publique, quand elle repartit les 
ressources entre ces institutions et les organismes s'occupant d'administra
tion des soins *. 

Qualites necessaires du regime d'administration des soins 

L'objectif de l'administration des soins, tel qu'explicite a la page 18, 
necessite l'existence d'un reseau medico-hospitalier dote d'une certaine 
serie de caracteristiques pour fonctionner de facon satisfaisante]. D'habi
tude, on Ie decrit comme suit ] : 
universel humain 
complet efficace 
accessible productif 
En voici l'explicitation: 
Universel: Apres de longs debats, Ie Canada a choisi de confier a l'admini

stration la charge de la sante publique, par Ie truchement des services
 
finances par l'Etat et des regimes d'assurance couvrant presque toute la
 
population.
 
Complet: Le public exige un reseau unique embrassant la prophylaxie, Ie
 
diagnostic et une vaste gamme de services de traitement et de readaptation.
 
Un tel reseau devrait etre coordonne au maximum avec les autres institu

tions sociales dont l'action influence la sante.
 
Accessible: Le reseau medico-hospitalier doit etre d'acces facile, les cas
 
d'urgence etant traites rapidement, et sans les obstacles dus a la com

plexite, aux lacunes d'inforrnation ou d'orientation, aux lenteurs adminis

tratives, aux frais moderateurs, etc.
 
Humain: Une autre expression utilisee frequemment est «attention person

nelle». Les malades veulent etre traites avec sympathie et comprehension,
 
eomme des etres humains, et non avec brusquerie et de facon impersonnelle.
 
Efficace: La population desire des mesures preventives qui soient vraiment
 
protectrices, de methodes de diagnostic qui soient valables et sures, et des
 
traitements qui guerissent la maladie ou en soulagent les symptomes.
 
Productif: Ce trait reflete Ie desir de donner Ies caracteristiques ci-dessus
 
au reseau medico-hospitalier, sans gaspillage de fonds, d'installations et
 
d'efforts.
 

*La recommandation visant le role possible de «I'Institut de recherches politiques- (p. 68)
 
concerne ce problerne.
 
[De telles caracteristiques ont deja ete mentionnees par la Commission royale d'enquete sur
 
les services de sante, «Charte de sante des Canadiens- (Annexe C, Canada, article 1, vol. 1,
 
PP. 12-13).
 
tIl existe aussi un besoin de «transferabilite de la protection», assurant sa continuite pour les
 
gens qui demenagent d'une province a une autre.
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La mise sur pied d'un reseau sanitaire moderne offrant ces carac
teristiques est l' objectif vise. Toutefois, il est possible de les interpreter fort 
differemment, Dans la mesure oil l'incertitude existe, elle presente un 
obstacle serieux ala reforme du regime canadien de sante publique. 

Lacunes du regime sanitaire actuel 

Un des obstacles majeurs a I'amelioration du regime actuel est celui qui 
recoit Ie moins d'attention de la masse des gens: c'est l'absence de me
canisme permettant de comparer avec precision et subtilite les objectifs et 
les resultats. En l'absence d'une telle comparaison, l'attention du public est 
souvent attiree sur les lacunes les plus evidentes, mais non necessairement 
les plus importantes, du reseau medico-hospitalier actuel. Beaucoup 
d'autres lacunes sont, bien entendu, evidentes pour ceux qui administrent 
les soins; quelques-unes des plus importantes sont mentionnees ci-dessous*: 
1. L'accessibilite au reseau laisse beaucoup adesirer dans de nombreuses 
regions, et il ne s'agit pas necessairement des regions isolees, Les services 
de consultations externes et les services d'urgence des hopitaux sont 
encombres. Les visites de medecins a domicile sont devenues exception
nelles, et les medecins de campagne sont en voie de disparition. Les ser
vices qu'ils donnaient n'ont pas ete remplaces partout de facon satisfaisante, 
de sorte que certaines localites se trouvent maintenant dans une situation 
pire qu'il y a trente ans. On fait actuellement des efforts pour y remedier, 
comme il est mentionne a la page 22, mais il faut noter que les regions 
rurales de nombreux pays souffrent de sous-medicalisation. Dans certaines 
regions metropolitaines, le delai d'attente pour un rendez-vous avec Ie 
medecin ou l'entree a I'hopital s'allonge de plus en plus, particulierement 
dans certaines specialites medicales (Enterline et colI., 1973t). 
2. Le transport et Ie traitement dans les cas d'urgence sont souvent 
insuffisants. 
3. L'articulation des divers etablissements et services hospitaliers (par 
exemple, les hopitaux pour maladies aigues, les maisons de convalescence, 
les services de soins a domicile, etc.) est insuffisante ou inexistante, et la 
couverture des soins est incomplete. 
4. Les mesures prophylactiques eprouvees ne sont pas appliquees partout 
(par exemple, la vaccination des enfants n'est pas complete dans certaines 
regions du Canada). 
5. La non-couverture des services dentaires (et l'exclusion ou la limitation 
arbitraire de certains autres services) par Ie regime public d'assurance n'est 
pas logiquement justifiable. Le cofit eleve des services dentaires et leur 
manque d'accessibilite necessitent l'intervention de la collectivite. 
6. Les liaisons entre Ie reseau medico-hospitalier et les autres institutions 
sociales influencant largement la sante de la population sont insuffisantes. 

·Ces problemes ne se presentent pas seulement au Canada.
 
tLa periode couverte par cette etude comparative, soit du l er aout 1971 au 31 juillet 1972,
 
etait posterieure de fort peu a la mise en oeuvre du regime d'assurance-frais medicaux du
 
Quebec (le l er novembre 1970). L'allongement du delai d'attente peut etre dii en partie aux
 
incidences passageres de la mise en eeuvre de l'assurance-frais medicaux, c'est-a-dire a I'ac

croissement plus rapide des demandes de soins que des services sanitaires,
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7. II existe de fortes differences entre les modes de financement des ser
vices sanitaires des diverses provinces, car la quote-part de la province et 
celle des assures (sous forme de primes) varient fortement, de meme que la 
gamme de services couverts (voir Ie tableau 1.2). 
8. Le controle des couts et de la qualite s'ameliore, mais il n'est pas 
suffisant. II faudrait adopter de meilleures methodes de controle, tout en 
s'assurant que la qualite n'est pas sacrifiee en faveur de la reduction des 
frais. 
9. Les responsables de l'administration des soins tendent a optimiser Ie 
fonctionnement du reseau selon leur point de vue. Cette tendance n'est pas 
condamnable, mais elle n'est pas necessairement satisfaisante pour les 
beneficiaires des soins. 
10. Les ressources rares sont mal utilisees (par exemple, a cause du manque 
de coordination, de l'execution de taches routinieres par un personnel trop 
qualifie qui est indispensable pour accomplir des fonctions plus complexes, 
de la mauvaise utilisation des equipements de laboratoire, etc.). 
11. II y a penurie de donnees statistiques sur Ie niveau de sante collectif et 
les antecedents medicaux des particuliers. C'est la un des principaux fac
teurs empechant d'ameliorer l'administration des soins. 
12. On a tendance a traiter les maladies evidentes, sans accorder une atten
tion suffisante a l'hygiene. La promotion de cette derniere est tres insuffi
sante, et il faut faire un effort particulier en ce sens. 

La mise en ceuvre des regimes d'assurance-hospitalisation et d'as
surance-frais medicaux a mis ces lacunes en evidence, en reduisant les 
obstacles financiers a l'acces au reseau medico-hospitalier, II est done 
encore plus urgent qu'auparavant de proceder a une reforme en profondeur 
du regime d'administration des soins, Les chapitres qui suivent examinent 
les principales voies de realisation des reformes possibles. 
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~ Tableau I.2-Programme federal de soins medlcaux - Regimes provinciaux d'assurance-frais medlcaux 

Date d'adhesion Services supplementaires Primes mensuelles et autres charges des assures ne beneficiant pas de l'aide 
provinciale Assurance-frais Assurance- Primes 

medicaux hospitalisation cornbinees 
Categoric Prime Prime Autres frais 

mensuelle mensuelle 
Colombie-Britannique Optometrie, chiropraxie, naturotherapie, 
1er juillet 1968	 physiotherapie, podiatrie, traitements 

orthoptiques et services dispenses par Ics 
infirrnieres de la Croix-Rouge, les infir
mieres speciales et les infirmieres de 
l'Ordre de Victoria. Services orthodonti 
ques pour fente palatine et bec-de-lievre, 
(Paiement des medicaments d'ordonnance 
des residents de plus de 65 ans et rem
boursement partiel des medicaments de 
ceux aqui l'on rembourse 90% de leur 
prime d'assurance-frais medicaux), 

Celibatiare 5 $ Aucune 

Couple 10 $ Aucune 

Famille 12,50 $ Aucune 

1 $ par jour d'hospitalisation sauf pour Ies 5$ 
nouveaux-nes.
 
1 $ par journee de consultant traite pour 10 $
 
Ie cancer.
 
1 $ par jour pour services psychiatriques 12,50 $
 
de jour ou de nuit, ou consultation psy

chiatrique, ou services de readaptation de
 
jour.
 
1 $ par jour pour traitement de jour du
 
diabete
 
1 $ par consultation physiotherapique,
 
2 $ par jour pour services chirurgicaux de
 
jour, services d'urgence ou chirurgie mineure.
 

Alberta	 Services de chirurgie dentaire enonces 
1er juillet 1969	 dans Ie Reglement. Services d'optornetrie, 

de chiropraxie, de podiatrie et d'osteo
pathie, et appareils podiatriques. La 
Commission offre un contrat facultatif de 
services sanitaires subventionnes aux resi
dents qui ne sont pas membres d'un 
groupe. L'administration provinciale 
rembourse Ie cout des lunettes, des pro
theses auditives, des protheses et soins 
dentaires, et des appareils rnedicaux et 
chirurgicaux pour les residents de plus de 
65 ans, si ce cout n'est pas couvert par le 
regime d'assurance fondamentale ou 
facultative. 

Celibataire 5,75 $C 
Couple 11,50 $C 
Famille 11,50 $C 

L'adrnissibilite 
al'assurance
hospitalisation 
depend de la 
validite de l'as
surance-frais 
medicaux. 
Pas de prime 
separee. 

5 $ pour frais d'admission des personnes 5,75 s
entrant a l'hopital general. Aucun frais 11,50 $C 
pour les nouveaux-nes, 11,50$C 
3 $ par jour a partir du 121e jour 
d'hospitalisation dans les hopitaux 
auxiliaires. 

Saskatchewan	 Optometric, chiropraxie, orthodontie pour Tous les Aucune Aucune Aucune 
1er juillet 1969	 cas de fente palatine transmis par un residents 

dentiste (Programme de remboursement admissibles 
partiel du cout des protheses auditives). 

Manitoba	 Optometric, chiropraxie, protheses et Tous les Aucune Aucune 4,50 $ par jour pour soins de longue duree Aucune 
1er juillet 1969	 certains appareils pour les membres et la residents si Ie beneficiaire a paye des primes pen

colonne vertebrale, ainsi que services admissibles dant 12 mois au cours des 3 annees 
prescrits par un medecin, Verres de precedentes. 
contact prescrits a la suite d'une inter
vention pour cataracte congenitale, 
(Remedes rembourses aux residents de 
plus de 65 ans). 



Ontario Optometric, chiropraxie, podiatrie, osteo Celibataire Voir Voir Paiement partage de 4,50 $ par jour pour 11,00 $d 
lor octobre 1969 pathie (Aussi, remboursement partiel des Couple primes primes soins de longue duree, si Ie beneficiaire 22,0Qd 

soins physiotherapeutiques hors de Famille combinees combinees est assure depuis un an en Ontario 22,OOd 
l'hopital, et des services ambulanciers) 

Quebec Optometric, chirurgie buccale dans un Tous les 0,8% du 
1er novembre 1970 etablissement sanitaire universitaire residents revenu, avec 

(Remboursement des medicaments aux admissibles plafond de 
assistes sociaux). 200 $ par ans 

Nouveau-Brunswick Tous les Aucune Aucune Aucune 
1er janvier 1971 residents 

admissibles 
Nouvelle-Ecosse Optometric Tous les Aucune Aucune Aucune 
l er avril 1969 residents 

admissibles 
Ile du Prince-Edouard Tous les Aucune Aucune Aucune 
1er decembre 1970 residents 

admissibles 
Terre-Neuve Tous les Aucune Aucune Aucune 
1er avril 1969 residents 

admissibles 
Yukon 6,50 $ 6,50 $ 
1er avril 1972& 12,50 $ Aucune 12,50 $ 

14,50 $ 14,50 $ 

Territoires du Nord- Tous les Aucune Aucune 1,50 $ par jour pour les services Aucune 
Ouest residents hospitaliers assures 
1er avril 1971 admissibles 
Remarques: Tous les regimes couvrent les services du programme federal (c.-il-d. les services medicaux et certains actes de chirurgie dentaire effectues dans les hopitaux).
 
Les primes mentionnees sont celles qui sont acquittees par les assures ne beneficiant pas de l'aide pour revenu insuffisant, dont les modalites varient selon les provinces.
 
&Laprotection depend de la duree de residence plutot que du paiement des primes.
 
bCes services sont generalement fournis de facon limitee. On peut obtenir des renseignements plus precis de l'organisme provincial ell cause; l'administration federale ne con

tribue pas aux paiements de ces services supplementaires.
 
<La personne de plus de 65 ans est exemptee du paiement de la prime pour la protection de base (et facultative).
 
dLa personne de plus de 65 ans residant depuis au moins un an en Ontario est exemptee du paiement.
 
eLes celibataires dont Ie revenu est inferieur il 2 500 $ et les families gagnant moins de 5 000 $ sont exemptes de ce paiement.
 

~ Source: Direction generale des programmes de la sante, Sante et Bien-etre social Canada. 



II. l.'aspect svsternique du 
reseau sanitaire 
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L'approche systemique 

Nous avons montre la necessite evidente de reformer la structure actuelle 
du reseau sanitaire. Le coflt eleve des soins (presque 6,6 milliards de $, ou 
7 pour cent de notre P.N.B. en 1971, comme il apparait au tableau 11.1) 
souligne l'urgence de ce besoin. Bien des responsables de la sante publique, 
aux paliers provincial et federal, reconnaissent depuis longtemps les 
avantages eventuels d'un remaniement du reseau sanitaire selon lesprincipes 
de l'approche systemique, decrite ci-dessous. 

Le mot «systeme» a acquis recemment un sens particulier, ala suite du 
developpement de la theorie des systemes, laquelle a trouve de nombreuses 
applications importantes (tout d'abord dans les sciences de l'ingenieur, et 
plus tard dans les sciences de la vie et les sciences sociales). D'apres cette 
theorie: «un «systeme» authentique est un ensemble d'elements combines et 
specialises, dont l'action vise un but commun. Les particules elementaires 
d'un atome, ou les composants electroniques d'un ordinateur, constituent 
des systemes, tout comme les cellules vivantes d'une plante ou d'un animal, 
les participants a une collectivite humaine ou a un organisme, et meme les 
concepts et les connaissances specialisees dans une doctrine philosophi
que»>, Le groupement fonctionnel d'elements peut constituer un sous
systeme, tels les lits, les locaux, Ie personnel, l'organisation, etc. d'un ser
vice hospitalier, qui forment les sous-systemes du systeme «hopital», On 
peut integrer les systemes simples dans un systeme plus complexe, d'ordre 
plus eleve: par exemple, l'hopital peut faire partie d'un systeme complet de 
services de sante comprenant l'education sanitaire, les services de consulta
tion externe, les services d'urgence, Ie transport ambulancier, les maisons de 
convalescence, les services de soins adomicile, les services d'hygiene, etc., 
dont la taille, l'emplacement et les interactions sont concus pour une meil
leure poursuite de l'objectif commun. Ainsi, les principales caracteristiques 
d'un systeme fonctionnant bien sont l' existence d'un objectif commun, 
l'optimisation des relations mutuelles et la specialisation de ses elements. 
L'approche systemique consiste a concevoir les installations et l'organisa
tion des elements de facon aleur conferer ces caracteristiques, 

Si un element d'un systeme se developpe, aux depens des autres, plus 
qu'il n'est necessaire pour accroitre Ie rendement global et atteindre 
l'objectif commun, ou si certains elements agissent en desaccord, Ie systeme 
se desagrege structuralement. Le desir d'ameliorer l'efficacite des unites 
hospitalieres en a engendre certains exemples. Parallelement a la mise au 
point de traitements necessitant des installations complexes, cette tendance 
a suscite la creation de grands hopitaux, dispensateurs par excellence de 
complexes services de sante. Ces grands hopitaux, qui fournissent un ser
vice de qualite, ont attire, pour maintes raisons, des malades dont Ie 
traitement ne necessitait pas des installations aussi couteuses, Ces resultats 
vont a l'encontre de l'economie generale des services, et gene, par ailleurs, 
Ie developpement harmonieux des installations et des services. 

La participation humaine a des systemes complexes rend non seule
ment possible, mais tres probable, la prise de decisions sur une base 

*J. A. Morton, Organizing for Innovation, A Systems Approach to Technical Management, 
McGraw-Hili, New York, 1971. 
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restreinte. Les personnes qui agissent ainsi sont raisonnables et bien in
tentionnees, et les decisions sont rationnelles dans leur cas particulier, mais 
elles entrainent des consequences, aune plus grande echelle, qui sont tout a 
fait indesirables (Schelling, 1971). 

Pour surmonter ces difficultes, ilfaut que l'approche systemique s'appuie 
sur un contrtile permanent des resultats obtenus, en comparaison des objectifs 
vises; ce controlepermettra de redistribuer les ressources, ou de remanier la 
structure du systeme, enfonction des besoins observes. Ce courant inverse, ou 
retroaction, est une necessite cruciale, qui ne peut etre satisfaite que s'il 
existe des moyens pour comparer les resultats et les objectifs. L'approche 
systemique utilise aussi une revision periodique des objectifs sectoriels ou a 
court terme, en fonction de l'evolution des facteurs externes ou des poten
tiels internes; le systeme doit done avoir des liens etroits avec son cadre de 
fonctionnement. On peut done dire que chaque systeme doit jouer son role 
propre au sein d'un systeme plus grand. C'est pourquoi Ie systeme de 
prestation des soins constitue un des elements de notre edifice social, con
sidere sous son aspect systemique, 

Le trait fondamental de l'approche systernique globale en matiere de 
sante est sa prise en consideration de tous les facteurs importants de 
cette derniere (c'est-a-dire ceux mentionnes a la page 22). II est bien 
evident que notre reseau actuel de prestation des soins ne constitue pas un 
systerne efficace, ni un element optimise de l'edifice social. On s'est rendu 
compte de la necessite de suivre une approche plus systemique en matiere 
d'administration des soins, tant pour des raisons economiques que pour 
ameliorer les resultats, comme l'indiquent, explicitement ou implicitement, 
la plupart des etudes effectuees au Canada*.Toutefois, la mise en pratique 
totale de l'approche systemique necessite une reorganisation sociale tres 
complete, dans les limites imposees par l'Acte de l'Amerique du Nord 
britannique; c'est pourquoi elle n'en est qu'au stade de la conception 
initiale. Un de ses aspects les plus notables est l'effort multiple en vue 
d'harmoniser l'action des services de sante et celle des services de bien-etre 
social]. 

Voici un sommaire des principaux imperatifs d'une approche systerni
que en matiere de prestation des soins: 
I. une description precise des buts immediats, ainsi que des objectifs along 
terme; 
2. des moyens permettant de comparer les resultats avec les objectifs; 
3. l'evaluation permanente de l'efficacite technique et la mise en ceuvre 
courante de mesures correctrices; 
4. l'examen periodique de l'efficacite technique et la determination des 
principaux changements necessaires ; 
5. des programmes de recherches, de developpement technique et d'ex
perimentation en vue de decouvrir et de mettre en ceuvre les moyens propres 
acombler les lacunes; 
6. la planification des changements au sein du systeme, tels qu'indiques par 

*Un resume des principales recommandations figurant dans ces etudes se trouve dans l'Annexe 
10 de I'ouvrage de H. R. Robertson (l973b). Voir aussi l'Annexe B du present rapport. 
tCet aspect a ete examine en detail dans Ie rapport Castonguay-Nepveu (Annexe C, Quebec, 
article I). 

31 



les resultats des actions mentionnees aux articles 4 et 5; 
7. la possibilite de mettre en ceuvrelesconclusions de la planification; 
8. l'extension maximale des activites ci-dessus, pour repondre aux besoins 
des beneficiaires des soins, pour combler les lacunes des connaissances et 
des techniques, pour resoudre les problemes d'organisation et de gestion, et 
pour resserrer les liaisons avec les organismes exterieurs concernes, 

Comme nous l'avons indique au 1er chapitre, les buts immediats du 
regime de sante sont la mise en ceuvre de mesures prophylactiques ou de 
traitements curatifs efficaces. L'evaluation des resultats par comparaison 
aux objectifs ne consiste pas simplement averifier si certaines mesures ou 
traitements ont e16 mis en ceuvre comme prevu, mais elle doit aussi s'ap
puyer sur l'examen de leurs effets sur la maladie. 

Le systeme bien articule de prestation des soins offre des stimulants 
inherents, aux individus et organismes qui y participent, aagir a I'avantage 
des objectifs du systeme et de leurs buts propres. Une telle conviction entraine 
Poptimisation presque automatique du systeme. En l'absence de conviction, if 
est indispensable d'accomplir un effort considerable de surveillance, de 
reorganisation et de contrainte, lequel n'est pas souvent realisable. C'est l'un 
des problemes difficiles poses par Ie regime actuel de prestation des soins. 

La conviction des elements du systeme de prestation des soins peut 
reduire la necessite de comparer en permanence les resultats obtenus aux 
objectifs vises, mais ne l'elimine pas completement. II est indispensable 
d'elaborer des clignotants de l'etat de sante de la population, afin d'evaluer 
en permanence l'efficacite technique du reseau sanitaire. II faut qu'ils 
reagissent rapidement et avec subtilite, pour refleter immediatement les 
effets des facteurs externes ou les consequences de toute modification de la 
sante publique. Un dispositif d'information en matiere de sante devra 
fournir les donnees permettant d'elaborer les indicateurs sanitaires. L'ap
proche systemique necessite done l'elaboration d'indicateurs sanitaires, et 
celle d'un systeme d'information en matiere de sante. II faudra les etayer 
par une bonne gestion, et par des mesures de limitation des couts et de 
controle de la qualite, pour lesquels ils fourniront les moyens necessaires. 

Indicateurs, 00 clignotants sanitaires 

Jusqu'a present, les indicateurs classiques de la sante ont ete l'esperance de 
vie et les taux de mortalite maternelle, neo-natale et infantile *. Les 
statistiques de mortalite sont souvent reparties en fonction de l'age, du 
sexe, de la maladie et de la region. Les statistiques de morbidite donnent 
des renseignements sur les besoins medicaux de la population. Toutefois, ces 
dernieres sont necessairement incompletes, car ceux dont l'etat necessite 
des soins medicaux ne representent qu'une partie de la population malade]. 
Les etudes portant sur la morbidite totale sont tres couteuses. En outre, 
comme les donnees sur la morbidite individuelle peuvent provenir d'un 
grand nombre de sources (Ie medecin, l'hopital, etc.), les statistiques en 
cette matiere sont faussees par Iecomptage multiple du meme evenement. 

·H. R. Robertson (l973a) presente certaines statistiques internationales et iaterprovinciales
 
en ce domaine.
 
tPhenomene de l'eiceberg».
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II est necessaire de disposer de plusieurs types d'indicateurs, en raison 
de la diversite des applications. Une serie de c1ignotants, materialisant 
divers problemes de sante susceptibles d'etre traites, permettrait de surveil
ler l'efficacite technique du reseau de prestation des soins de facon detaillee. 
Un indicateur «global», combinant to us les aspects de la sante, serait 
egalement tres utile. 

Les c1ignotants sanitaires utilises dans Ie passe n' ont pratiquement 
jamais reussi amesurer les effets psychiques et sociaux de la maladie ou de la 
mort au sein d'une population. Meme un indicateur re1ativement perfec
tionne, base sur la perte d'esperance de vie, donne au deces d'un nourrisson 
(dont l'esperance de vie est de 70 ans) une importance egale au deces de 
deux personnes de 35 ans, alors que celles-ci ont probablement des charges 
de famille et des liens affectifs tres differents, On consacre actuellement 
beaucoup d'efforts a la recherche de meilleurs indicateurs, mais on ren
contre de grandes difficultes, car il faut prendre en consideration de 
nombreux facteurs subjectifs. 

L'elaboration des c1ignotants de sante est fondee sur une description 
de l'etat de sante de l'individu, tenant compte de ses aspects physiques, 
mentaux et sociaux. Certains ont tente de decrire un indicateur sanitaire en 
fonction des indices de mortalite et de morbidite (Sullivan, 1971a, 1971b; 
Patrick, Bush et Chen, 1972). On peut inc1ure, dans l'indice de morbidite, 
les journees d'hospitalisation et les visites au services de consultationexterne 
(Miller, 1970). Ces tentatives preliminaires ont conduit au concept d'une 
gamme continue d'etats de sante (y compris le pronostic) (Fanshel et Bush, 
1970; Torrance, Thomas et Sackett, 1972). L'etat de sante peut, bien 
entendu, etre determine par une evaluation de specialistes, ou par une 
appreciation de sa sante par l'individu Iui-meme. Les resultats seront peut
etre differents, De meme, la definition des etats de sante englobes par un 
indicateur peut varier en fonction de ses objectifs. II peut, par exemple, s'agir 
de determiner positivement l'etat de sante des malades aun moment donne, 
grace ades instruments utilises par du personnel non praticien, interpretant 
aussi les resultats (Spitzer et colI., 1973). II peut aussi s'agir de mesurer, non 
l'etat de sante en lui-meme, mais son utilite sociale (Patrick, Bush et Chen, 
1972; Torrance, Thomas et Sackett, 1972). Les deux modes d'approche 
sont importants. 

On peut effectuer, en principe, une mesure quantitative de la maladie 
ou de la deficience physique pour tout etat de sante, en faisant le produit du 
deficit de sante par sa duree passee et eventuelle. L'agregation des chiffres 
obtenus pour une collectivite, au cours d'une annee, constitue l'indicateur 
de deficit de sante de cette collectivite (Meyer, 1971). La sommation dans 
des cas particuliers montre que les maladies chroniques relativement lege
res, mais frequentes, accroissent l'indicateur de deficit de sante sociale 
beaucoup plus que les maladies aigues plus rares, mais plus lethales, 

La cumulation de l'effet de divers facteurs influant sur la sante, au 
cours des annees anterieures, influence les indicateurs de sante, ce qui porte 
atteinte aleur validite et gene leur utilisation pour l'elaboration des lignes 
directrices. On estime que le taux de mortalite infantile reflete mieux, along 
terme, certains aspects de l'administration des soins. Une analyse recente 
(Fraser, 1973) indique une forte correlation inverse entre le taux de morta
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lite infantile et le pourcentage d'affectation des ressources en prestation des 
soins aux biens et services publics, et non individuels. 

Informatique sanitaire 

Un besomimperatif 
Le reseau de prestation des soins est vaste et complexe; aussi doit-il etre 
etaye par un dispositif de traitement des donnees qui soit egalement vaste 
et complexe. Comme tout autre organisme important, il a commence a 
utiliser l'informatique ades fins surtout administratives, et en premier lieu 
pour les services, commercialement bien rodes, de cornptabilite et d'etablis
sements des feuilles de paye. Les paiements de l'assurance-maladie neces
sitaient un effort comptable enorrne, qu'on ne pouvait guere entreprendre 
sans l'informatique. II existe, toutefois, un grand nombre de fonctions 
indispensables au reseau d'administration des soins, lesquelles necessitent 
aussi le stockage, le traitement et la saisie inforrnatises des donnees. Le 
personnel sanitaire doit etre dispense de la tache ardue de tenir les dossiers, 
pour se consacrer ades travaux plus efficaces. De plus, les dossiers doivent 
etre concus de facon a: 
- faciliter la connaissance de la maladie; 
- etre plus complets, plus exacts, et rapidement accessibles au personnel 
responsable; 
- aider aux diagnostics et a l'enseignement; 
- fournir des donnees plus valables, permettant d'ameliorer la gestion du 
reseau sanitaire. 
Ce dernier imperatif entrainera eventuellement la creation d'un, ou de 
plusieurs ensembles informatiques. Le besoin est evident, et les moyens 
techniques sont disponibles; les seules questions qui demeurent sont les 
suivantes: Quelle nature doit avoir l'ensemble informatique i Reseau global, 
serie de reseaux provinciaux ou regionaux compatibles, ou conglornerat de 
blocs informatiques incompatibles? A quel rythme devra-t-il s'accroitre? 
Quel en sera le cout et que 1en sera le rendement? Qui prendra les decisions 
pertinentes, et quand ces decisions seront-elles prises? 

La mise au point d'un tel ensemble ne sera pas facile. Bien des tenta
tives precedentes ont echoue car, si les connaissances techniques etaient 
suffisantes, leurs methodes d'application ne l'etaient pas. La seule ligne 
d'action judicieuse serait d'encourager une mise au point methodique et de 
la surveiller. La creation spontanee et sans methode serait bien plus cou
teuse et moins avantageuse. Nous precisons ci-dessous les necessites des 
diverses fonctions du reseau d'informatique, ainsi que les moyens actuels 
permettant de les satisfaire*. 

Dossier medical 
Le dossier medical] d'un individu est etabli en grande partie par les mede
cins ou les infirrnieres en service a l'hopital, ou par Ie medecin de famille 

*Le numero special de la revue The Statistician, intitule «Medical Information Systems» (1972) 
effectue un tour d'horizon des problemes de l'informatique sanitaire en Grande-Bretagne. 
tLe dossier medical embrasse tous les renseignements medicaux ou paramedicaux relatifs a 
une personne (qu'ils soient medicaux, dentaires, psychologiques, pharmaceutiques, etc.). Si 
ce dossier etait assez complet, on pourrait l'appeler «dossier sanitaire», 
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au cours de ses visites, et il comprend les resultats de tous les tests. Ce
 
dossier medical peut grossir tres rapidement: apres deux semaines, le
 
dossier d'un malade traite d'urgence pour troubles cardiaques peut etre
 
tres volumineux, la plupart des donnees etant laborieusement compilees
 
a la main et comprenant:
 
- les notes manuscrites de plusieurs medecins traitants:
 
- de nombreuses donnees sur la temperature, le pouls, la tension arterielle,
 
etc., recueillies par les infirrnieres ;
 
- les electrocardiogrammes* ainsi que leur interpretation par les specia

listes;
 
- les analyses du sang et les autres analyses biochimiques.
 

A l'heure actuelle, il n'existe aucune methode norrnalisee et universelle 
pour enregistrer la masse de renseignements qui peuvent s'accumuler ainsi, 
et certaines des donnees sont, bien entendu, inscrites de facon illisible, 
confuse, ou en double. C'est pourquoi il est indispensable de remanier les 
techniques actuelles de recueil de donnees, avant de passer aux dossiers 
rnedicaux informatises. II faudrait, entre autres: 
- reduire la quantite des donnees recueillies, en faisant une evaluation 
critique des besoins: 
- unifier l'information a la source; 
- reperer les donnees pertinentes qui doivent etre stockees en rnemoire. 
En d'autres termes, il n'est pas pratique d'informatiser les dossiers medi
caux sous leur forme actuelle. II faut mettre au point des presentations et 
des techniques uniforrncs[. La necessite d'uniformiser les donnees et de 
les stocker en memoire ne s'applique qu'a un minimum de donnees. Cela 
n'empeche pas de recueillir d'autres donnees, et n'oblige pas a stocker en 
memoire tous les dossiers. Rien n'empeche le personnel de sante de prendre 
des notes personnelles supplernentaires, tout particulierement si elles 
decrivent des impressions subjectives ou des opinions provisoires, qui ne 
peuvent etre inscrites dans Ie dossier officiel. 

En resume, les dossiers informatises devraient etre: 
- normalises, afin d'etre facilement dechiffrables par un autre membre du 
personnel de sante (y compris les utilisateurs eloignes); 
- faciles a elaborer;
 
- compatibles avec d'autres dossiers relatifs a la rnerne maladie ou a la
 
meme personne ;
 
- accessibles rapidement dans les cas d'urgence ou de travaux statistiques,
 
et de consultation aisee et rapide;
 
- confidentiels, seules les personnes responsables y ayant acces;
 
- fonctionnels, en ce sens qu'ils doivent repondre a toutes les exigences de
 
la medecine clinique;
 
- multifonctionnels, afin de repondre aussi (dans la mesure du possible)
 
aux besoins de l'echelonnement des hospitalisations, des paiements et
 
d'autres activites, et pour satisfaire aux besoins statistiques des paliers
 
provincial et federal.
 

*Les electroencephalogrammes en constitueraient un autre exemple; voir aussi p. 40 
tPour plus de renseignements ace sujet, voir par exemple Cousineau et colI., 1973, et Cote 
et colI., 1973 (programme SNOMED). 
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Il est evident que la nature de l'approche suivie determinera Ie degre de 
detail necessaire au bon dossier, et son utilite. Par exemple, un dossier bien 
concu offrirait de multiples avantages pour des soins medicaux axes sur 
l'etiologie, s'il decrivait l'etat du malade en fonction d'une serie de facteurs 
etiologiques, et leur associait chaque test, prescription medicale, etc. La 
liste etiologique serait toujours affichee au debut du dossier, de sorte qu'on 
prendrait en consideration tous les facteurs etiologiques avant de donner 
son conge au malade (Bjorn et Cross, 1970; Hurst et Walker, 1972). Il 
faudrait verifier objectivement la superiorite de cette methode. Si, comme il 
semble possible, les soins medicaux axes sur les facteurs etiologiques etaient 
plus valables que les methodes actuelles, il faudrait axer les dossiers medi
caux en consequence, et il serait d'ailleurs aise de les informatiser. 

Isformatique hospltaliere 
Chaque fois que Ie medecin prescrit des tests, ou un traitement pour l'un 
de ses malades, il declenche une douzaine et plus d'actions auxiliaires, 
toutes dirigees et consignees par ecrit, C'est pourquoi le dossier de chaque 
malade s'enfle rapidement, devenant apres un certain temps d'acces et de 
maniement difficiles. De vastes locaux sont occupes par les archives con
servees en vue d'une consultation eventuelle, Toutefois, les donnees qu'elles 
renferment ne sont pas d'acces facile. C'est pourquoi on n'a pu les utiliser 
pour la constitution des banques de donnees, si necessaires, 

Presque toutes les prescriptions causent des frais, et il faut que Ie service 
comptable receive les donnees indispensables. Ce processus est en voie de 
rapide informatisation, souvent grace it. la cooperation des hopitaux d'une 
region, desireux de beneficier de la meilleure efficacite des grands ensembles 
informatiques. Cette conversion it. l'informatique a souvent debute par 
l'etablissement des fiches de paye, car cette derniere absorbe environ 70 
pour cent du budget de l'hopital, et les grandes entreprises l'ont informa
tisee avec succes, Selon les estimations, de 20 it. 30 pour cent du temps de 
travail du personnel hospitalier sont consacres au travail de bureau 
(coutant environ 750 millions de $ par annee au Canada). On voit bien la 
necessite de creer un fichier informatique hospitalier it. des fins d'adminis
tration, de medecine et de recherche, soit directement, soit par l'entremise 
d'un ensemble regional d'informatique medicale dont il pourrait faire 
partie. 

Controle des actes medicaux 
Dans Ie cas d'un controle financier, Ie comptable verifie Ie travail d'un 
autre. Dans Ie cas du controle des actes medicaux, Ie travail d'un specialiste 
de la sante, d'un service hospitalier ou d'un centre sanitaire est verifie par 
un groupe de medecins, La qualite des soins doit etre fonction de l'objectif 
du traitement. Il est necessaire de disposer de la description des soins pour 
elaborer les indices de qualite. A I'heure actuelle, Ie controle consiste en 
une description des soins administres, et ne donne pas d'indice veritable de 
leur qualite. On releve les caracteristiques de chaque malade, et souvent 
on les informatise afin de les compiler et de les comparer periodiquement 
aux caracteristiques d'autres malades et d'autres actes medicaux, On tend 
it. charger des organismes auxiliaires du stockage et de la saisie de cette 
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information, tel /'Hospital Medical Records Institute (HMRl) de l'Ontario, 
qui sert 70 hopitaux, dont 7 it l'exterieur de la province. Le HMRI utilise 
un nombre de plus en plus eleve de programmes informatiques, y compris 
les rapports de controle special des actes medicaux (Hospital Medical 
Records Institute, 1973), et le nombre de ses abonnes s'accroit rapidement. 
Les hopitaux canadiens sont aussi servis par la Commission on Professional 
and Hospital Activities d'Ann Arbor, au Michigan. Les deux services 
importants fournis par cette commission sont l'Etude d'activite profes
sionnelle (PAS) et le Programme de controle des actes medicaux (MAP) 

(Commission on Professional and Hospital Activities, 1973a, b). Ces deux 
services sont fournis respectivement it I 836 et 1 268 hopitaux (dont 244 
et 70 hopitaux canadiens, en aout 1973). Quelques grands hopitaux ont 
etabli leur propre fichier central it des fins de controle des actes medicaux; 
ils affirment ainsi enregistrer des donnees plus completes et plus person
nelles. 

Le service informatique de controle des actes medicaux n'a pas la meme 
valeur que le controle reel des actes medicaux par un groupe de medecins, 
II ne constitue qu'un service de surveillance rudimentaire, utile toutefois, 
en ce sens qu'il signale les fautes professionnelles necessitant un controle 
personnel par des medecins, 

Le controle des actes medicaux doit etre encourage s'il porte sur les 
traitements determinant l'issue de la maladie. Cependant, il depend de la 
pertinence des dossiers medicaux compiles dans chaque hopital, Lamise au 
point d'un mode de codification precise des donnees diagnostiques (pro
gramme SNOMED de l'Universite de Sherbrooke) aurait d'importantes con
sequences en ce domaine. 

Heuristique * medicale 
II existe une difference marquee entre le dossier medical ordinaire, rappor
tant le deroulement d'une hospitalisation isolee, et le dossier medical 
cumulatif qui rapporte la suite des evenements biologiques ayant affecte 
une personne, et permettant ainsi d'etablir un rapport de cause it effet 
(Conseil des recherches medicales, 1968b). 

Bien que la technique d'heuristique medicale soit un concept simple, 
d'utilite certaine, on ne l'emploie guere it cause des difficultes materielles 
de comparaison du dossier d'une hospitalisation it celui d'une autre. Les 
evenements biologiques n'ont pas ete consignes de facon it permettre leur 
analyse rapide par l'informatique. Les changements de nom de famille lors 
des mariages, et les deplacements de population d'une region du Canada 
it l'autre posent d'autres obstacles. On pourrait les aplanir grace it la crea
tion d'un «fichier social» plus general, et resoudre le probleme de l'identite 
par l'utilisation commune d'un mode que1conque d'identification, tel le 
numero d'assurance sociale]. II faudrait identifier ainsi, individuellement, 

*L'heuristique rnedicale est l'art de rechercher les documents (dossiers) et implicitementde les
 
juxtaposer (N. du T.).
 
fA l'heure actuelle, le numero d'assurance sociale n'est pas affecte a l'individu lors de sa
 
naissance, sauf al'Ile du Prince-Edouard. Toutefois, c'est Ie mode d'identification utilise par

tout au Canada. 
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les residents au Canada, des leur naissance s'ils y sont nes, ou lors de leur 
inscription au regime d'assurance sociale, s'ils sont immigrants. 

II faut remarquer que la compilation des dossiers, meme si la tache est 
ardue, ne suffit pas aassurer leur juxtaposition fructueuse. II faut, de plus, 
que les donnees inscrites soient compatibles, aisernent trouvees et sous une 
forme qui permette d'en faire l'analyse d'une facon economique. L'avan
tage d'un ensemble regional d'informatique medicale ressort de ces 
observations. 

Fichiers regionaux
 
Le terme «regional» est utilise ici dans un sens realiste : la region peut etre
 
une province, une partie de celle-ci ou englober plus d'une seule province,
 
seion les avantages techniques, economiques et politiques.
 

La creation d'un fichier medical regional avantagerait les aspects suivants 
du reseau medico-hospitalier: 
- les services medicaux prives ; 
- les services d 'urgence ; 
- les services de diagnostic; 
- les travaux d'heuristique medicale sur l'enchainement des causes etiolo
giques et des effets pathologiques; 
-l'exploitation rationnelle des equipements nationaux, provinciaux et 
regionaux, y compris la prevision des besoins futurs en fonction des 
tendances; 
- l'exploitation de systemes importants par simulation pour aider a la 
gestion ; 
-les services de statistiques sanitaires et d'administration des soins 
oeuvrant au sein de Statistique Canada. 

II y a longtemps que les avantages d'un tel fichier regional sont apparus 
clairement; un certain nombre de fichiers de ce genre sont adivers stades 
de developpement dans plusieurs pays. Les trois ensembles les plus impor
tants sont les suivants: 
-Ie fichier du service d'assurance-frais medicaux Kaiser-Permanente 
d'Oakland, en Californie, qui englobe 1,3 million de dossiers, 
-Ie fichier de l'hopital Danderhyd de Stockholm, en Suede, couvrant une 
population de 1,4 million de personnes, et 
- le fichier de Sherbrooke, au Quebec, prevu pour englober les dossiers 
d'environ 600000 personnes (Cousineau et colI., 1973). 

L'exploitation des deux premiers fichiers a montre la necessite d'une 
aide financierc substantielle, echelonnee sur une longue periode. 

Le long delai de mise en place de I'equipement de prestation des soins et 
de formation du personnel rend la planification en ce domaine tres difficile. 
On met au point, actuellement, une technique de simulation dynamique 
par ordinateur, laquelle constituera un moyen de planification important 
(Milsum et colI., 1971 a). Citons le programme MEDICS (Belanger et colI., 
1972) et le Modele de planification sanitaire de la region de Vancouver 
(Milsum et colI., 1971b). La mise au point et l'utilisation exhaustive des 
modeles dependent de .l'aisance d'acces a l'information, que le fichier me
dical regional pourrait assurer. 
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Protection de la confidentiallte des donnees 
La creation de grandes banques de donnees et d'ensembles d'informatique 
medicale presente un probleme social d'importance, celui du respect de la 
confidentialite des donnees medicales, et de la protection des particuliers 
contre les consequences du stockage informatique de renseignements 
errones a leur sujet. Les fichiers medicaux inforrnatises presentent des 
risques graves, et les preoccupations du grand public a ce sujet sont vives, 
tant parmi les medecins que parmi les malades. Un fichier mal concu, ou 
mal exploite, pourrait en effet causer beaucoup de torts a certains, en depit 
de ses avantages generaux. Nous sommes convaincus, toutefois, qu'on 
peut surmonter ces difficultes sans trop de mal, pourvu qu'on s'en preoccu
pe au stade de la conception des fichiers. Les techniques de programma
tion et de codage necessaires existent deja (Feistel, 1973); ce sont les 
decideurs sociaux qui auront a choisir qui aura acces a l'information medi
cale (meme s'il s'agit du malade lui-meme), et qui en sera le gardien. Cette 
decision n'a rien a voir avec le fonctionnement des fichiers informatiques. 
Leur utilisation simplifie certains travaux, car il est relativement simple de 
saisir la categoric de donnees requises a des fins de recherche ou de plani
fication, sans que personne ne puisse connaitre le nom des dossiers indivi
duels ou d'autres renseignements qui doivent rester confidentiels. Toutefois, 
il faudra que plusieurs decisions soient prises par la collectivite. Par 
exemple, le Conseil ontarien de la sante (Annexe C, Ontario, article 1, 
suppl. n? 9) a etudie la creation d'un comite de la confidentialite de l'in
formation, charge de reglementer l'acces aux donnees personnelles et leur 
divulgation. La legislation quebecoise (Annexe C, article 2, Statuts du 
Quebec, 1971) reglemente l'utilisation de l'information medicale a des fins 
de recherche, et l'acces des malades a l'information qui les concerne. II 
n'ya aucune raison de retarder la mise au point d'un fichier si important, 
pourvu que des mesures de protection raisonnables de la confidentialite 
des donnees soient prises, pendant que la collectivite en precise les condi
tions. 

Aide informatique au diagnostic, et enseignement sequentiel 
Le diagnostic suit rarement une demarche precise. Le plus souvent, il se 
base sur une recherche repetitive, au cours de laquelle le medecin fait 
l'anamnese" de la maladie et certaines observations immediates; puis, se 
basant sur ses connaissances et son experience, il ernet quelques hypotheses 
sur les maladies qui pourraient expliquer les symptomes observes. II dresse 
ensuite la liste des tests necessaires pour obtenir des precisions, en tenant 
compte du cout et de la souffrance infligee au malade. Au fur et a mesure 
que les donnees sont recueillies et que l'examen progresse, un diagnostic 
probable s'affirme, puis se confirme. Dans les cas simples, le medecin peut, 
bien entendu, sauter des etapes et en arriver a un diagnostic rapide. 

L'ordinateur ne pourrait-il faciliter ce processus intellectuel? Selon un 
nombre croissant de chercheurs (par exemple Taylor, 1970) on peut pro
grammer un ordinateur pour resoudre des problemes speciaux, mais il 
faudra que nous acquerions des informations supplementaires sur les 

"Historique et details de Ia maladie, teIs que le malade Ies decrit (N. du T.). 
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maladies pour utiliser l'informatique dans leur cas. L'ordinateur peut 
fournir un diagnostic aussi bon, et parfois meilleur que celui de praticiens 
experimentes, dans le cas de maladies dont le diagnostic informatique a 
ete etudie specialement, C'est le cas, par exemple, du diagnostic des 
maladies causant des douleurs abdominales aigues, et dont la determination 
est pleine d'incertitudes (de Dombral et colI., 1972). 

L'ordinateur convenablement programme, disposant de la base de 
donnees necessaire, peut: 
- indiquer le cheminement Ie plus efficace pour arriver au diagnostic; 
- verifier objectivement la methode de diagnostic suivie par le medecin ; 
- empecher Ie medecin de s'enliser dans les idees toutes faites, et de negliger 
les maladies rares; 
- donner acces aux plus recentes decouvertes dans un domaine particulier; 
- maintenir les medecins isoles en contact avec leurs collegues qui font 
beneficier l'art medical de leur experience et de leurs idees; 
- fournir aun medecin isole une consultation rapide dans les cas d'urgence, 
tel un empoisonnement*; 
- offrir un service ininterrompu de 24 heures par jour. 

Toutefois, comme nous l'avons indique, les connaissances sur diverses 
maladies et sur leurs symptomes probables ne sont pas encore suffisantes 
pour y permettre Ie diagnostic informatique. II faudrait acquerir des 
donnees statistiques supplementaires sur les probabilites de presence des 
symptomes. Ce processus de recueil des donnees s'appuie sur le depouille
ment d'un grand nombre de dossiers medicaux, et de nombreuses re
cherches statistiques. Le role de l'informatique s'etendra a mesure que le 
diagnostic s'appuiera plus largement sur des decisions objectives, mais elle 
ne peut remplacer l'intuition et le jugement bases sur les processus non 
descriptibles de la pensee humaine. Parallelement ala laborieuse extension 
de la masse des connaissances necessaires, on met au point progressivement 
les methodes de diagnostic informatique, et meme on les utilise dans cer
tains domaines restreints (Levine, 1973). 

Dans I'expose ci-dessus, nous avons mis l'accent sur les processus les 
plus complexes du diagnostic. Par contre, l'analyse des resultats des tests 
est bien plus simple, et on a pu l'automatiser. C'est, en general, le cas des 
analyses de laboratoire, dont le coflt a ete ainsi fortement reduit. On pour
rait aussi utiliser l'ordinateur pour l'analyse des electrocardiogrammes 
(Marriott et colI., 1973; Manfreda et Classen, 1973) et des electroencepha
logrammes (Cox, Nolle et Arthur, 1972). Cette analyse necessite beaucoup 
d'experience et de temps lorsqu'elle est effectuee directement par un spe
cialiste; cependant, les resultats du test apparaissent sous forme de varia
tions de potentiel electrique, qu'on peut aisement transmettre, merne tres 
loin, aun ordinateur programme pour l'identification des formes d'impul
sions. Plusieurs universites canadiennes (notamment l'Universite Dal
housie, aHalifax) ont entrepris des recherches en ce domaine; il faudra en 
accomplir beaucoup pour que l'analyse informatique devienne un outil 
medical fiable. 

·La faculte des sciences pharmaceutiques de l'Universite de la Colombie-Britannique a mis 
sur pied un «Bloc informatique de toxicologie», avec I'aide des autorites publiques de cette 
province. 
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Tout recemment, on a realise de grands progres dans I'utilisation de 
l'informatique en radiologie, et particulierement en analyse des radio
grammes pulmonaires; on peut ainsi mettre fortement en relief des 
anomalies que seul un examen tres soigne par un expert permettait de 
reperer et de diagnostiquer sur un cliche ordinaire. 

Si l'ordinateur peut aider au diagnostic, il peut aussi aider a I'enseigne
ment. Son emploi Ie plus simple est la fourniture d'un service d'orientation, 
ou de cours isoles par telephone. Un tel service telephonique a ete cree en 
1970 par la Division de l'enseignement medical permanent de l'Universite 
de la Saskatchewan, en collaboration avec la Saskatchewan Medical 
Association. Une magnetotheque renfermant que1que 500 bandes est a la 
disposition des interesses (Laxdal, Krause et Souster, 1972). Un service 
semblable est maintenant offert par l'hopital Sunnybrook de Toronto. Ces 
services recoivent plusieurs centaines d'appels par semaine. 

Le dialogue entre l'ordinateur et un ou plusieurs etudiants constitue une 
utilisation beaucoup plus complexe et plus prometteuse de l'informatique. 
Dans ce mode d'enseignement, la reponse de l'etudiant determine la suite 
de l'expose fait par I'ordinateur. On met actuellement au point un tel mode 
d'enseignement sequentiel" dans de nombreux domaines (National Science 
Foundation des E.-U., 1972). La plupart des progres realises pourraient 
s'appliquer al'enseignement des matieres medicales, ainsi qu'a la formation 
et al'examen des capacites du personnel sanitaire (Wismar et Christopher, 
1970; Harless et coIl., 1969). II existe, au Canada, plusieurs blocs d'en
seignement medical sequentiel, par exemple a l'Universite de I'Alberta, a 
Edmonton, et a l'Universite McMaster, a Hamilton. Le Conseil national 
de recherches, a Ottawa, met au point un centre de recherches sur l'en
seignement sequentiel, qu'on pourra consulter par teleinformatique a 
partir de toute universite canadienne. L'enseignement sequentiel par 
teleinformatique necessitera des liaisons a large bande, de faible cout, telles 
que les recommandent Ie Conseil des sciences], les groupe d'etudes sur la 
teleinformatique au Canada (ministere des Communications, 1972, vo
lumes I et IIH, ainsi qu'un expose des faits au gouvernement du Canada 
(Canada, 1973, pages 9 et 14)§. Les universites pourraient considerable
ment accelerer la mise au point des blocs d'enseignement sequentiel et leur 
utilisation grace acollaboration interuniversitaire. L'Universite du Quebec 
a propose la creation d'un reseau informatique (CANUNET) couvrant les 
universites canadiennes; Ie ministere des Communications du Canada 
s'occupe de sa mise au point. 

Une meilleure gestioo 

Depuis la Seconde guerre mondiale, Ie secteur medico-hospitalier canadien 

*On dit aussi enseignement programme.
 
t Rapport nO 13; voir la liste des publications aux dernieres pages.
 
tLe volume II presente une vue d'ensemble des applications de l'informatique en matiere de
 
soins medicaux (partie B3: la teleinformatique au service de la sante, pp. 143-189) et it
 
!'enseignement (partie B2: la teleinformatique dans l'enseignement, pp. 111-141).
 
§Le 21 fevrier 1973, le Reseau telephonique transcanadien a annonce une reduction con

siderable du tarif des telecommunications en mode numerique entre les principales villes
 
du Canada.
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a pris tant d'ampleur que son budget atteint des milliards de dollars et, de 
plus, il est devenu beaucoup plus complexe et centralise. La Caisse 
d'assurances-frais medicaux a ainsi centralise Ie paiement des honoraires, 
et les hopitaux se sont agrandis et ont diversifie leurs activites, de plus en 
plus financees par les administrations publiques. Cette situation a exige la 
mise en oeuvre de nouvelles methodes de gestion. Les services assurant 
cette derniere ont inevitablement pris de l'ampleur et sont devenus plus 
complexes, mais il n'en est pas resulte une meilleure adaptation aux nou
veaux besoins, surtout a cause de l'absence d'approche systemique, Le 
remplacement de l'observation directe par un controle comptable eloigne 
necessite l'utilisation de criteres numeriques d'efficacite, lesquels peuvent 
aisement gener Ie traitement des malades. En outre, les conseils d'adminis
tration benevoles et les organes de direction efficaces pour la gestion d'une 
unite de 50 lits ne conviennent guere pour celIe d'un hopital de 500 lits avec 
diverses specialisations. On souligne souvent qu'il est aise d'ameliorer en 
apparence l'efficacite d'un hopital, laquelle est habituellement evaluee en 
fonction du cout par jour d'hospitalisation: il suffit de garder les malades 
hospitalises pendant quelques jours de plus que necessaire. Le coflt par jour 
d'hospitalisation des convalescents est, en effet, beaucoup moins eleve que 
celui des premieres joumees, ou Ie traitement est intensif; par consequent, 
Ie cout moyen diminue, l'efficacite apparente augmente ... mais aussi Ie 
cout total. On pourrait citer beaucoup d'autres exemples de gaspillage 
resultant de methodes erronees de cornptabilite, ou de restrictions a 
l'utilisation des services de consultation externe, dont Ie coflt est inferieur a 
celui de l'hospitalisation. 

Les problemes ci-dessus sont plus faciles aapprehender qu'a resoudre, 
Voici une courte liste d'actions couronnees de succes dans certains cas: 
- achat en gros pour les etablissements sanitaires (linge, produits pharma
ceutiques et autres fournitures); 
- multiplication des cafeterias pour les malades sur pied et des plats 
cuisines centralement, comme Ie font les compagnies de transports aeriens: 
- creation d'unites de traitement d'urgence pour les cas d'empoisonne
ment, d'abus de stupefiants, de tentatives de suicide, etc.; 
- installations du genre hotel ou motel pour les malades sur pied recevant 
divers traitements, et les parents. 
Nous decrirons ci-dessous quelques grands moyens d'ameliorer la gestion 
et par consequent les services. 

Le concept de decentralisation de la prestation des soins 
Les planificateurs se rendent compte de la necessite de diviser les grandes 
collectivites urbaines impersonnelles en communautes plus unies. Le con
cept de decentralisation des prestations de service repond aces preoccupa
tions, car il met l'accent sur la commodite d'acces de l'utilisateur aux 
services desires. Dans lc domaine de la sante publique, Ie concept se 
materialise en «centres socio-sanitaires» (centres locaux de services com
munautaires, CLSC) et en «centres medicaux» (cabinets de medecine de 
groupe), d'acces aise et ouverts en fonction des besoins de la population 
locale. Le qualificatif «cornmunautaire» laisse supposer une contribution 
de la communaute qui recoit les services a la prestation de ces derniers, et 
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a la determination de leur nature. Cependant l'objectif des «centres socio

sanitaires» est de portee beaucoup plus grande, car leur activite devrait etre
 
integree a celIe d'un centre socio-culturel urbain, de taille plus importante
 
et groupant une vaste gamme d'installations de sante, de bien-etre social,
 
de loisirs, etc., dans un emplacement central, comme c'etait le cas autrefois
 
autour de la «Place du village» (Pearse et Crocker, 1947). On a apporte de
 
nombreuses variantes au theme du centre socio-sanitaire au cours des dix
 
dernieres annees", avec plus ou moins de succes (il en existe un au Mani

toba depuis 46 ans et deux en Saskatchewan depuis 10 ans), et beaucoup
 
d'autres seront crees a l'avenir. Ses avantages economiques sont encore
 
debattus, mais la plupart des provinces en adoptent l'ideej. En effet, 80 a
 
90 pour cent des actes medicaux ne comprennent que des soins elementaires
 
et ne necessitent aucune installation complexe (Annexe C, Quebec, article
 
1, volume 4, tome 2, page 33).
 

Centralisation
 
Le concept de decentralisation ne peut etre valable que si elle est etayee par
 
la creation d'installations centrales perfectionnees, et par des liaisons de
 
telecommunications et de transport convenables. On vise en ce moment a
 
creer un reseau d'installations locales (y compris un reseau de teleinfor

mati que) associe a une gamme de centres sanitaires de plus en plus
 
specialises (voir l'Annexe B). Le rapport Castonguay-Nepveu (Annexe C,
 
Quebec, article 1, tome 2, pp. 27-51) suit cette voie, car il propose la
 
creation d'installations de soins medicaux a trois niveaux: le centre sani

taire local, le centre communautaire de sante (qui pourrait se trouver dans
 
l'hopital actuel, bien que ce ne soit pas obligatoire) et le centre hospitalier
 
universitaire. Cependant, les etablissements independants ont, en general,
 
contrecarre la mise en ceuvre des recommandations d'unification adminis

trative des etablissements sanitaires; cette unification permettrait, par
 
approche systemique, de mieux coordonner leurs fonctions et de les
 
specialiser plus judicieusement. Quelques provinces veulent effectuer une
 
certaine centralisation de la planification et de l'elaboration des budgets, au
 
niveau local ou a celui du district, en creant des conseils d'hygiene locaux
 
ou de districts; cependant, le role propose pour les conseils n'est que
 
consultatif.
 

Reorganisation des services
 
Les tendances ci-dessus peuvent se resumer comme suit:
 
1. On cherche a harmoniser systematiquement les activites des divers 
etablissements sanitaires en combinant centralisation et decentralisation. 
2. On s'est rendu compte qu'on hospitalisait trop souvent les malades dans 
les etablissements pour maladies graves, necessitant ainsi un grand nombre 
de lits pour soins intensifs, lesquels sont tres couteux, En meme temps, il y 

*Voir H.R. Robertson, 1973b, Annexe 2, Research projects No. 282 to 291, et Annexe 10, 
Summary of Recommendations from Major Studies, partie 3b: Community Health Centers. 
tUne grande etude sur ces centres socio-sanitaires (ou CLSC) a ete menee a l'initiative de la 
Conference des ministres de la sante. Les resultats leur en ont ete presentes en 1972 (Annexe 
C, Canada, article 4, «Projet de centre communautaire de sante», pp. 118-122) et sont resumes 
a l'Annexe B. 
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a penurie de lits pour convalescents, d'unites d'observation, de services de 
consultation externe, de centres de readaptation, de centres d'hospitalisa
tion de jour ou de nuit et de services sanitaires a domicile, lesque1s sont 
tous beaucoup moins couteux. II est necessaire de leur etendre la couver
ture de l'assurance-frais medicaux pour corriger ce desequilibre, et reduire 
Ie cout des soins par malade*. 
3. La participation de la comrnunaute ala determination de ses besoins et 
a la supervision des mesures adoptees pour les satisfaire, dans le cadre 
d'etablissements de services specialises travaillant en concertation (exigee 
par l'approche systemique), estrealisee par sa collaboration aux activites 
des Conseils sanitaires consultatifs ou des centres socio-sanitaires. 
4. Les medecins seront de plus en plus appeles a travailler en equipe, soit 
dans Ie cadre d'entreprises privees (centres medicaux) soit dans celui 
d'entreprises collectives (centres socio-sanitaires). Al'avenir, les organismes 
du premier groupe et ceux du deuxieme concluront probablement des 
contrats de service entre eux. 
5. II est possible de faire eeuvrer le personnel de sante en equipe dans ces 
etablissements de soins aux malades sur pied, tout comme il a ete fait dans 
les hopitaux. 
6. II est possible que les centres socio-sanitaires, en tant qu'etablissements 
collectifs, favorisent la coordination des soins medicaux personnels et la 
protection de la sante par Ie personnel sanitaire et les travailleurs sociaux. 

Nouvelle repartition des fonctions parmi Ie personnel sanitaire 
On sait depuis assez longtemps que l'une des raisons principales (ou meme 
la raison premiere) de la penurie actuelle de personnel sanitaire et du cout 
eleve des services est la qualification excessive du personnel de nombreux 
services]. 

On debat encore des differentes facons de surmonter cette difficulte, 
mais l'idee se repand d'accroitre le role du personnel sanitaire des echelons 
intermediaires, Les medecins et les dentistes deviendront souvent les diri
geants d'une equipe sanitaire offrant des soins gradues, dont eux-memes 
ne donneront que les plus complexes (Smith, Miller et Golladay, 1972). 
Des techniciens eeuvreront aussi de facon independante, telles les assistantes 
medicales, les sages-femmes, probablement des aide-dentistes, etc. qui 
travaillent deja avec succes dans bon nombre de pays et dans le Nord 
canadien. Les programmes de formation de ce personnel (qui devait au
paravant se former a l'etranger) sont en voie d'expansion (Annexe C, 
Canada, article 9). 

Le concept d'equipe permettra d'evaluer a sa juste valeur le role de 
tous les genres de personnels de sante. 

L'utilisation plus repandue d'un materiel technique complexe exige 
qu'on cree un bon «service des methodes en matiere de sante» pour planifier 
cette utilisation. Nous prenons pour acquis qu'on utilise efficacement le 
materiel, qu'on exploite logiquement les installations, et qu'on se sert 
largement de l'informatique pour les soins aux malades sur pied, les traite

·Voir l'Annexe B et H.R. Robertson, 1973b, Annexe 10, 3e partie: «Continuing Care». 
tVoir H.R. Robertson, 1973a, pages 69-79 et 1973b, et Annexe 10, partie 4c: «Physicians' 
Assistant». 

44 



ments et l'acheminement de l'information. C'est cependant rarement le 
cas, car les etablissements sanitaires fonctionnent encore dans une optique 
non technique. 

II faut que le potentiel technique soit mis en ceuvre par des specialistes 
cornpetents, qu'on l'evalue et qu'on l'actualise constamment, si I'on veut 
qu'il favorise l'efficacite des soins et qu'il stabilise leur cout it l'avantage 
du reseau medico-hospitalier. C'est pourquoi le service des methodes en 
matiere de sante constitue l'auxiliaire naturel des services medicaux et 
para-medicaux, et un outil indispensable aux organes de gestion. En outre, 
seuls des specialistes en contact permanent avec lesproblemes .sanitaires 
peuvent mettre en ceuvre efficacement des. methodes modernes de gestion 
et une technologie convenable. L' objectif pourrait ne pas etre atteint 
autrement, et c'est pourquoi le service des methodes en matiere de sante 
doit etre integre aux services d'administration des soins. 

La formation sanitaire actuelle s'appuie sur le plus grand nombre 
possible de cours communs aux divers genres de personnels. II ne faudrait 
pas que la formation la plus elementaire place ses diplomes dans des postes 
sans avenir; elle devrait leur permettre, grace it l'experience qu'ils acquie
rent dans un emploi peu specialise, de retourner un jour aux etudes pour 
recevoir une formation plus poussee, 

Transports et teleconsultation medicale 
La repartition optimale des installations et dupersonnel exige des moyens 
de transports aises et rapides, et de bonnes telecommunications. Au cours 
des vingt-cinq dernieres annees, l'amelioration des transports a fortement 
influence le developpement de l'administration des soins, en favorisant la 
centralisation des services. C'est pourquoi les transports d'urgenceontpris 
de l'importance. Les regions isolees beneficient de l'amelioration des tech
niques, mais, dans les villes, les «progres techniques» entrainent souvent des 
embouteillages. Une etude recente sur la qualite et le cout du service 
ambulancier au Canada*, ainsi que plusieurs etudes provincialest sur le 
meme sujet, ont montre qu'ils variaient fortement d'une province it l'autre 
et meme it l'interieur d'une province. Cette situation est due en partie it des 
facteurs geographiques et demographiques, mais aussi aux differentes 
methodes suivies par les responsables de ces services. On n'utilise pas 
partout les techniques existantes autant qu'on le pourrait, et les methodes 
d'administration, de surveillance et d'articulation des services hospitaliers 
d'urgence sont fort diverses]. L'Ontario est la seule province canadienne 
it disposer d'un service ambulancier permanent avec liaison radiotele
phonique. Le Quebec a l'intention de mettre sur pied un service de ce 
genre. Terre-Neuve compte surtout sur des avions ambulanciers. Ceux-ci 
sont aussi utilises largement dans les regions septentrionales d'autres pro
vinces, selon divers arrangements. Les Forces armees canadiennes effec

·Par exemple, le rapport du «Groupe de travail federal-provincial sur les services ambulan

ciers» (avril 1972) et la «Conference federale-provinciale des directeurs des services sanitaires
 
d'urgence» (octobre 1972).
 
tPar exemple, au Manitoba, en Saskatchewan, en Alberta et en Nouvelle-Ecosse.
 
tL'etude la plus recente en cette matiere, entreprise par la Fondation de recherches sur les
 
blessures routieres au Canada, (Bureau nO 100, au 116, rue Lisgar, Ottawa, Ont.), porte le
 
titre: Study of Emergency Care of Injured People in the Ottawa Area.
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tuent des missions aeriennes de recherche et de sauvetage, dans les cas de 
vie en danger; on utilise rarement les helicopteres en cas d'embouteillage 
urbain. En effet, l'experience de l'Hospital for Sick Children de Toronto a 
montre qu'il ne suffit pas de disposer d'une aire d'atterrissage sur Ie toit, et 
qu'il est difficile d'obtenir un helicoptere assez rapidement pour aller 
chercher sur place Ie malade ou Ie blesse, On peut utiliser la simulation 
a l'ordinateur pour optimiser l'emplacement des ambulances (Swoveland 
et colI. 1973). 

L'efficacite des services ambulanciers depend evidemment de l'exis
tence de radiotelephones abord des ambulances, lesquels permettent aussi 
d'alerter les services medicaux de l'hopital *. Les telecommunications per
mettent de meme la consultation, et de se rendre compte si un transport 
d'urgence est reellement necessaire, On peut les utiliser pour les consulta
tions sur les traitements des malades residant dans des lieux isoles. Ces 
services rentrent dans Ie cadre de la teleconsultation medicale, dont les 
modalites sont examinees ci-dessous. 

La teleconsultation medicale, sous sa forme dialoguee, est aussi 
ancienne que Ie telephone et la radio. Tout reeemment, la mise au point des 
techniques de surveillance biomedicale des astronautes t lui a donne une 
impulsion nouvelle. L'existence de liaisons video unilaterales ou bilaterales 
accroit les possibilites de la teleconsultation medicale; la liaison video n'est 
cependant pas necessaire dans beaucoup d'applications fort importantes, 
si Ie telephone permet au personnel sanitaire peu specialise, oeuvrant dans 
une region isolee, de prendre contact avec du personnel plus specialise ou 
mieux forme. Un simple materiel de transmission permet l'enregistrement 
et l'analyse a distance d'une auscultation pulmonaire ou cardiaque 
(Murphy et colI., 1973) et du trace de l'electroencephalogramme ou de 
l'electrocardiogramme (Baxter, 1973),etc. De meme, on peut transmettre 
les radiogrammes par belinographe (Gunby, 1973). 

Une decouverte recente pourrait permettre aux cardiaques convales
cents de vivre chez eux et de se deplacer, car ils seraient munis d'un emet
teur miniature communiquant les signaux de leur activite cardiaque aune 
unite cardiologique locale, laquelle pourrait detecter les anomalies, alerter 
un medecin ou une ambulance et transmettre l'electrocardiogramme de la 
minute precedente en cas de danger pour le malade. 

La forme la plus efficace de teleconsultation medicale, par dialogue 
video, est mise en ceuvre depuis 1968 par l'hopital general du Massachus
setts, qui est ainsi relie aune unite satellite situee al'aeroport international 
Logan]. Plusieurs intallations importantes de meme nature sont actuelle
ment exploitees s ou en cours d'installationr t. Outre quelques experiences 
realisees par les moyens habituels au Canada, certaines universites ont 

·Voir Arnold (1974) au sujet des plans de mise en ceuvre d'un reseau radiotelephonique 
d'urgence rnedicale aux E.-U. 
tUn communique de presse de la National Aeronautics and Space Administration (1973) a 
recernment decrit une adaptation de ces techniques aux services ambulanciers. 
tVoir l'etude generale de Bird, 1973a, et l'analyse detaillee de Murphy et Bird, 1974. 
§Voir Telemedicine, 1973, qui fournit un exemple de projet bien etudie.
 
ttKalba, 1973, a effectue un tour d'horizon complet des possibilites offertes par la cable

diffusion (teledistribution) a I'administration des soins, a l'education en hygiene publique et
 
a la formation professionnelle permanente.
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propose au ministere federal des Communications de mener it bien des 
experiences de telediagnostic grace au satellite d'etude technique des tele
communications qui doit etre lance en octobre 1975 (Communications 
Canada, 1973). 

Qualite, cofit et efficacite 

Coot et qualite 
La population canadienne compte sur des soins de sante nombreux et de 
haute qualite ; cependant, il y aura toujours une limite aux ressources dis
ponibles it cette fin. II est done tres important d'analyser le rapport entre 
qualite et cofit, et de decouvrir comment optimiser les investissements et les 
efforts consentis. Les caracteristiques memes du systeme assureraient que 
le reseau ideal de prestation des soins de sante atteint un tel resultat 
optimal. La structure effective du reseau medico-hospitalier est fort loin 
d'atteindre cet ideal, en partie it cause des gaspillages evitables (par mau
vaise organisation ou gestion, ou faiblesses humaines), mais surtout en 
raison des insuffisances de nos connaissances sur ce que seraient des soins 
de haute qualite et sur la facon de les fournir (cf. les restrictions mention
nees aux pages 19-20). 

Nous decrivons les caracteristiques des soins exiges par le grand public 
it la page 23. L'aisance d'acces au reseau medico-hospitalier est son aspect 
qualitatif le plus evident, et il recoit beaucoup d'attention. Cette facilite 
physique ne correspond pas toujours aux possibilites de paiement du 
public, soit par l'absence d'etablissement local et la penurie de moyens de 
transport, soit parce que la demande croissante de services sanitaires 
depasse la capacite des installations et l'effort du personnel, entrainant 
ainsi un allongement des listes d'attente pour la consultation ou l'hospitali
sation volontaire. II faudra done realiser beaucoup de progres avant que 
l'aisance d'acces au reseau medico-hospitalier ne s'etende partout, sans 
entrainer une montee exorbitante des frais. Toutefois, il restera alors bien 
des problemes it resoudre. Nous avons etudie, au debut du chapitre, quel
ques-unes des lacunes d'organisation et de gestion signalees aux pages 23 
it 25. II faudra prendre en consideration beaucoup d'autres aspects de la 
qualite des services, et tout particulierement la qualite des mesures de pro
phylaxie, des soins, des traitements et de la readaptation fournis par le 
reseau medico-hospitalier ; cependant, il faut prendre tout d'abord en 
consideration l'ampleur des couts. 

L'expansion de l'assurance sociale s'est accompagnee d'une augmen
tation des depenses de sante, de 3,2 milliards de $ en 1965 it 6,6 milliards en 
1971. Les tableaux 11.1, 11.2 et 11.3 presentent une analyse de ces frais. 
Le tableau 11.2 montre que les services hospitaliers en constituent le 
principal poste (presque la moitie du cout total) les honoraires medicaux 
occupent le deuxieme rang (presque le cinquieme du cofit total)*. Les 
tableaux 11.1 et 11.2 analysent la hausse des coflts de ces deux services 
et celIe du cout total. On peut attribuer une part de cette hausse it l'aug

·La part de ces deux postes dans le cout total a augmente au cours de la derniere decennie ; les 
frais d'hopital se sont accrus plus rapidement que ceux des autres services. 
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Tableau Il.I-Depenses approximatives du Canada en matiere de sante nationale-Depenses sanitaires totales 

Annee civile 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 
Millions de $ 3225 3 637 4083 4636 5 146 5 786 6611 
Taux de croissance (en %)', 11,8 12,8 12,2 13,5 11,0 12,4 14,3 
En pourcentage du P.N.B. 5,8 5,9 6,1 6,4 6,4 6,8 7,1 
En $ par Canadien 
Taux de croisiance (en %)', 

164 
9,2 

181 
11,1 

200 
10,8 

224 
11,6 

245 
9,5 

271 
10,5 

306 
12,3 

Remarques: Les depenses sanitaires k>tales cornprennent les depenses sanitaires individuelles, les frais de collecte des primes d'assurance et d'administration des dossiers, les
 
depenses d'actions sanitaires des organes adrninistratifs, les depenses des etablissements sanitaires benevoles, le cout de la recherche, et celui de la construction d'installations
 
medic ales (voir la repartition en pourcentage au tableau 11.2).
 
"Croissance par rapport a l'annee qui precede.
 
Source: Sante et Bien-etre social Canada, Direction generale des programmes de sante, Division de l'econornie et des statistiques sanitaires, «Les depenses de soins au Canada
 
1960-1970».
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Tableau Il.z-Depenses approximatlves du Canada en matiere de sante national~Repartitionen pourcentage du total des diverses depenses 

Categories 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 
Soins hospitaliers 45,3 45,9 46,9 47,9 48,6 48,8 47,7 
Soins dans les maisons de sante 2,5 2,5 2,6 2,6 2,7 2,8 2,8 
Total pour les etabllssements sanitalres 47,9 48,4 49,6 59,5 51,3 51,7 50,5 
Services medicaux 16,9 16,6 16,8 17,0 17,5 17,8 18,7 
Services dentaires 5,0 4,8 4,6 4,6 4,7 4,5 4,5 
Autres services specialises> 2,3 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 1,8 
Total pour les services specialises» 24,1 23,5 23,4 23,6 24,2 24,3 25,0 
Produits pharmaceutiques et appareils 14,2 13,8 13,7 13,4 12,9 13,0 13,2 
Total general pour les soins individuels 86,2 85,7 86,7 87,S 88,4 89,0 88,8 

Collecte des primes d 'assurance et 
frais d 'administration 2,2 2,0 1,5 1,7 1,3 1,5 1,8 

Action sanitaire des organes administratifs 3,6 3,9 3,6 3,1 3,3 3,2 3,1 
Etablissements sanitaires benevoles 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 
Recherche 0,8 0,9 1,0 1,0 1,1 1,0 1,0 
Construction d'installations medicales 6,8 7,2 6,9 6,4 5,5 5,0 5,1 
Total des autres depenses sanitaires 13,8 14,3 13,3 12,5 11,6 11,0 11,2 
Depenses nationales pour la santee 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
ay compris les hopitaux generaux et specialises, les hopitaux psychiatriques, les sanatoriums et les hopitaux federaux,
 
by compris les chiropraticiens, les naturotherapeutes, les osteopathes, les podiatres, les physiotherapeutes, les infirmieres en service prive et les infirrnieres de I'Ordre de Victoria.
 
<Les honoraires des specialistes en service dans divers etablissements sont indus dans les depenses des etablissements sanitaires.
 
dy compris les medicaments d'ordonnance et les specialites, les lunettes prescrites par les optometristes et les opticiens, les protheses auditives, leurs pieces et les autres protheses.
 
eLe Tableau ILl donne les montants des depenses sanitaires totales.
 
Source: Sante et Bien-etre social Canada, Direction generale des programmes de sante, Division de I'economie et des statistiques sanitaires, «Les depenses de soins au Canada,
 
1960-1970». 
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~ Tableau 1I.3-Depenses approximatives du Canada en matiere de sante nationale-Depenses sanitaires individuelles (hOpitaux, medecins, dentistes et ordonnances) selon les diverses 
provin_ce_s---:---;-;-:--~--;-;-:::;-_----;----:----:- -::-:_--:-_-----;- --:-__ 
En $ par habitant (chiffre superieur), et pourcentage d'ecart avec la moyenne en pourcentage du 
nationale (chiffre inferieur en italiques) revenu individuel 
Province 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1965 1971 
T.-N. 71,85 79,18 94,52 113,14 l25,55 138,30 153,54 5,80 6,96 

-41,2 -41,4 -37,4 -33,9 -33,9 -34,7 -35,7 
I. du P.-E. 82,24 91,01 103,87 111,76 124,30 137,95 155,55 6,54 7,11 

-32,1 -32,1 -30,7 -34,3 -34,1 -34,4 -34,4 
N.-E. 103,99 115,43 131,46 145,13 163,69 185,99 205,07 6,66 7,86 

-14,4 -14,2 -12,6 -14,9 -13,5 -11,8 -13,8 
N.-B. 105,05 111,55 125,96 141,83 152,61 16327 196,31 7,34 7,95 

-13,5 -17,1 -16,3 -16,8 -19,5 -22,7 -17,5 
Quebec 114,45 132,52 143,76 160,64 177,69 198,08 234,42 6,10 7,75 

- 7,32 - 1,33 - 5,46 - 7,32 - 7,75 - 7,7 - 1,27 
Ontario 133,01 143,15 163,29 188,18 209,15 234,07 259,05 5,47 6,54 

+16,2 +11,1 +14,7 +17,8 +18,1 +19,00 +15,6 
Manitoba 118,73 129,48 141,77 160,27 182,96 206,54 232,06 6,06 7,25 

- 1,86 - 3,38 - 5,53 - 5,81 - 3,01 - 1,7 - 2,01 
Saskatchewan 122,80 131,75 141,50 153,24 168,17 183,86 197,89 6,53 7,13 

+1,67 - 1,61 - 5,72 -10,1 -1l,2 -12,9 -17,0 
Alberta 122,33 138,93 159,20 183,81 200,00 222,38 242,62 6,04 7,13 

+1,3 +4,15 +6,9 +9,04 +6,71 +6,44 +2,76 
C.-B. 122,88 134,31 150,31 167,07 188,48 206,80 226,38 5,19 6,10 

+1,83 +0,43 +0,47 - 1,71 +0,07 - 1,66 - 4,79 
Yukon & T. du N.-o.a 100,81 108,93 117,45 118,48 134,19 142,58 160,91 6,14 6,18 

-16,6 -18,6 -21,6 -30,2 -28,8 -32,1 -32.0 

Ensemble du Canada 120,87 133,80 149,67 169,69 188,36 209,94 236,61 5,80 6,96
 
Remarques: Les montants equivalent aux 3,4 du total po~r--ieSsOinsindividu~lSdu tableau 11.2, si l'on exclut les specialites (medicaments brevetes), les appareils, les autres
 
services specialises et les soins dans les maisons de sante.
 
Les chiffres gras sont relatifs aux depenses par habitant pour les annees au cours desquelles la province a participe pendant six mois ou plus au regime federal d'assurance

frais medicaux.
 
aLes Territoires du Nord-Ouest ont adhere au regime federal d'assurance-frais medicaux, en avril 1971, mais Ie Yukon ne l'a pas fait avant avril 1972.
 
Source: Sante et Bien-etre social Canada, Direction generale des programmes de sante, Division de I'econornie et des statistiques sanitaires, «Coat des soins personnels au Canada,
 
1960-1971».
 



mentation du nombre des services et a I'accroissement de leur complexite, 
due au progres medical en general. (On peut negliger les effets de l'inflation 
en utilisant le P.N.B., ou Ie revenu personnel, comme base de comparaison.) 

Les taux de croissance des frais ne seraient pas trop inquietants si l'on 
n'avait pas atenir compte de deux considerations serieuses: Premierement, 
les frais sanitaires pour l'ensemble du Canada s'accroissent plus rapidement 
que le P.N.B.; deuxiemement, la hausse est surtout attribuable a l'accroisse
ment du cofit unitaire, plutot qu'au plus grand nombre de services rendus. 
Par exemple, le nombre des lits d'hopital et leur taux d'utilisation n'ont 
guere change; la hausse des frais hospitaliers decoule done d'un accroisse
ment correspondant du cout de la journee d'hospitalisation. A cause de 
son ampleur, ce probleme a ete analyse en detail (Annexe C, Canada, 
article 2), et on dispose de donnees detaillees sur la nature de l'accroisse
ment des couts (Statistique Canada, 1974a*, et Sante et Bien-eire social 
Canada, 1973a et 1973e). 

La forte augmentation des couts des soins pour l'ensemble du Canada, 
calculee en fonction de l'accroissement des credits budgetaires qui y sont 
consacres, donne une idee trop pessimiste de la situation; il ne faut pas 
oublier que les provinces ont adhere I'une apres l'autre au regime fedesal 
d'assurance-frais medicaux durant la periode indiquee dans les tableaux. 
Les couts de lancement des regimes provinciaux ont exagere l'evolution 
naturelle des couts. On dispose de renseignements detailles sur Ie rapport 
cout/cfficacite du reseau sanitaire de chaque province pour les onze der
nieres annees (Sante et Bien-eire social Canada, 1973e). Apres defalcation 
des frais d'adhesion de la province au regime federal, il apparait que l'ac
croissement annuel moyen des honoraires medicaux a ete plus faible 
qu'avant cette adhesion (communication de la Division de l'assurance
maladie, Sante et Bien-etre social Canada). Le tableau 11.3 fait une re
capitulation des cofits total et individuel des soins de sante dans les diverses 
provinces et les territoires. Pour plus de precisions, Ie tableau mentionne Ie 
pourcentage du revenu individuel qu'ils absorbent. Ce pourcentage est 
relativement bas en Ontario, acause du haut revenu individuel, et en depit 
d'un cofit par personne plus eleve que dans les autres provinces. 

Neanmoins, on conclut inevitablement qu'il faut ralentir la croissance 
des coflts du reseau sanitaire, meme si nous decidons de consacrer un 
pourcentage encore plus eleve de ressources du Canada a la sante publi
que]. Ce freinage est rendu encore plus necessaire par I'extension des 
services, pour lesquels il faut debloquer des credits. C'est pourquoi on a 
recemment analyse les possibilites de reformer les methodes de prestation 
des soins, de meme que les facons de controler leur qualite, et de limiter 
leur cofit sans reduire cette derniere, A titre experimental, on a apporte 
quelques changements radicaux a la methode habituelle d'administration 
des soins; cependant, il est difficile de faire un choix convenable sans 
ameliorer les methodes d'evaluation, 

*La paie du personnel sanitaire constitue la principale depense. 
tLe couplage etroit entre les activites du Canada et celles des Etats-Unis, oil les couts sont 
encore plus eleves, rend beaucoup plus difficile la limitation des couts du reseau sanitaire 
canadien. On vient de publier une comparaison detaillee des couts des soins de sante au 
Canada et aux Etats-Unis (Sante et Bien-etre social Canada, 1973a). 
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Outils experimentaux 
L'optimisation du rapport qualite/cout exige qu'on definisse ce que sont 
des soins de haute qualite, II faut done effectuer des essais pertinents sur des 
groupes de malades suffisamment nombreux pour reduire statistiquement 
les effets des susceptibilites individuelles a l'egard d'un traitement parti
culier, des circonstances differentes, et d'une attention particuliere. 
L'analyse porte sur les resultats globaux d'un traitement, dans la mesure ou 
ils peuvent etre evalues, plutot que sur ses effets particuliers plus facilement 
mesurables, comme une reduction de la duree d'hospitalisation. La tech
nique des essais c1iniques sur population stochastique constitue une 
methode experimentale tout particulierement efficace pour evaluer un 
traitement. Elle consiste a comparer les resultats de deux traitements (ou 
d'un traitement reel et d'un traitement simule), administres a un groupe 
de volontaires dont les caracteristiques sont suffisamment differentes pour 
fournir un echantillon representatif de la population exposee. Les resultats 
de ces essais ont souvent montre qu'un traitement plus couteux, et qu'on 
suppose meilleur, n'est pas plus efficace (et qu'ill'est parfois moins) qu'un 
traitement economique (Sackett, 1972a; Cochrane, 1972). Divers facteurs 
expliquent cette situation: prejuge favorable a un traitement errone (par 
exemple, le maintien du malade au lit plus longtemps que necessaire peut 
se reveler nuisible et couteux); manque d'efficacite par la tendance des 
malades a ne pas suivre le traitement (qui les aiderait a guerir s'ils le 
suivaient); ou encore manque d'efficacite des services (des resultats sem
blables ou meilleurs pourraient etre obtenus a un cout moins eleve), Mal
heureusement, les essais c1iniques sur population stochastique sont malaises 
et souvent coflteux. Neanmoins, ils representent un aspect fort important 
des activites de R&D en matiere de sante. Sans eux, on administrerait des 
traitements couteux, inutiles ou meme nefastes a quelques malades. 
Certaines recherches, qui permettent d'augmenter l'efficacite reelle d'un 
traitement apparemment act if, peuvent «accroitre la nocivite de certains 
soins administres aux utilisateurs des services de sante»". On pourrait 
reduire ce danger en appliquant resolument les principes de l'approche 
systemique en matiere de sante. 

Outils analytiques 
Les comparaisons cottts-avantages et couts-efficacite constituent d'im
portantes methodes nous permettant d'evaluer les merites relatifs des divers 
programmes de soins realisables. L'analyse du rapport couts/avantages 
est la plus approfondie (Prest et Turvey, 1965). Elle permet de determiner 
quel est, parmi une serie de programmes realisables, celui qui maximisera la 
valeur actualisee de tous les avantages, apres deduction de l'ensemble des 
cotlts (en fonction de contraintes precises). Cette analyse envisage l'avenir 
a long terme, car elle prend en consideration les repercussions futures, en 
reduisant les valeurs actuelles de facon appropriee. Elle envisage aussi les 
problemes peripheriques, car e1le tient compte de tous les effets secondaires 
previsibles. Malheureusement, l'evaluation des avantages necessite une 
valorisation des avantages non marchands, telles la satisfaction des 

*Tire d'une communication personnelle du Dr D. L. Sackett. 
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malades par l'introduction d'un nouvel horaire de soins infirmiers, ou la 
diminution de leurs souffrances par un traitement efficace. 

L'analyse du rapport cout/efficacite elude ce probleme en ne mesurant 
que Ie rendement en fonction d'une unite appropriee, mais arbitraire. 
Toutefois, il en resulte un desavantage: on ne peut guere comparer les 
programmes evalues en unites differentes. Ainsi, on ne peut comparer les 
annees supplementaires de vie procurees par un programme de trans
plantation renale au nombre de journees d'infirmite epargnees par un pro
gramme de meme cout pour l'equipement orthopedique des amputes, 
Meme si l'on peut evaluer deux programmes en fonction de la meme unite, 
par exemple les annees supplementaires de vie, il faut prendre en con
sideration la difference des qualites de vie obtenues par les deux methodes. 
II en resulte un probleme difficile d'evaluation, telle la comparaison du 
resultat d'une transplantation renale it celui de l'epuration extra-renale. 

Les outils analytiques mentionnes plus haut donnent l'impression 
d'etre assez abstraits; cependant, ils ont ete employes avec succes dans 
nombre de cas ou la comparaison couts-avantages influencait le choix d'un 
traitement ou sa poursuite. Citons, entre autres: l'addition de vitamine D 
au lait pour prevenir Ie rachitisme chez les jeunes Canadiens en hiver, alors 
que l'ensoleillement est faible; la generalisation de la vaccination contre la 
rougeole et la rubeole, et une remise en question de la valeur du depistage 
systematique de la tuberculose par radiographie pulmonaire. 
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III. La protection de la sante
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L'etude precedente du rapport couts/avantages en matiere de sante conduit 
naturellement a prendre en consideration la protection de la sante, qu'on 
juge traditionnellement tres rentable, car «Mieux vaut prevenir que guerir
De toute facon, la valeur non marchande d'une bonne sante est si elevee 
qu'aucun regime sanitaire n'est complet s'il n'attache pas l'attention qui 
convient asa protection. Nous examinerons ci-dessous les caracteristiques 
de l'administration des soins qu'on a toujours considerees comme secon
daires, a cause de l'importance accordee traditionnellement a l'aspect 
therapeutique. Apres l'etude d'un certain nombre de questions, importantes 
selon nous, nous passerons en revue l'interet qu'on leur accorde. 

L'utilisation de l'expression «Protection de la sante» pourrait etre 
ambigue, car on l'utilise parfois dans Ie sens restreint de protection du 
public par l'adoption de lois et de reglements qui empechent l'exposition a 
certains facteurs nocifs (par exemple, Ie rayonnement, Ie bruit, les pollu
tions chimique et bacterienne, les appareils dangereux), en les retirant du 
commerce ou du milieu ambiant. Par l'expression «protection de la sante», 
nous engloberons toutes les activites qui visent afavoriser fa sante par des 
moyens autres que therapeutiques. La protection contre les facteurs dan
gereux pour la sante ne constitue qu'un aspect passif d'une gamme 
d'actions. La protection de la sante grace a l'encouragement de l'exercice 
physique et mental represente sa contrepartie active. De plus, de nombreux 
facteurs ne sont pas suffisamment dommageables pour etre soumis aregle
mentation, mais ne favorisent guere la sante. Ce sont, par exemple, des 
facteurs imposes (tels certains aspects de l'urbanisme, de l'organisation du 
logement, des conditions de travail), ou adoptes par l'individu, de lui-meme 
(tels l'usage du tabac, la gloutonnerie, Ie manque d'exercice). Ainsi, la 
protection de la sante suit deux approches principales: 
1° l'encouragement de l'exercice physique et de l'activite mentale; 
2° la prevention des accidents et des maladies contagieuses ou d'autres 
origines externes. 

Ces deux approches englobent des aspects medicaux et non medicaux ; 
cependant, c'est la vaccination qui constitue l'intervention prophylactique 
la plus caracterisee, On considere aussi que les programmes de depistage 
precoce des maladies plus aisement enrayees ou gueries a leur stade initial 
sont des actions prophylactiques. En general, ces dernieres ont connu un 
vif succes au cours du XfX" et au debut du xxe siecle; en etfet, l'ameliora
tion des facteurs d'ambiance (sterilisation du lait et purification de l'eau 
des aqueducs, mise en place d'un reseau d'egouts et eradication de l'ano
phele, vecteur du paludisme), et la vaccination antivariolique ont reduit la 
mortalite au point que nous subissons main tenant une maree demo
graphique*. Depuis cette epoque, l'attention s'est tournee de plus en plus 
vers l'action therapeutique, soit parce que les programmes prophylactiques 
les plus aises avaient ete realises, soit a cause des progres rapides de la 
medecine c1inique. On ne dispose d'aucun inventaire des activites pro

·On croit que Ie developpement des transports, de meme que sa consequence, Ia diversification 
spectaculaire du regime alimentaire dont une bonne partie de Ia population a beneficie, ont 
ete d'autres facteurs importants de cette poussee demographique (Sante et Bien-etre social 
Canada, Bureau de Ia nutrition). 
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phylactiques et de leurs couts: cependant, on observe les tendances 
decrites ci-dessous. 

Les programmes d'hygiene publique 
En 1971, les programmes ofliciels d'hygiene publique n'ont obtenu que 3 
pour cent des credits affectes a la sante (voir le tableau 11.2). Ce sont 
pourtant la source principale de soutien des actions prophylactiques. Ces 
programmes ont afaire face ala maree demographique et acelIedes tech
niques. Les methodes de sauvegarde du milieu naturel, qui auparavant 
etaient satisfaisantes, se revelent maintenant ineflicacesdevant la pollution 
grave de l'eau, de l'air et du sol, et on n'a encore pu mettre au point de 
nouvelles methodes suflisamment economiques. Le nombre considerable de 
produits synthetiques utilises en pharmacie, en traitement des aliments et 
dans les operations industrielles depasse les possibilites des laboratoires 
pour l'analyse des repercussions along terme de leur emploi. II est souvent 
impossible de prevoir si les effets nefastes d'un produit depasseront les 
avantages qu'il procure, car bien souvent les effets secondaires nuisibles 
n'apparaissent qu'apres des annees d'usage generalise. Cette observation 
illustre une difficulte fondamentale: il est plus malaise de prevoir les reper
cussions a long terme que les effets a court terme, particulierement en 
l'absence de mecanisme permettant de rattacher les effets aux causes loin
taines. Une prise de conscience des problemes along terme par la popula
tion peut contribuer a retablir I'equilibre, si ce public accepte les con
sequences financieres d'une plus grande prudence. 

Le programme de sante publique s'est revele valable et rentable en 
matiere de vaccination, si largement acceptee; elle a permis d'eliminer 
presque totalement cinq maladies redoutables: la diphterie, la poliomyelite, 
le tetanos, la variole, et, grace a la vaccination apres morsure, la rage. 
L'occurrence en 1971 (Statistique Canada, 1972b, p. 2) d'environ 27000 
cas de maladies, pour lesquelles on dispose d'un vaccin, est surtout attri
buable aux lacunes du programme de vaccination des enfants d'age pre
scolaire, dues al'absence d'un mecanisme convenable de surveillance. 

Environnement et mode de vie 
La deterioration graduelle du milieu de travail et du cadre de vie dans de 
nombreuses villes commence a attirer l'attention du public, mis en eveil 
par les previsions a long terme et ses incommodites personnelIes. La crea
tion d'Environnement Canada, et de ses contreparties provinciales, montre 
I'interet du public et les reactions des autorites, Ces ministeres ont un role 
important a jouer en matiere de protection de la sante, car beaucoup de 
facteurs d'ambiance n'ont un effet perceptible qu'apres plusieurs annees 
d'action, et alors les effetsen sont irreversibles, Les promoteurs immobiliers 
et les planificateurs a court terme montrent rarement une bonne appre
hension de la situation, tandis que les autorites competentes en matiere de 
sante n' ont que tres peu d'influence directe sur elle. L'installation beaucoup 
plus frequente de detecteurs de pollution montre bien la nouvelle tendance 
actuelle, mais la protection de l'environnement ne fait que de lents progres, 
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ou meme recule, ce qui n'est pas etonnant vu la passivite surprenante du 
public. 

Alimentation 
Une bonne alimentation constitue une des mesures de protection les plus 
evidentes, et elle depend de l'environnement et du mode de vie personnel. 
Certains groupes sociaux defavorises souffrent encore de sous-alimenta
tion. Pour resoudre ce probleme, il suffirait de fournir des possibilites 
d'emploi et une assistance sociale suffisante. De plus, un fort pourcentage 
de notre population araise souffre de malnutrition, en depit de I'abondance 
alimentaire. La raison en est I'absorption d'aliments qui calment la faim 
sans contribuer aun regime equilibre, ou qui apportent meme des quantites 
nuisibles de certaines substances. La consommation excessived'hydrates de 
carbone (causant la carie dentaire, l' obesite) ou de certaines matieres 
grasses (cause possible des troubles cardio-vasculaires) est un exemple 
typique d'alimentation malsaine. Les grands progres realises dans Ie do
maine voisin de l'enrichissement des aliments courants en vitamines, pro
teines et autres elements necessaires sont souvent annules par une prepara
tion malencontreuse du point de vue nutritionnel (afin de rendre les 
aliments plus «appetissants») et par un manque d'education dietetique. 

De nombreuses enquetes ont montre la gravite de la situation. SeIon 
des recherches menees en Ontario, 69,5 pour cent des adolescentes et 39 
pour cent des adolescents ont un regime alimentaire «pauvre» ou «tres 
pauvre» (Trenholme et Milne, 1963). Dans Ie cas des personnes agees, une 
enquete a montre que 50 pour cent de ces dernieres avaient un regime 
insatisfaisant (Campbell, 1970). Aux Etats-Unis, une enquete effectuee 
aupres des desherites de quelques Etats a fourni des statistiques boulever
santes (Schaefer et Johnson, 1969). Des donnees recentes concernant la 
Californie indiquent que Ie cout social de divers problemes alimentaires 
s'eleverait a3 milliards de $ (Briggs, 1971). La situation actuelle au Canada 
sera connue lorsque Nutrition Canada aura termine son enquete en 1973*. 

Au cours des dernieres annees, on a fait de remarquables progres dans 
l'elaboration de nouveaux aliments nourrissants, dont l'avenir se revele 
prometteur[. Toutefois, les progres realises dans Ie domaine de l'education 

*La premiere publication des resultats de I'enquete Nutrition Canada 1973 venait juste de 
paraitre lors de l'achevement du present rapport. II etait alors trop tard pour examiner en 
detail les resultats publies, mais nous avons pu constater que les previsions pessimistes etaient 
confirmees. L'enquete a revele que les problemes de nutrition ne dependaient pas des sommes 
consacrees a la nourriture (sauf dans les cas extremes). Une grande proportion des adultes 
souffrent d'obesite, apparemment a cause d'une absorption excessive de calories, associee a 
un manque d'activite physique. II s'agit la d'un exemple typique d'un probleme de discipline 
personnelle, meme si de nombreuses influences externes poussent afaire des choix malsains. 

Les carences en fer (qui contribuent a l'anemie) se sont revelees plus communes qu'on ne 
prevoyait, aussi bien chez les hommes que chez les femmes et les enfants. Les carences en pro
teines, provenant probablement des mauvaises habitudes alimentaires des jeunes femmes, 
etaient dans bien des cas assez prononcees pour affecter la sante de leur nouveau-ne. 

On a fait beaucoup d'autres constatations. II devrait en resulter l'adoption des mesures 
indispensables. Le rapport de l'enquete fait un certain nombre de recommandations conformes 
aux principes qui nous ont inspires. 
tPar exemple, I'amelioration des techniques d'enrichissement de certains produits cerealiers. 
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en matiere d'alimentation ont ete decevants, de meme que la lutte contre 
les methodes commerciales nefastes. De plus, les controverses qui font rage 
entre specialistes, au sujet de la valeur positive ou negative de certains 
aliments, n'engagent guere la population a ajouter foi aux recommanda
tions dietetiques, 

Loisirs et detente 
Tout Ie monde reconnait l'importance des loisirs et de l'exercice physique 
pour la sante. Les Canadiens depensent 110 millions de $ par an en equipe
ment recreatif, et ont acces a des lieux de loisirs naturels sans egal; ce
pendant, des enquetes soigneuses ont montre que le Canadien moyen a une 
musculature tlasque et vieillit plus vite que certains Europeens, si l'on se 
base sur la capacite de fixation de l'oxygene, qui est un facteur de la 
capacite de travail (Sheppard, 1966)*. La difference est capitale: le Cana
dien de 30 ans a en general la meme capacite d'absorption d'oxygene que 
Ie Suedois de 55 ans. II est clair que nous n'utilisons pas judicieusement le 
temps et l'argent consacres aux loisirs (y compris les 138 millions de 
credits municipaux). La vogue du spectacle sportif aux depens de la parti
cipation al'activite sportive expliquent cette situation. Nous achetons trop 
de hors-bord, et nous ne pagayons pas assez. La forte urbanisation de notre 
population intervient egalement. 

Bien des observations indirectes indiquent aussi que I'un des objectifs 
premiers des loisirs, soit la reduction de la tension nerveuse, n'est pas 
atteint lui non plus. Cette remarque s'applique meme aceux qui participent 
a l'activite sportive, a cause probablement de l'accent mis sur la competi
tion. Comme certains auteurs ont associe (mai 1968)la tension nerveuse aux 
troubles cardiaques (tout comme les ulceres gastriques traditionnels, et 
toute une serie de syrnptomes psychosomatiques), il faudrait etudier 
soigneusement les effets benefiques de la detente physique. En attendant, 
l'application de nos connaissances actuelles permettrait de mieux utiliser 
les possibilites recreatives. On observe un debut de vogue des exercices 
sains (tels le ski de fond, le cyclisme, le pas gymnastique), mais le temps 
et l'argent consacres ala motoneige ne semblent pas utilises judicieusement. 
Les efforts de la Direction generale de la sante et du sport amateur au sein 
du ministere de la Sante et du Bien-etre social, qui a recu recemment des 
credits importants, ainsi que ceux de la nouvelle association benevole 
«Participation - Sport Canada» ont eveille le public a la necessite de 
l'activite physique. 

Execs personnels 
La personne dont le mode de vie est fortement influence par des facteurs 
externes se laisse souvent aller ades exces personnels, tels le surmenage, la 
boulimie et I'absorption effrenee de medicaments, ou meme l'usage de 
stupefiants. Lorsqu'il en resulte des dommages psychiques et physiques 
pour I'individu (et souvent pour sa famille), ces exces sortent du domaine 

*Cette capacite pourrait servir fort utilement d'indicateur de sante (voir Indicateurs, au 
clignotants sanitaires, pp. 32-33). 
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prive pour devenir un probleme social. On leur accorde actuellement l'at
tention qu'ils meritent, apres les avoir negliges pendant des generations 
(sauf quand ils constituaient une infraction). L'etablissement d'une cor
relation statistique entre l'usage du tabac et le cancer du poumon a con
stitue un point tournant en ce domaine. 11 est revelateur que ce lien n'ait 
ete etabli qu'apres un usage de plusieurs siecles, solidement ancre et 
faisant vivre une industrie profitable, et que la publicite en sa faveur ne soit 
que lentement restreinte. 

Quelques-unes des consequences sociales de ces exces sont illustrees 
par les chiffressuivants: 

Tabac 
On a evalue le cout de certaines consequences de l'habitude de la cigarette 
a388 millions de $ pour 1966(Sante et Bien-etre social Canada, 1969).On y 
englobe les gains futurs des 13800 personnes dont le deces cette annee-la 
etait du al'habitude de fumer. On attribue al'usage du tabac 80 pour cent 
des deces par cancer du poumon, 41 pour cent des deces par maladies de 
cceuret 76 pour cent des deces par bronchite chronique et emphyseme chez 
les hommes de 45 a 65 ans*. Ces couts comprennent aussi le traitement 
des malades, la perte de revenu par ces derniers, et les pertes dues aux 
incendies causes par les fumeurs. 

La campagne contre l'usage du tabac s'accentue, mais on depense 
encore mille fois plus pour l'achat des cigarettes que pour la lutte contre 
cette habitude. De 1965a1971, le pourcentage de fumeurs a diminue de 58 
a51 pour cent, mais celui des fumeuses est reste stationnaire a34 pour cent. 
11 faut noter la hausse de l'usage du tabac chez les adolescents des deux 
sexes, ce qui est un facteur tres important. De 1965 a1971, le pourcentage 
des adolescentes qui fumaient a enregistre une augmentation substantielle, 
soit de 19 a25 pour cent; chez les adolescents, ce pourcentage est passe de 
34 a36 pour cent (Sante et Bien-etre social Canada, 1971). 

Alcool 
Quelques 617000 Canadiens consomment des quantites «dangereuses» de 
boissons a1cooliques et, en 1969, 905 deces au Canada ont ete attribues a 
l'a1coolisme(Annexe C, Canada, article 3c, page 42). En 1970, 54 pour cent 
des deces par abus de produits psychotropes, signales aux coroners 
ontariens, etaient dus a l'a1cool en premier lieu (Cotnam, 1972). De 
nombreux deces ou l'a1cooljoue un role preponderant ne sont pas signales 
au coroner; c'est le cas, par exemple, des cirrhoses du foie, des ulceres 
gastro-duodenaux et des hemorragies gastro-intestinales. L' Addiction 
Research Foundation of Toronto (Annexe C, Canada, article 3a, page 147) 
signale que l'a1coolismeau Canada s'est accru de 60 pour cent, passant de 
1,5 pour cent en 1951 a 2,4 pour cent en 1965. Environ 70 pour cent des 
conducteurs tues dans les accidents impliquant une seule voiture, et 50 pour 
cent des conducteurs tues dans les collisions multiples, avaient consomme 
des boissons a1cooliques. Des statistiques semblables s'appliquent aux 
pietons tues sur la route (Campbell, 1969). 

*Communication de Sante et Bien-etre social Canada. 
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Les autresproduitspsychotropes 
L'usage d'autres produits psychotropes, tant des opiaces (edrogues dures») 
que du chanvre indien et des hallucinogenes (edrogues douces»), a atteint 
de telles proportions chez les adolescents qu'il est devenu indispensable de 
bien apprehender le probleme et de le resoudre. On a fait un pas important 
dans cette direction par la creation de la Commission d'enquete sur l'usage 
des drogues a des fins non medicales (Commission Le Dain), dont les 
constatations ont recemment ete publiees (Annexe C, Canada, article 3). 

Sante mentale 
L'incidence des maladies mentales, dont beaucoup dependent de l'environ
nement et du mode de vie, augmente depuis de nombreuses annees, Elle 
est rendue au point oil l'hospitalisation dans les hopitaux psychiatriques et 
dans les services psychiatriques des hopitaux generaux represente plus du 
tiers du total des journees d'hospitalisation (Annexe C, Canada, article 2, 
vol. 3, p. 400). Cet accroissement s'est produit en depit de l'amelioration 
spectaculaire des traitements des cas graves, autrefois chroniques. Les 
couts sociaux sont renversants. On estime que de 10 a 15 pour cent des 
enfants en sont affliges (CELDIC, 1970). 

En 1970, on a denombre plus de 51 000 premieres admissions pour 
traitement psychiatrique (Statistique Canada, 1972c). Le total des depenses 
de fonctionnement des etablissernents psychiatriques a atteint plus de 400 
millions de $ en 1970 (Statistique Canada, 1972d). Beaucoup de cas sont 
d'origine genetique ou accidentelle, mais une forte proportion est attri
buable a l'influence du milieu social, tant a l'interieur qu'a l'exterieur de la 
famille; il est toutefois difficile d'en faire la preuve rigoureuse. 

Prevention des accidents 
Les accidentssont la principale cause de decesparmi les gens de 1 a44 ans 
(Conseil canadien de la securite, 1972a, pp. 22-23). Les accidents de la 
route constituent le principal facteur lethal de cette categorie et, au cours de 
1970, ils ont cause 5 080 morts*, 178 501 blessures et la perte de 1 785 000 
journees de travail, et ils ont necessite plus d'un million de journees 
d'hospitalisation (lesquelles, a elles seules ont coute environ 50 millions de 
$). Nous avons deja signale le role preponderant joue par l'alcool dans ces 
accidents. 

Parmi les causes de deces a tous ages, les accidents viennent au 
troisieme rang, juste derriere les maladies cardio-vasculaires et le cancer 
(Statistique Canada, 1972a). Toutefois, a cause des classes d'age parti
culierement touchees, ils constituent la cause principale de la perte d'annees 
de vie (on la calcule en additionnant les esperances de vie anterieures des 
personnes decedees). Si l'on compte seulement la perte en annees pro
ductives (soit entre 20 et 65 ans), les accidents de la circulation ont cause en 
1968 le triple des pertes dues aux maladies cardio-vasculaires et au cancer 
(ministere des Transports, 1971, p. 92). Ce rapport serait encore plus 

·Et 6 237 morts en 1972. 
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eleve si l'on avait tenu compte (comme l'on devrait) de la perte de pro
ductivite due aux infirmites causees par les accidents. Ces circonstances 
n'ont guere influence la recherche, puisque, selon les estimations, les 
credits a la recherche sur les accidents ne representaient en 1967 que le 
dix-neuvieme du cout de la recherche sur les maladies de cceuret le cancer 
(Conseil canadien de la securite, 1971). Depuis cette date, on a mis sur pied 
la Direction de la securite automobile et routiere du ministere des Trans
ports (ministere des Transports, 1973) et on estime (Campbell, 1972) 
qu'une somme de 2 millions de $ est actuellement consacree chaque annee 
a la R&D en cette matiere. On evalue a227 millions de $, annuellement, 
le total des frais directs de la securite routiere, en y incluant les travaux 
securitaires, l'education, l'application des lois et la recherche. Cette somme 
ne represente que 1,9 pour cent du cout annuel du transport routier au 
Canada. La faiblesse de ce pourcentage consacre a la securite routiere est 
probablement due a l'apathie du public a l'egard de l'hecatombe routiere; 
cette attitude, pourtant, n'apparait pas logique quand on observe l'intense 
reaction du meme public a tout deces resultant de luttes politiques, par 
exemple. 

La campagne menee parquelques personnes devouees a permis la mise au 
point et l'introduction graduelle et obligatoire de dispositifs de securite dans 
les automobiles, mais il est surprenant qu'il soit necessaire d'utiliser une 
sonnette pour avertir le conducteur qu'il doit boucler sa ceinture de securite. 
Quelque absurde que cela puisse paraitre, il faut, dans certains cas, obliger 
les gens aadopter des mesures de securite pour proteger leur propre sante, 
du moins jusqu'a l'utilisation de meilleures methodes d'education et de 
motivation. Par exemple, 1'Etat de Victoria, en Australie, a oblige les 
automobilistes a boucler leur ceinture de securite ; il en est resulte une 
importante diminution du taux de deces chez les accidentes, et une forte 
reduction des blessures aux yeux, comparativement aux autres Etats du 
pays, meme si seulement 50 pour cent des personnes transportees avaient 
respecte cette mesure de securite (communication de I'Australian Road 
Research Board a Sante et Bien-etre social Canada). Un groupe de cher
cheurs des universites Memorial, Dalhousie et McMaster ont montre qu'il 
y a eu une baisse reelle, quoique legere, du nombre d'accidents mortels 
sur les routes apres l'introduction de l'alcootest au Canada. 

Les vehicules automobiles sont la cause de presque la moitie de 
l'ensemble des morts accidentelles (49,2%); viennent ensuite les chutes 
(14,1%), les noyades (8,4%), les accidents du travail (6,4%), les em
poisonnements (6,1%), les incendies (5,8%) et les asphyxies (4,0%). 
Ensemble, ces causes sont responsables de 93,9 pour cent de toutes les 
morts accidentelles. Les accidents adomicile constituent la cause de deces 
la plus importante apres la circulation routiere, et sont responsables d'un 
sixieme du total des deces, les chutes, les incendies et les empoisonnements 
en etant les facteurs principaux (Conseil canadien de la securite, 1972, 
pp. 2, 3). 

En depit de leur importance statistique, les accidents au domicile 
retiennent tres peu l'attention des autorites, des inventeurs et des concep
teurs. C'est bien apres les voyages spatiaux qu'on a rendu obligatoire 
l'etiquetage du contenu d'un medicament delivre sur ordonnance et le 
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conditionnement des pilules dans des contenants ne pouvant etre ouverts 
par un jeune enfant, et qu'on a adopte la reglementation sur l'inflam
mabilite des vetements de nuit. Ce retard de mise en ceuvre de mesures bien 
simples montre avec acuite l'absence d'orientation sociale de notre choix 
des priorites, et le manque d'apprehension de l'importance de la prevention. 

Le secteur qui consacre Ie plus d'efforts a la prevention des accidents 
est celui de l'industrie, ou les principes humanitaires sont etayes par des 
obligations juridiques et financieres imposees aux employeurs et aux 
transporteurs en commun (ministere du Travail, 1969). Les employeurs 
craignent, en outre, de subir des pertes en materiel et effectifs et la baisse 
d'efficacite qui resulte souvent des accidents ou des conditions de travail 
malsaines. Toutefois, les statistiques recentes ne revelent pas d'amelio
ration spectaculaire en ce domaine. 

Depistage 

Depistage systematique 
Le depistage systematique, utilise comme mesure preventive, a souleve de 
vives controverses; les critiques portaient sur Ie rapport cout/efficacite 
et sur les dangers mineurs, mais cumulatifs, presentes par certaines techni
ques de depistage (telle l'irradiation au cours d'une radiographie pul
monaire). Comme la vaccination, Ie depistage systematique, suivi d'un 
traitement et de changements du mode de vie, s'est montre si efficace que 
l'incidence de certaines maladies est devenue trop petite pour justifier un 
depistage systematique. Dans d'autres cas, on l'a abandonne parce que 
l'intervention medicale au tout debut de la maladie n'etait pas plus efficace 
qu'apres l'apparition des symptomes, Le depistage systematique peut 
porter sur l'ensemble de la population, ou sur tous les membres d'un groupe 
special (caracterise par l'age, le sexe, Ie genre de travail, etc.) qu'on 
considere particulierement expose acertains risques (epopulation exposee»), 
On porte en ce moment un interet accru au depistage hautement selectif 
parmi certains groupes «exposes», par exemple, pour prevenir les accidents 
d'iso-immunisation feeto-maternelle (immunisation Rh lors de la grossesse; 
Zipursky, 1971). On fait actuellement des experiences de depistage des cas 
de tension arterielle dangereusement elevee chez les adultes (Wilber et 
Barrow, 1972). 

L'examen dentaire des enfants, suivi du traitement des caries, constitue 
un exemple frappant de depistage eprouve qui, sauf dans de rares excep
tions, n'est pas integre au regime social d'administration des soins. II faut 
noter que les mesures de prevention (addition de fluor a l'eau potable, 
nettoyage convenable, regime alimentaire adequat) sont aussi importantes. 
Les specialistes de l'Ontario et de la Saskatchewan examinent actuellement 
avec soin l'efficacite de l'examen dentaire et du traitement approprie chez 
les enfants. Plusieurs provinces ont l'intention de l'inc1ure dans leur regime 
d'administration des soins. 

Les defenseurs du depistage systematique estiment qu'on peut large
ment reduire son cout en faisant appel aux services d'assistants medicaux et 
d'un personnel paramedical specialise. Certains esperent qu'on pourra 
conjuguer les services de soins medicaux et de bien-etre social al'etape du 
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depistage; on pourrait ainsi reduire la charge des services sanitaires par 
une orientation au cours du premier contact. 

Profil biomedical 
L'inverse du depistage selectif systematique est l'examen periodique de 
chaque cotisant a un regime d'assurance-frais medicaux, afin de lui poser 
toute une serie de questions et de le soumettre a des tests denotant une 
gamme etendue de faiblesses possibles et de maladies latentes ou manifestes 
(Collen, 1966; Brown, 1972). On peut reduire considerablement le cout de 
cet examen par l'emploi de methodes concues avec soin et de materiel 
automatise, exploite surtout par un personnel paramedical. Le fichier 
Kaiser-Permanente (Garfield, 1970) a ouvert la voie en ce domaine. 
Beaucoup de medecins et d'hopitaux prives utilisent des methodes simi
laires, quoique un peu moins systematiques, depuis que l'assurance-frais 
medicaux a decharge les malades du paiement des tests. 

Le profil biomedical visant au diagnostic precoce a des fins curatives 
perd peu a peu de sa vogue, au fur et a mesure que l'on obtient des ren
seignements sur son manque d'efficacite (Sackett, 1972b; Ramcharan et 
colI., 1971). Le groupe Kaiser-Permanente et d'autres le preconisent encore 
pour le recueil de donnees sur l'etat de sante d'une personne. On pourrait 
l'employer dans le cadre d'un programme d'administration des soins, et 
aussi pour ecarter les candidats portes aux accidents de travail et ceux dont 
la sante est douteuse aux fins de l'assurance-vie. 

Consultation genetique 
La prevention peut commencer avant la conception ou la naissance d'un 
enfant. II est bon que les parents soient en bonne sante, et surtout qu'ils ne 
soient pas porteurs de maladies hereditaires, Au debut, les geneticiens 
conseillaient aux familIes souffrant de maladies hereditaires de s'abstenir 
d'avoir des enfants. Grace a l'augmentation rapide des connaissances 
genetiques, y compris le depistage prenatal*, il est maintenant possible de 
rassurer de nombreuses personnes qui craignaient auparavant d'engendrer 
des enfants anormaux. Malheureusement, ce progres a un aspect facheux: 
bon nombre d'enfants ainsi engendres ne souffrent pas de maladie heredi
taire manifeste, mais sont porteurs de defauts genetiques, ce qui reduit la 
qualite globale de l'heritage genetique de l'humanite. Cette situation pour
rait etre corrigee un jour, grace a certaines techniques de rearrangement 
chromosomique, mais cette perspective souleve de graves problemes mo
raux et des craintes justifiees, 

·Le depistage prenatal pourrait mener a la quasi-eradication de certaines maladies heredi
taires, y compris celles attribuables a des causes multiples, plutot qu'a la mutation d'un seul 
gene chez I'un ou I'autre des parents. Cette possibilite a ete etudiee recemrnent dans I. cas 
particulier du syndrome de Down, ou trisomie 21 (autrefois appelee mongolisme) (Stein. 
Susser et Guterman. 1973). 
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IV. Recommandations
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Utilisation generale de l'approche systemlque 

Nous avons passe en revue les vastes analyses publiees" au sujet des pro
blemes de l'administration des soins, ainsi que les actions recentes des 
administrations publiques. II en ressort une claire opinion a propos des 
objectifs et de la nature eventuelle du reseau medico-hospitalier. Tous 
s'accordent pour favoriser une approche systemique de l'administration 
des soins (voir sa description au chapitre II), qui tiendrait compte des 
facteurs sociaux et psychiques en cette matiere. Le Rapport Hastings a, 
tout recemment, examine cette approche systemique (Annexe C, Canada, 
article 4; voir aussi l'Annexe B, pp. 118-122). Certaines grandes associa
tions de personnel sanitairej appuient en principe les principales recom
mandations de ce rapport. II est encourageant d'observer ce consensus. II 
vient renforcer Ie soutien accorde anterieurernent, par nombre d'autorites 
provinciales, au modele systemique ; mais la structure actuelle du reseau 
medico-hospitalier ne reflete pas revolution correspondante. 

II faudrait remanier, Ie plus tot possible, la structure du reseau sanitaire 
canadien, pour en faire un systeme integre, en tenant compte de la repartition 
des competences administratives. Les principes de I' approche systemique 
veulent que cette reorganisation precede par etapes, dont chacune serait 
evaluee soigneusement avant la mise en euvre generalisee des mesures 
adequates. 

On pourrait suivre diverses methodes en parallele achaque phase, afin 
de pouvoir comparer leurs resultats, et d'elaborer la gamme de solutions 
qui conviennent a la diversite des milieux sociaux et des cadres geographi
ques du Canada. 

De nombreuses entraves ralentissent les progres en cette matiere, y 
compris les desaccords au sujet de nombreux aspects particuliers du futur 
reseau systernise, l'insuffisance des connaissances indispensables a 
I'elaboration d'un accord et, souvent, la crainte du changement. Nous 
etudierons ci-dessous quelques-uns de ces problemes, et leurs solutions 
possibles; cependant, il est une action preliminaire fondamentale: il faut 
que les administrations publiques formulent et precisent leurs politiques a 
long terme en matiere de sante. II faut cesser d'argumenter sans fin sur les 
generalites, comme les incertitudes actuelles poussent aIe faire, et se mettre 
a l'ceuvre pour elaborer les moyens de progresser dans la direction choisie. 

Le financement 
Les autorites federales et provinciales reconnaissent que la legislation 
federale regissant Ie financement des soins hospitaliers et medicaux, en 
depit de ses bonnes intentions, gene l'optimisation structurelle du regime 
provincial de prestation des soins. L'Annexe B decrit les changements 
proposes par les autorites federales, lesquels font l'objet de negociations 
avec les provinces depuis plus de deux ans. Ces propositions faciliteraient 

·Ces rapports sont resumes a I'Annexe B. 
t Association medicale canadienne, Association des infirmieres canadiennes et Association des 
hopitaux du Canada (Comite de liaison, 1972); Association canadienne d'hygiene publique 
(CPHA, 1973); et Association des facultes de medecine du Canada (ACMC, 1973). 
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cette optimisation, en laissant aux autorites provinciales plus de latitude 
pour le choix des methodes d'administration des soins. A. ce point de vue, 
c'est un pas dans la bonne direction. La negociation des details de la 
repartition des charges financieres entre les deux paliers de gouvernement se 
fait dans un cadre politique, lequel ne concerne pas le Conseil des sciences. 
Nous signalerons, toutefois, que les services touches par les reglements en 
question cofitent plus de 4 milliards de $ par an. Si l'on pouvait diminuer 
d'un dixieme le rapport couts/efficacite, grace a l'amelioration des accords, 
on pourrait offrir des services complementaires valant I million de $ par 
jour, sans coflt supplementaire, II est done urgent de conclure de nouveaux 
accords. 

II faudrait que les deux paliers de gouvemement explorent toutes les 
avenues possibles pour ameliorer leurs accords de financement du reseau 
sanitaire et y parviennent Ie plus tot possible, afin de supprimer les principaux 
obstacles a la creation d'un reseau systemise d'administration des soins. 

Cette proposition de reforme du financement des soins vise a ralentir 
l'accroissement des frais. Elle permettrait une administration des soins plus 
efficace, en supprimant certains obstacles, et aussi en ne laissant pas croitre 
Ie financement par Ie secteur federal plus rapidement que Ie P.N.B. Cette 
intention souleve l'inquietude generale. Nous avons deja montre qu'on 
n'a aucune raison de penser que Ie pourcentage du P.N.B. consacre 
actuellement aux soins soit optimal. Cependant, la croissance rapide, et 
presque sans contrainte, des frais au cours des dernieres annees a engendre 
l'inefficacite. II est indispensable de freiner la croissance des couts d'ex
ploitation, pour stimuler la mise en place d'un reseau medico-hospitalier 
efficace. Cependant, la systemisation de ce dernier necessitera des im
mobilisations pour la creation d'installations, ou leur amelioration, et des 
depenses pour la formation d'un personnel de sante different. On pourrait 
ainsi repartir les taches de facon plus fonctionnelle entre Ie personnel de 
formation superieure et le personnel technique, ce qui s'impose depuis 
longtemps. La proposition federale inclut I'octroi de 640 millions de $ en 
credits de demarrage de ces actions (voir!'Annexe B, pp. 117-118). De plus, 
l'amelioration du rendement permettra d'etendre la gamme des services 
offerts pour Ie meme cout, mais Ie total des frais d'exploitation pourrait 
etre plus eleve, Du moment que Ie gaspillage est elimine, il ne faudrait pas 
s'alarmer outre mesure de cet accroissement: les services de sante finances 
par les deniers publics ont pour objectif la prestation de soins a ceux qui 
n'y avaient pas acces, Les frais supplementaires qui en decoulent se 
justifient par leur necessite. 

Compte tenu de I'evolution structurelle de la population (ige moyen, 
niveau economique, etc.), de son attitude et de son cadre de vie, il faudrait 
reconsiderer periodiquement Ie pourcentage du P.N.B. que notre societe est 
prete a consacrer a un reseau sanitaire efficace. 

Les limitations financieres imposeront I'abandon de programmes peu 
efficaces, pour permettre la mise en ceuvre de certains programmes nou
veaux et valables. Tout effort de freinage de la croissance du coilt des soins 
doit s'accompagner d'une action de R&D, et d'evaluation des methodes 
scientifiques permettant de choisir judicieusement les programmes a 
mettre en oeuvre. 
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L'organisation 
II se peut que Ie grand nombre d'etudes consacrees a la reforme du reseau 
medico-hospitalier constitue paradoxalement un obstacle a l'elaboration 
des lignes de conduite en ce domaine. La complexite des problemes a 
suscite la presentation d'un nombre considerable de recommandations 
(bien plus de mille) aux autorites publiques. La simple etude de ces re
commandations constitue une lourde tache pour les legislateurs, Entre
temps, la situation change plus vite qu'il n'est possible de mettre en ceuvre 
les ameliorations recommandees, II est evidemment necessaire de faire un 
effort permanent de synthese et de selection. La Conference nationale de la 
main-d'eeuvre sanitaire de 1969, ou etaient largement representes les 
autorites publiques, les cadres sanitaires et Ie grand public, a recommande 
la creation d'un comite special pour remplir ce role (CNMS, 1969).Ce comite 
aurait ete independant des ministeres ou des gouvernments, et aurait rendu 
compte de ses travaux a la Conference des ministres de la sante. Cette 
recommandation n'a pas ete adoptee, mais on a prevu une Conference des 
sous-ministres de la sante, et on etudie la creation d'un Conseil canadien 
de la sante (voir des renseignements detailles a l'Annexe B, p. 114). 

La Conference des ministres de la sante et celIe des sous-ministres de 
la sante, avec son secretariat et ses comites consultatifs federaux-provin
ciaux, permettent I'elaboration des accords, mais e11es ne sont pas toujours 
les meilleurs moyens d'action. 

La creation de «commissions des progres sanitalres», formees des seuls 
hauts fonctionnaires des administrations participant a certains programmes 
cooperatifs, pourrait accelerer les progres dans des cas particuliers. La 
Conference des ministres de la sante devrait creer une telle commission 
chaque fois qu'elle parvient aun accord «deprincipe» sur un aspect particulier 
du programme de progres sanitaires, et lui deleguer Ie pouvoir d'en elaborer 
les modalites de mise en reuvre. 

Ces commissions pourraient constituer I'organe d'execution de la 
Conference des sous-ministres de la Sante, amoins que le secretariat et les 
comites de la Conference ne le deviennent aleur place. 

L'effort de selection et de synthese necessaire au deploiement des 
actions devra tenir compte de la forte influence, en matiere de sante, des 
lignes de conduite ne dependant pas des ministeres de la sante (cf. p. 22, 
p. 31, article 8, et I'essentiel du chapitre III). C'est pourquoi il faudrait 
qu'une equipe, independante de ministeres particuliers et meme de I'admini
stration publique, mene une etude d'envergure pour relier les lignes de 
conduite aux resultats des activites de R&D. 

L'Institut des recherches politiques pourrait assurer, en permanence, la 
synthese des principales etudes et recommandations en un programme 
d'action reformatrice en matiere de sante. II devrait presenter ses recom
mandations a la Conference des ministres de la sante et les publier a ce 
moment-la, 

L'lnstitut* devrait, entre autres, analyser l'evaluation soigneuse des 
essais-pilotes et choisir les methodes meritant l'essai a grande echelle, ou 
I'application generale, Dans cette fonction, 1'Institut agirait en tant que 

·Voir Ritchie, 1971, et Institut des recherches politiques, 1973. 
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commission d'etude pour le compte de la Conference des ministres, con
formement aux precedents etablis en d'autres occasions (tel le Comite 
Hastings). Ces etudes devraient etre financees dans le cadre de contrats. 

L'autonomie provinciale en matiere de sante introduit une diversifi
cation utile dans les progres sanitaires. Toutefois, les differentes modalites 
en matiere d'administration, de services rembourses, de codage, de super
vision, etc., ne se justifient que par l'existence de besoins differents; elles 
ne devraient pas decouler d'une evolution anarchique. Bien des donnees 
statistiques fort importantes pour la recherche en administration des soins 
perdent leur validite, a cause de ces differences dues au hasard. La norma
lisation constitue une tache convenant a une Commission des progres 
sanitaires. 

Le chapitre II (pp. 42-43) et l'Annexe B decrivent comment amelio
rer le reseau medico-hospitalier par la creation de centres socio-sanitaires 
(Centres locaux de services communautaires, CLSC) et de conseils de sante 
a divers paliers, ainsi que de centres medicaux (cabinet de medecine de 
groupe). Le Conseil sanitaire local aura besoin d'un secretariat, ainsi que 
de la collaboration de specialistes provinciaux. II devra aussi disposer de 
certains pouvoirs en matiere d'elaboration de son budget; cependant, une 
periode d'apprentissage dans un role consultatif serait peut-etre necessaire: 

Les arguments en faveur des centres socio-sanitaires ou des centres 
medicaux mentionnent souvent les merites de l'economie de dimension, 
L'analyse de Ruderman (Annexe C, Canada, article 4, vol. 2) met en doute 
cette superiorite. Nous craignons qu'une preference irraisonnee pour les 
grandes installations n'entraine la concentration des services de sante dans 
un petit nombre de centres separes par de grandes distances. C'est la un des 
desavantages de l'organisation actuelle, axee sur les hopitaux. Nous cro
yons qu'il faut rendre l'acces aux premiers soins aussi uniformement aisee 
que possible. On pourrait y parvenir grace a l'expansion des grandes 
installations, etc. Par exemple, il faudrait qu'outre les soins a domicile, des 
dispensaires animes par une assistante medicale fonctionnent dans les 
quartiers residentiels et chez les grands employeurs*. La reunion en un 
meme lieu des services de sante, de loisirs et de formation devrait etre un 
des objectifs de l'urbaniste. 

Les etablissements specialises, qui doivent servir plusieurs localites 
pour beneficier de l'economie de dimension (tels les etablissements pour 
maladies aigues dans les regions a faible densite demographique, les unites 
de soins specialises et les services specialises de consultation), doivent etre 
repartis sur une base regionale. II faudrait toutefois que le plus petit nombre 
possible d'echelons administratifs s'occupent de l'organisation generale de 
la prestation des soins. Le Conseil regional de sante devrait se consacrer 
aux services regionaux, et un Conseillocal devrait s'occuper des services 
locaux; cependant, nous ne voyons aucune raison pour que le Conseil 
regional s'interpose entre la province et les etablissements locaux, lorsque 
aucune coordination regionale n'est necessaire (cf. chapitre II, pp. 42-43). 

$L'utilisation de la teleconsultation medicale pourrait faciliter leur travail. Voir les sections 
intitulees «Transports et teleconsultation medicale», et «Comment surmonter Ie probleme des 
distances». 
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Les effectifs 
La systemisation d'un ensemble depend naturellement de l'existence d'un 
personnel capable de l'animer. Le cloisonnement entre les divers groupes 
de cadres specialises et de techniciens empeche une repartition judicieuse 
des taches, qui s'impose pour reduire les coflts ou pour fournir des services 
multiples avec un personnel restreint. La composition du personnel sani
taire du Canada fait done l'objet d'une etude de la part de l'administration 
publique et des ordres professionnels, en vue de mieux concerter leurs 
actions et Ie travail d'equipe, d'evaluer les besoins en personnel et de les 
satisfaire (Voir «Nouvelle repartition des fonctions parmi Ie personnel 
sanitaire» pp. 43-44)*. 

II faudrait repenser les rOles divers du personnel sanitaire, de faeon a 
effacer quelque peu les delimitations trop precises entre les taches que peuvent 
accomplir les diverses categories de personnel. II faudrait mettre l'accent sur 
les connaissances et la competence acquises grace aux etudes post-scolaires 
et a la formation en cours d'emploi. 

Le mode de remuneration des cadres specialises est l'un des sujets les 
plus debattus en matiere de sante. C'est l'un des facteurs premiers du cofit 
des services, tant directement qu'indirectement, par son effet sur Ie rende
ment individuel. Ce dernier aspect est peut-etre le plus important. II existe 
de forts dissentiments au sujet du paiement a l'acte, du traitement fixe ou 
du paiement en fonction du nombre des malades traites, Nous croyons 
qu'en ce domaine il faut adapter la methode aux circonstances. Le mode de 
remuneration des cadres sanitaires devrait les encourager a l'exercice con
sciencieux de leurs fonctions, sans epuiser les caisses de l'Etat. II depend 
done de la tache accomplie et du cadre de travail. Dans un milieu tres 
competitif, comme Ie centre hospitalier universitaire. il semble que Ie 
traitement fixe soit une bonne methode, mais celle-ci peut reduire Ie rende
ment dans certains cas particuliers. Le paiement a l'acte, selon un barerne, 
ne tient ordinairement pas compte de l'experience et du jugement du spe
cialiste. II entraine la multiplication des actes medicaux, sans recompenser 
leur qualite. En maintes circonstances, une combinaison de ces deux modes 
de remuneration donne les meilleurs resultats. II devrait etre possible de 
remunerer les cadres sanitaires par un traitement de base tenant compte de 
facteurs objectifs, tels que la formation initiale, l'experience, la formation 
post-scolaire et les aptitudes speciales, complete par un supplement tenant 
compte, par exemple, du nombre d'heures de travail hebdomadaire, du 
nombre de malades traites, ou par une combinaison des deux parametres. 

II est encourageant de noter que certaines de ces solutions interme
diaires sont effectivement mises al'essai dans les centres medicaux (cabinets 
de medecine de groupe), quoique le revenu du groupe lui-meme soit base 
sur le paiement al'acte. 

D'autres problemes sont poses par les frequentes divergences entre le 
personnel medical et le personnel administratif des etablissements sani
taires, dues aux differences de formation et d'attitude a l'egard de l'organi
sation (Hall, 1969; Pickering, 1972; Roemer et Friedman, 1971). Chaque 

·Le Comite federal-provincial de la main-d'oeuvre sanitaire et la Conference des sous-ministres 
de la Sante ont approuve, en decembre 1973, l'expose des objectifs sanitaires et des methodes 
d'action, pour l'exercice 1974-1975. 
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etablissement de sante devrait proposer des objectifs compatibles et clairs 
pour l'ensemble de son personnel, en vue d'eliminer I'inefficacite resultant 
d'une dispersion de l'autorite et de la diversite des objectifs. 

Les difficultes d'adaptation de l'homme a l'emploi de nouvelles tech
niques exigent une modification de la formation du personnel sanitaire. 
Les etablissements sanitaires modernes utilisent quantite d'appareils elec
tromecaniques, et il faut ameliorer constamment les sous-ensembles de 
personnel, de fournitures et de materiel, ou en creer de nouveaux. II faut 
choisir et utiliser le materiel avec soin, dans un cadre ou ceuvre un person
nel sanitaire, plutot que des ingenieurs, Le cofit de ce materiel peut attein
dre des millions de dollars. 

II faudrait que chaque grand etablissement sanitaire cree un service des 
methodes en matiere de sante, et que les etablissements plus modestes y aient 
accesdans Ie cadre de contrats. 

Ce service des methodes en matiere de sante associerait les efforts 
d'ingenieurs biomedicaux, d'analystes en recherche operationnelle, d'ana
lystes systemiciens et de techniciens. Le service des methodes d'un grand 
etablissement regional pourrait comprendre de cinq asix specialistes, alors 
que Ie centre socio-sanitaire local ne disposerait que d'un ingenieur bio
medical, assiste d'un technicien en electronique. 

L'expansion du programme de protection de la sante 

La systemisation du reseau medico-hospitalier s'appuie sur une reparti
tion judicieuse de l'effort entre la protection de la sante d'une part, et Ie 
traitement et la readaptation des malades d'autre part. II faut traiter les 
malades, bien entendu, mais comme nous l'avons expose au chapitre III, et 
comme les depenses d'administration des soins indiquees au tableau II. 2 
Ie prouvent, l'effort de prevention est insuffisant. Les autorites sanitaires Ie 
reconnaissent, mais ne lancent pas de programmes de mise en ceuvre. Cette 
lacune est surtout due a l'interet attache par Ie public aux seuls aspects 
therapeutiques de l'effort sanitaire. C'est pourquoi il faut insister sur la 
prevention. 

n devient urgent d'accorder beaucoup plus d'attention a la protection 
de la sante, sous tous ses aspects. n faudra elaborer des plans a long terme 
et des lignes directrices de faeon achanger l'orientation des efforts sanitaires. 

La plupart des Canadiens ne font pas suffisamment d'exercise physi
que pour proteger leur sante. Ce fait est confirme par les resultats d'une 
etude recente effectuee en Saskatchewan*. L'arret soudain des seances 
d'exercices physiques, au sortir de l'ecole, devrait etre compense par des 
activites physiques organisees par la collectivite, surtout a l'avantage des 
jeunes femmes. Les depenses publiques, au chapitre des programmes et des 
installations recreatives, ne produisent guere de resultats (par exemple sous 
forme de reduction du COlasocial de la sante publique, et de la criminalite). 
Ce fait ajoute a la difficultc d'inciter les gens a agir. De plus, il existe un 
effet de seuil minimal d'action, en deca duquel bon nombre des program

*«La mauvaise forme des Canadiens est officiellement confirmee», communique de presse de 
Sante et Bien-etre social Canada, nO 1973-115, date du 11 octobre 1973. Les resultats complets 
de cette etude seront publies sous peu, 
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mes de promotion de la sante ne peuvent demarrer, n'ayant pas surmonte 
les influences inhibitrices. Par consequent: 

II faudrait qu'one partie des fonds consacres a la promotion de la sante 
soit allouee aux programmes intensifs qui pourraient avoir one incidence 
evidente sur la sante de certaines collectivltes ou de groupes choisis. 

L'equite exige que ce choix soit fait au concours. Cette competition 
serait avantageuse par elle-meme, 

L'expansion du programme de protection de la sante devrait donner 
priorite a ceDedes enfants. II faudrait etendre la couverture des programmes 
prophylactiques eprouves, et des soins associes, aux enfants, partout 00 i1s 
n'en beneficient pas encore. 

Les aspects medicaux de la protection pourraient etre pris partielle
ment .. en charge par l'expansion de la couverture des regimes actuels 
d'assurance-frais medicaux et par l'amelioration de leur mise en ceuvre; 
cependant, dans certains cas (tels les soins dentaires), il faudrait peut-etre 
etablir un regime distinct, fonde sur l'approche systemique. II faut etudier 
d'urgence certaines propositions provinciales allant dans cette direction. 

L'extension du programme de protection de la sante devrait permettre 
une plus grande concertation de tous les aspects de l'administration des 
soins. 

L'effort du personnel de la sante publique est consacre a la protection de 
la sante des autres. II faudrait etendre largement son role et ses respon
sabilites, et lui fournir de meilleurs moyens pour remplir ses fonctions. II est 
aussi necessaire de mieux coordonner son travail et celui des autres membres 
du personnel de sante, ainsi que les activites des autres services ayant one 
incidence sur la sante, tant au niveau de I'administration des soins qu'a celui 
de la planification. 

L'objectif, qui est de mieux proteger la sante publique, ne pourra etre 
atteint que lorsqu'on aura mis en place un cadre structural permettant au 
personnel de sante de beneficier d'un effort adequat de protection de la 
sante des beneficiaires des soins, et de la societe en general (cf. p 69 et 
p.80). 

L'echeancier de la R&D 

Dans les chapitres precedents, nous avons montre les lacunes de nos con
naissances sur l'organisation et l'exploitation efficace d'un reseau syste
mise d'administration des soins. C'est pourquoi il faudrait d'urgence 
accroitre sensiblement nos efforts de R&D en administration des soins. 

Les travaux de R&D sanitaire constituent une gamme d'activites 
allant des travaux biornedicaux (recherche sur les fonctions biologiques et 
les facteurs de la sante) aux recherches cliniques, puis aux reseaux syste
mises de prestation des soins (y compris la protection de la sante). Cette 
activite offre des aspects fondamentaux, appliques et de developpement 
technique. La recherche fondamentale est plus commune en biomedecine, 
tandis que Ie developpement et l'evaluation predominent en matiere de 
reseau d'administration des soins. 

Nous ne tenterons pas de dresser un echeancier des activites de R&D 
dans Ie vaste domaine de la sante. Nous chercherons plutot adelimiter les 
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domaines ou il faut intensifier les efforts, comme suite logique de l'approche 
choisie ici. Les donnees de base des recommandations figurent aux chapi
tres II et III. L'elaboration de normes medicales d'hospitalisation, de 
traitement et de conge pour les cas typiques des maladies repandues (voir 
Payne, 1968) constitue un bon exemple d'important travail debordant les 
limites du present rapport. Nous laissons a d'autres la tache de presenter 
des observations. Nous estimons meme que la R&D sur certains aspects 
fort techniques de la sante n'entre pas dans le cadre du rapport, si elle se 
limite au secteur biomedical, sans traiter des problemes de systemisation 
du reseau medico-hospitalier, Par consequent, nous ne ferons pas de re
commandations, par exemple, sur les progres de I'electrocardiographie, 
mais nous etudierons l'utilisation des techniques et des structures permet
tant l'analyse experte des electrocardiogrammes des malades des regions 
isolees, Nous ferons aussi des recommandations sur l'effort de R&D 
necessaire pour mieux proteger la sante generale (y compris l'education 
sanitaire), meme si ceux qui considerent seulement l'aspect curatif de 
l'administration des soins estiment que ce sujet est exterieur. 

Les indicateurs de sante 
II est indispensable d'elaborer des indicateurs de sante satisfaisants, vala
blement concus et pratiques, afin de pouvoir systemiser du mieux possible 
l'administration des soins. Un bref tour d'horizon des lacunes des indices 
habituels (voir «Les indicateurs sanitaires», pp. 32-33) et de la lenteur des 
progres en ce domaine (due aux difficultes internes) mene a la conclusion 
suivante: 

II faudrait intensifier les recherches actuelles sur les indicateurs de 
sante, afin d'en decouvrir de meilleurs et de commencer a utiliser des indi
cateurs ameliores, 

II se pourrait qu'ulterieurement on accepte unanimement une serie 
d'indicateurs de sante; cependant, a l'heure actuelle, il est preferable de 
suivre plusieurs approches. On pourrait leur accorder de l'importance en 
fonction: des facteurs physiques, psychiques et sociaux; des methodes 
d'evaluation externe ou interne, et des differences regionales (culturelles, 
economiques et professionnelles). L'evaluation quantitative de ces indica
teurs necessite un effort permanent et couteux, utilisant les moyens habi
tuels d'echantillonnage, plus un questionnaire mieux concu qu'a l'accou
tumee. II faudrait coordonner cette tache avec les recherches sur les indi
cateurs sociaux. L'utilisation des indicateurs de sante necessitera l'elabora
tion de modeles conceptuels et informatiques convenables des divers 
paliers d'administration des soins et des milieux sociaux; l'evaluation de la 
sante de groupes restreints, dans des secteurs limites, et des resultats de 
l'effort sanitaire local* se fera aun niveau d'assez forte desagregation, alors 
que les etudes de planification et de gestion necessiteront une forte agrega
tion des dossiers. 

Les difficultes d'elaboration des indicateurs de sante sont tres conside
rables. II est impossible de dire combien de temps il faudra pour obtenir 

·Un rapport recent intitule Composite Social Indicators for Small Areas (Bixhorn et Mindlin, 
1972) a montre I'importance de Ia desagregation des donnees, en raison de Ia variabilite des 
caracteristiques dans Ies quartiers urbains et Ies banlieues. 
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des indicateurs vraiment satisfaisants. Entre-temps, il faudrait commencer 
par utiliser les meilleurs indicateur s disponibles, outre ceux qui sont deja 
utilises. 

II faudrait que Sante et Bien-etre social Canada cree un groupe d'etude 
charge d'evaluer I'adequation des indicateurs de sante recemment proposes, et 
de choisir les meilleurs indicateurs aemployer temporairement au Canada. 

Bien entendu, Ie choix d'indicateurs adequats doit etre fait de concert 
avec Statistique Canada, qui est l'organisme voulu pour evaluer l'aisance 
et le coflt du recueil et du traitement des donnees de base. Ces deux minis
teres auraient deja mis sur pied un groupe de travail commun pour 
effectuer la coordination necessaire. II est aussi important d'obtenir la 
pleine collaboration de toutes les provinces a cette entreprise, qui peut 
necessiter des enquetes d'un genre inhabituel, et de maintenir des relations 
etroites avec un des organes federaux-provinciaux charges des liaisons en 
matiere de sante (voir «L'organisation», p. 68). 

Apres Ie choix mentionne ci-dessus, Statistique Canada devrait recueillir 
les donnees appropriees aupres du plus grand nombre possible de collectivites, 
evaluer les nouveaux indicateurs de sante et publier les resultats periodi
quement. 

Les fichiers informatises 
La plupart des grandes techniques peuvent etre utilisees en matiere de 
sante. Nous avons montre (<<Informatique sanitaire», pp. 33-41) que 
l'ordinateur a un role particulierement important a jouer, car l'informati
que couvre tous 1esaspects de l'administration des soins et de 1a recherche 
des eventualites, Nous estimons que le traitement automatise de l'informa
tion se generalisera dans les reseaux medico-hospitaliers. La mise au point 
de fichiers sanitaires informatises contribuera a la resolution des problemes 
d'exploitation et de recherche en matiere de sante au Canada. 

La systemisation satisfaisante du reseau envisage d'administration des 
soins necessitera la mise au point de fichiers sanitaires informatises. II faut 
assurer Ie financement along terme de ce travail, adefaut de quoi les efforts 
auront ete accomplis en vain. 

Une necessite importante du fichier sanitaire informatise est l'utilisa
tion de dossiers ayant une presentation et une terminologie uniformes. 
Les caracteristiques de ces dossiers sont precisees a la p. 35. Bien que 
nous recommandions de tenter diverses approches, il faudrait eviter la 
creation de fichiers incompatibles, par la concertation permanente des 
groupes travaillant en ce domaine. Pour bien des raisons, la compatibilite 
des dossiers est aussi importante sur Ie plan interprovincial qu'elle l'est a 
l'interieur d'une province*. 

La mise au point d'une presentation uniforme des dossiers sanitaires (y 
compris l'administration des soins) est one condition prealable a la creation 
d'un fichier sanitaire Informatise. II faut lui accorder la priorite, 

Les objections les plus repandues a l'utilisation d'un fichier sanitaire 

*L'Association medicale canadienne et l'Association des hopitaux canadiens viennent de 
lancer une action commune (financee par Sante et Bien-etre social Canada), de creation d'un 
Service canadien d'informatique sanitaire et d'analyse signaletique, pour coordonner Ies 
efforts et la diffusion des renseignements sur les progres realises. 
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informatise sont basees sur deux prejuges errones, L'un est la crainte d'une 
atteinte a la confidentialite de l'information medicale (voir «Protection de 
la confidentialite des donnees», pp. 38-39). Cette crainte est partagee par 
les donneurs et les beneficiaires des soins. Elle decoule de l'hypothese selon 
laquelle les fichiers informatises sont accessibles a un plus grand nombre de 
personnes que les dossiers ecrits. Notons qu'aucun dossier n'est en securite 
dans un fichier mal garde, quel qu'il soit. Toutefois, les bandes d'ordinateur 
ne peuvent etre lues sans l'aide d'un materiel approprie, et on peut les 
proteger contre les curieux, par des techniques speciales de programmation. 
La question de l'acces a des donnees individuelles n'est pas d'ordre techni
que. A l'heure actuelle, plus de personnes souffrent d'un manque d'informa
tion concernant leurs problemes de sante et les traitements donnes (par 
exemple leurs intolerances aux medicaments), que de la diffusion injustifiee 
de cette information. 

Le deuxieme prejuge est la crainte du surcroit de travail et du cout 
qu'exigerait l'informatisation exhaustive des dossiers sanitaires. Une trans
cription si complete n'est ni necessaire, ni souhaitable. Les donnees deja 
regulierement informatisees a des fins comptables suffiraient a former un 
fichier sanitaire, si elles etaient medicalement plus precises, et s'il etait 
possible de juxtaposer plus aisement les dossiers provenant de differentes 
sources et ayant trait a une personne, ou les dossiers de differentes person
nes dans Ie meme cas (par exemple, les dossiers de personnes ayant la meme 
maladie, Ie meme travail, demeurant au meme endroit ou appartenant a la 
meme famille). Cette possibilite de juxtaposition aurait de grands avan
tages, meme sans informatisation des dossiers, bien que la rapidite de 
l'ordinateur acroisse considerablement ces avantages. 

II faudrait prendre des mesures immediates, a l'echelle nationale, pour 
rediger, sous une forme aisement juxtaposable, tous les dossiers sur les nais
sances, les soins aux malades consultants extemes, l'hospitalisation et les 
deces, 

Nous prevoyons l'integration ulterieure des fichiers sanitaires informa
rises des provinces en un reseau national. Celui-ci comprendra un certain 
nombre de centres nodaux, dont l'emplacement regional serait choisi par 
les administrations provinciales en fonction de considerations geographi
ques, demographiques et d'economie informatique. II est necessaire 
d'etablir une etroite collaboration federale-provinciale pour l'elaboration 
de ces fichiers, afin d'assurer leur compatibilite, L'administration federale 
pourrait accorder une aide speciale aux composants provinciaux du reseau 
pan-canadien, et reduire Ie cofit de leurs telecommunications. Le chapitre 
II decrit d'autres applications de l'informatique sanitaire (tels Ie diagnostic 
automatique et l'enseignement sequentiel, pp. 39-41) qui seraient beaucoup 
plus efficaces et economiques dans Ie cadre d'un reseau regional ou natio
nal. On peut envoyer par la poste les bandes magnetiques a depouiller pour 
Ie controle des actes medicaux ou les analyses comparatives cout/efficacite. 
II est aussi possible d'integrer les fichiers sans utiliser Ie reseau de tele
communications, en envoyant les bandes, par la poste, a une unite centrale 
de traitement. Cette methode est tres economique, quand il n'y a pas 
urgence. Un service fourni aux provinces par Sante et Bien-etre social 
Canada l'utilise deja dans une certaine mesure. 
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II est indispensable d'assurer la compatibilite des dossiers, tant sous leur 
forme ecrite qu'electronique, non seulement pour exploiter au mieux les 
dossiers echanges et analyses, mais aussi pour reduire les cofrts. L'exploita
tion d'un fichier hospitalier complet, embrassant l'analyse statistique et les 
applications administratives et scientifiques, coute environ 1 million de 
$ par an, y compris la location de l'ordinateur. L'utilisation en commun des 
services informatiques reduit les frais des hopitaux participants. Cette 
cooperation se generalise en Amerique du Nord, surtout en matiere de 
gestion financiere. L'activite des societes de service, telles que HMRI ou 
CPHA (voir «Controle des actes medicaux», p. 00) offre une autre option. 

Apres la presentation des arguments en faveur d'une integration de plus 
en plus etendue des fichiers sanitaires, il est necessaire d'inviter a quelque 
prudence. Le nombre des applications diverses des fichiers sanitaires 
informatises n'est guere limite ... de meme que les credits qu'il faudrait y 
consacrer. II faut accorder la priorite aux applications permettant d'epar
gner le personnel et les installations supplementaires, II n'est guere possible 
de prevoir le rapport cout/avantagcs, et meme de le calculer apres la mise 
en oeuvre. Et cependant, il faut disposer d'evaluations approximatives. Les 
avantages prevus doivent entrainer, directement ou indirectement, l'ame
lioration de la sante de la population, ou du moins le progres des services 
de sante. On ne doit pas adopter de proposition n' offrant pas ces avantages 
eventuels, quelque seduisants qu'en soient leurs aspects techniques. 

Efficacite de la protection de la sante 
La mise au point de techniques efficaces de protection de la sante est 
retardee par l'insuffisance des recherches en ce domaine (voir le chapitre 
III). 

II faudrait accomplir un serieux effort de recherche sur I'efficacite des 
diverses approches actuelles et eventuelles de protection de la sante, de 
developpement de la forme physique et de I'equilibre mental, de prophylaxie 
et de prevention des accidents. 

Cet effort serait largement facilite par l'existence de fichiers sanitaires 
informatises. La recherche sur les maladies professionnelles peut s'appuyer 
sur les travaux d'heuristique medicale (juxtaposition des dossiers medi
caux)*. 

Certaines habitudes personnelles font echec aux mesures preventives que 
l'individu devrait prendre, ou l'incitent a persister dans une voie erronee. 
L'education et la motivation peuvent surmonter cette difficulte[, de meme 
qu'une meilleure apprehension des faits et l'affermissement de la volonte. 
II est aussi indispensable de multiplier les possibilites de s'adonner a de 

*Par exemple, I'autorite sanitaire provinciale desireuse de comparer les taux de cancer du 
poumon des mineurs des gisements uraniferes et de l'ensemble de la population disposerait 
alors d'un moyen permettant d'inclure dans ses statistiques les anciens mineurs ayant de
menage dans une autre province, et etant peut-etre decedes d'un cancer du poumon. 
tOn connait l'importance de la television comme moyen d'influencer les attitudes du public 
et son mode de vie; il y a longtemps qu'on l'utilise avec succes. On pourrait s'en servir pour 
promouvoir les modes de vie sains, tant pour l'individu que pour la collectivite. 
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saines activites, Jusqu'ici, l'education sanitaire du public canadien a ete 
fort peu efficace*. 

II faudrait accomplir un effort resolu de recherche sur les moyens 
efficaces d'education sanitaire, afin que I'individu apprenne comment pro
teger sa propre sante. De meme, iI faudrait determiner quels sont les effectifs 
disponibles pour un tel enseignement, et comment les aeeroitre. 

Ces recherches pourraient porter sur les aspects des divers modes de vie, 
y compris les habitudes personnelles d'hygiene, d'alimentation et de 
conduite automobile. II faudrait accorder une attention speciale al'inobser
vation d'un regime de vie simple, prolongeant la sante (par exemple dans 
les cas de legere hypertension chez les hommes d'age mur), 11 faut decou
vrir les motifs d'un comportement malsain et les methodes permettant de 
Ie modifier, a l'echelle collective, et non par un traitement medical. Une 
des premieres mesures serait de convaincre la plupart des gens qu'une 
bonne condition physique et mentale constitue un objectif hautement 
souhaitable. A l'heure actuelle, il y a incompatibilite evidente entre cet 
objectif et celui de nombreux agents sociaux et commerciaux. 

11 faudrait egalement entreprendre une etude sur la qualite et l'accessi
bilite des donnees necessaires a ceux qui desirent s'informer d'eux-memes, 
Des mesures seraient indispensables pour combler les lacunes, et largement 
diffuser la documentation necessaire aun cout peu eleve (par exemple, sous 
forme de livres de poche ou d'encyclopedies peu couteuses), 

Accidents et securite routiere 
Les accidents sont la cause premiere des deces des tranches d'age de 1 a44 
ans, et de la perte de l'esperance de vie. 

II faudrait etendre les connaissances sur une meilleure prevention des 
accidents. La recherche en ce domaine doit porter sur deux aspects princi
paux: Pamelioration de la surete des materiels et iastallatlonst , et I'educa
tion securitaire. 

La recente mise au point, au Conseil national de recherches du Canada, 
de garde-fous routiers (Basso, Pinkney et McCaffrey, 1970) est un exemple 
des possibilites de R&D dans Ie domaine neglige de la surete des materiels. 
Le financement de la recherche canadienne en securite routiere (voir 
«Prevention des accidents», pp. 61-62) n'atteint pas un niveau optimal, par 
rapport au cout social des accidents. Cependant, Ie sentiment de securite 
des automobilistes les entraine a une conduite negligente, ce qui reduit 
souvent, semble-t-il, les avantages procures par l'amelioration des disposi
tifs securitaires sur les routes et dans les vehicules. Cette negligence peril
leuse montre la necessite d'un effort educatif, et d'un exutoire au trop-plein 
d'energie des conducteurs. On ne peut supprimer la demangeaison d'agir 
dangereusement (et on ne devrait peut-etre pas tenter de Ie faire), mais il 

*La situation dans les ecoles canadiennes a fait l'objet d'une conference nationale qui s'est
 
deroulee en octobre 1972, a Ottawa (voir Conference nationale sur la sante scolaire, 1972).
 
Elle portait sur le programme sanitaire complet des ecoles, c'est-a-dire I'education sanitaire,
 
l'hygiene du milieu ambiant et les services sanitaires offerts. Un certain nombre de recom

mandations particulieres ont ete faites,
 
tPar exemple, la surete des routes, des automobiles et des autres moyens de transport, du
 
materiel de construction et de I'equipement des usines, des instruments medicaux et autres, et
 
des appareils a usage domestique; les aspects securitaires de la conception des batiments, etc.
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serait possible de l'apaiser en orientant la personne qui la ressent vers des 
activites qui n'exposent pas autrui au danger. II faut aussi que la collecti
vite prenne l'initiative de favoriser les activites qui ne comportent pas de 
grands risques, mais qui presentent cependant des defis stimulants, et 
offrent la satisfaction d'accomplir quelque chose de difficile. Heureusement, 
on observe certaines tendances dans cette direction. La forte augmentation 
recente du budget de Recreation-Canada, permettant de financer la re
cherche sur les loisirs, est un pas dans la bonne direction (Lalonde, 1973b). 

Comment surmonter Ie probleme des distances 
Le transport d'urgence est un important parametre du reseau systemique 
d'administration des soins, mais on neglige les aspects administratifs et 
financiers de son integration au reseau dans la plupart des regions du 
Canada (voir «Transports et teleconsultation medicale», pp. 44-46). II 
faudrait remedier a cette lacune, des que possible. Le service ambulancier 
devrait etre aussi aisement utili sable que Ie service de taxi achemine par 
radio. Un personnel ambulancier devrait etre disponible en tout temps. 
Les autorites provinciales devraient equiper les vehicules d'un radiotele
phone, dans les cas OU il n'existe qu'un service bene vole par familiale 
(station wagon). On pourrait accroitre la participation des Forces arrnees 
canadiennes a ce service (elles fournissent deja un effort important), en 
incluant l'action sanitaire d'urgence dans leur programme de formation. 

La formation des ambulanciers (ou du personnel equivalent) n'est pas 
accomplie de facon satisfaisante dans certaines regions, ce qui cause de 
grandes difficultes, II faut accepter des charges financieres plus lourdes, ou 
recourir a de solides equipes de volontaires, la OU il n'existe pas de service 
ambulancier. On pourrait considerer Ie service dans Ie corps des ambulan
ciers comme tout aussi important que le service dans la reserve territoriale. 

Le nceud du probleme est l'absence d'utilisation uniforme de la techno
logie des transports et des programmes de formation ambulanciere, par 
manque d'organisation. Sous une bonne direction, les resultats excellents 
obtenus a un endroit pourraient servir de modele ailleurs, si les memes 
methodes etaient utilisables, permettant ainsi une amelioration generalisee 
des services. Les liaisons radiotelephoniques permettraient Ie telediagnostic 
et le traitement preliminaire en ambulance. Les grandes possibilites offertes 
par la teleconsultation medicale ne se limitent pas au service ambulancier, 
et ont ete decrites precedemrnent dans la section «Transports et telecon
sultation medicale», Cette consultation par radio permet d'etendre les 
services medicaux specialises ou de haute qualite aux regions isolees, 
nombreuses au Canada. Elle s'adapte particulierement aux tendances 
actuelles vers Ie reseau sanitaire integre a gradation des soins. 

Ceux qui s'interessent au telediagnostic ont accorde beaucoup d'atten
tion au dialogue video (interactive two-way television); cependant, nous 
nous interessons davantage a l'aide fournie a tres faible cofit dans les dis
pensaires isoles, II faudrait commercialiser un microphone simple pouvant 
traduire efficacement le bruit des battements du cceur ou de la respiration 
en impulsions electriques pour transmission, par telephone ou radiotele
phone, a medecin ou a un consultant eloigne, L'ecoute des bruits corpore1s, 
accornpagnee d'une description des symptomes par un observateur guide 
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par des questions precises, pourrait parfois sauver des vies. Les infirmieres 
itinerantes pourraient lancer ce service, qui mettrait les services consultatifs 
a la disposition des dispensaires; Ie moment n'est peut-etre pas tres eloigne 
ou les gens auront chez eux un capteur sonique relie au telephone, tout 
comme ils ont un thermometre medical (Irwin, 1973). 

II faudrait etendre l'utilisation des telecommunications dans les vehicules 
affectes aux transports d'urgence. Le savoir-faire technique ne manque pas 
pour ce dernier, mais plutdt l'organisation. L'utilisation efficace de la 
teleccnsultation medicale necessite simplement un meilleur usage des tech
niques existantes. 

L'organisation et Ie financement de Ia R & D* 

Potentiel necessaire 
Illustrons certains aspects de l'administration des soins par quatre cercles, 
inscrits dans Ie grand cercle interne du reseau sanitaire systemique (voir 
figure IV.l). La sante de la population, representee par Ie cercle exterieur, 
est influencee par les interactions entre les divers elements du systeme 
sanitaire. II faut equilibrer leurs actions et etablir des liaisons etroites entre 
elles, pour qu'elles donnent les resultats optimaux, grace aune amelioration 
incessante. La situation actuelle est loin d'atteindre cet ideal. Les progres 
rapides des sciences biomedicales et du traitement hospitalier n'ont pas 
ete accornpagnes d'un developpement approprie des techniques de gestion 
et des fichiers informatises utilisables pour la prestation des soins, ou les 
aspects plus complexes de la prophylaxie et de la promotion de la sante [. 
Heureusement, ce desequilibre a ete percu il y a quelque temps, et bien des 
mesures correctrices ont ete adoptees; cependant, la societe souffre encore 
du delai separant la formation du nouveau personnel, l'accumulation des 
resultats de la recherche, la mise au point des methodes et des ensembles, et 
l'application pratique des resultats (Lalonde 1973c; LeClair 1973). 

Le succes des activites de R&D en matiere de sante depend de nombreux 
facteurs, dont les plus importants sont les suivants: 
- la mise au point de methodes experimentales rigoureuses pour l'etude 
des differents regimes de prestation des soins (les essais cliniques sur popu
lation stochastique ou les essais-pilotes sont des exemples de telles 
methodes); 
- l'existence d'un personnel capable de suivre des methodes rigoureuses et 
de collaborer dans des equipes pluridisciplinaires (cette collaboration est 
habituellement necessaire); 
- de bonnes communications avec les chercheurs travaillant al'elaboration 
de nouvelles methodes de prevention, de soins, de traitement et de readap
tation qui pourraient changer Ie regime de prestation des soins; 
- l'existence de moyens permettant d'effectuer Ie travail de R&D (fichiers 
informatises, indicateurs sanitaires, etc.); 
- les fonds necessaires pour entreprendre des etudes d'envergure, de taille 
et de duree suffisantes pour produire des resultats fiables; 

*Nous utilisons l'abreviation R&D pour des raisons pratiques, en y incluant les efforts
 
d'evaluation, et meme certains aspects de la planification.
 
tIl en resulte un besoin de recherches socio-medicales.
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Figure IV.I-Elements du systeme sanitaire et interactions entre eux 

- l'existence d'un mecanisme de diffusion de l'information, encourageant 
la mise en ceuvre des resultats utiles. Cette diffusion s'effectuerait egale
ment aupres des utilisateurs peut-etre retifs, grace a des actions-pilotes, 
par exemple. 

II faudrait realiser une serie logique de travaux de recherche pour analyser 
les resultats d'une technique et prouver son efficacite (c'est-a-dire qu'elle 
est benefique pour la plupart des gens d'un groupe nombreux), avant de 
generaliser son application ou avant de repondre a la demande (Sackett, 
1972a; Draper, 1972). L'importance economique de cette methode n'est 
pas aussi apparente qu'ille faudrait, car on ne l'adopte pas assez souvent 
(voir «Outils experimentaux», p. 52). 

II faut accroitre l'effort rigoureux de R&D sur l'efficacite des traite
ments que la collectivite desire de plus en plus fournir a ses malades. La 
valeur d'un traitement depend souvent des conditions locales. C'est la 
necessite d'en tenir compte qui favorise une certaine decentralisation des 
activites de R&D, s'accompagnant d'une preference pour les reseaux 
sanitaires agradation des soins. 
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n est indispensable de creer on potentiel de recherche, de developpement 
technique, de planification et d'evaluation adivers paliers, national, provincial 
et regional du reseau sanitaire, et meme a celui des centres de coordination 
de grands secteurs. Les universites auront un role majeur a jouer a divers 
paliers. 

Dans le domaine tres complexe de l'administration des soins, il faut que 
l'evaluation statistique porte sur des echantillons considerables. II faut 
essayer bien des variantes et etendre l'envergure de la R&D pour obtenir 
des conclusions valables. 

Parallelement ala creation de ce potentiel de R&D, iI faudrait que les 
deux paliers d'administration se concertent sans retard, pour financer des 
essais a grande echelle soigneusement prepares. L'extension graduelle des 
essais fructueux constitue on facteur crucial pour I'elaboration de meilleures 
solutions, et pour surmonter les resistances au changement. 

Cette methode d'extension graduelle est d'importance particuliere pour 
la mise au point des centres socio-sanitaires (centres locaux de services 
communautaires, CLSC) et pour l'evaluation de leurs resultats". On pourrait 
effectuer cette extension sur plusieurs voies paralleles de conceptions voi
sines, mais differentes, afin de les essayer, et aussi de satisfaire les besoins 
differents selon les endroits. II serait particulierement interessant de deter
miner comment certains modeles permettraient la repartition, entre les 
activites prophylactiques et curatives, d'un budget global prevu pour la 
fourniture d'une gamme de services sanitaires aux beneficiaires participant 
a l'essai. II est aussi necessaire de disposer de donnees complementaires 
pour des etudes comparatives sur les centres socio-sanitaires et les centres 
medicaux (cabinets de medecine de groupe), et sur leurs rapports possibles. 

Nous favorisons les centres socio-sanitaires (CLSC) pour I'essai pratique 
des nouvelles methodes d'administration des soins. n faudrait maintenant 
realiser ces essais sur one grande echelle si nous voulons faire des progres 
valables. 

Le financement dans Ie passe et actuellement 
Le tableau IV.! presente des donnees approximatives sur le financement 
recent de la R&D en matiere de sante, afin de donner une idee de la 
situation. Les totaux ne tiennent pas compte de quelques sources secon
daires de financement (y compris de nombreuses sources provinciales), et 
des couts indirects de la recherche dans les universites et dans les centres 
hospitaliers universitaires t. La R&D industrielle est indiquee separement, 
car e1le consiste surtout en travaux tres specialises de firmes pharmaceuti
ques et de construction de materiel scientifique, et son ampleur n'a aucun 
rapport avec les aspects de la sante traites dans le present rapport. Les 
principales sources de financement non industriel sont le Conseil des re
cherches medicales et Sante et Bien-etre social Canada. Ces deux organis

·Voir I'Annexe B, «Projet de centre sanitaire participatif», pp. 118-122. Nous faisons allusion 
aux divers modes de fonctionnement de ces centres, qui n'auront pas tous besoin de nouveaux 
locaux. 
tUne analyse beaucoup plus detaillee du financement de la R&D en matiere de sante a ete 
effectuee par R. D. Fraser pour Ie Conseil sanitaire de l'Ontario (Annexe C, Ontario, article 
1, 8°). Cependant, il n'est pas possible de comparer certains des chiffres qu'il a etablis avec 
ceux du tableau IV. 1, en raison de definitions divergentes. 
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Tableau IV.l- Financement actuel des actirttes canadiennes de R&D (internes & externes) 
00 matiere de sante 

1971-1972 
(en millions de $) 

par l' Administration federate 
Conseil des recherches medicalest-s-s 35,6 
Sante et Bien-etre social Canada2,3,a,b,g 16,2 
Autres ministeress-e 2,5 
Total pour le secteur federal 54,3 
par les Administrations provinciales 
Ontarlos-s-s 8,2 
Ouebecs-s 0,9 
Autres provincess-s 1,2 
Total pour Ie secteur provincial 10,3 
Total pour les secteurs publics 64,6 
par des organismes prives» 
Etablissements de recherches a buts non lucratifs et fondations--s 11,5 
Dotations universitaires et donations privees diverses- 4,4 
Total pour les organismes prives 15,9 
Apport des Etats-Unis'' 0,9 
Total hormis l'industrie 81,4 
Industries 27,2 
Total general 108,6 

Remarques: Y compris les credits aux seules depenses directes courantes en matiere de R&D 
dans les sciences naturelles et humaines. Voir les renvois ci-dessous. 
ly compris tous les frais de la R&D externe, mais a l'exclusion des frais d'administration de 
la R&D interne. 
2A l'exclusion des credits de R&D de la Caisse d'aide a la sante. Bien qu'ils fassent partie du 
budget federal, ces credits representent des virements aux fonds pour immobilisations octroyes 
par les budgets provinciaux pour la construction et l'equipement des laboratoires de recherches 
biomedicales, de recherches cliniques et de recherches en hygiene. Ces virements peuvent 
atteindre 50 pour cent du montant des credits budgetaires provinciaux octroyes a ce chef, 
lesquels sont egalement exclus dans les chitfres concernant les sources provinciales. 
3Voir Ie tableau IV.3 pour plus de details. 
4A l'exclusion des credits alloues pour les recherches concernant le domaine d'activite de 
l'industrie. 

Remarques generales: 
-Les montants indiques comprennent les frais directs d'administration, s'il n'est precise
 
autrement.
 
-Les montants indiques pour tous les realisateurs de la R&D excluent les frais indirects et les
 
frais generaux. C'est ainsi que les frais supplementaires acquittes par les universites recevant
 
des subventions a la R&D externe ne sont pas compris.
 
-Les montants indiques n'incluent pas les frais de recherche fondamentale en sciences de la
 
vie, ayant des applications biornedicales et cliniques, mais realisee hors du cadre d'un pro

gramme de R&D en hygiene ou biologie medicale.
 
-La plupart des chitfres indiques dans les tableaux sont approximatifs, mais de precision
 
suffisante pour servir a l'elaboration des lignes de conduite.
 
-Les chitfres obtenus dependent largement de l'interpretation donnee aux termes «Sciences
 
de la sante» et «R & D» par les diverses sources d'information.
 

Sources: 
&Statistique Canada, section des statistiques scientifiques. Sorties d'ordinateur et communica

tions particulieres,
 
bSante et Bien-etre social Canada, communications des divisions de l'economie et des statis

tiques sanitaires, et des programmes de recherche.
 
<Conseil des recherches medicales, Revues annuelles et communications particulieres.
 
dConseil ontarien de la sante, Report of Committee on Health Research: «The Economics of
 
Health Research», par R.D. Fraser. (Celui-ci interprete souvent Ie terme «recherche sanitaire»
 
et ses diverses composantes de facon fort differente de celIe qui a guide la compilation du
 
tableau; il a fallu en consequence modifier certains des chitfres qu'il a fournis.)
 
eCommunications des organismes provinciaux.
 
rSante et Bien-etre social Canada, Rapport annuel sur /' application de la Loi sur la Caisse d' aide
 
a la sante au cours de l'annee financiere terminee Ie 31 mars 1973, p. 12.
 
gEvaluations etfectuees au Conseil des sciences du Canada, apartir des sources precedentes.
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mes repartissent presque 98 pour cent des credits federaux a la R&D 
en matiere de sante. De plus, I'etude de leur contribution donne une assez 
bonne idee de la repartition du financement federal entre la recherche 
biomedicale et la recherche en prestation des soins. L'aide financiere du 
CRM couvre la premiere, tandis que celIe de Sante et Bien-etre social Canada 
est surtout dirigee vers la recherche en prestation des soins (dans le sens 
le plus large du terme, en y comprenant la protection de la sante). Le 
rapport entre les credits accordes par ces deux sources de financement 
donne ainsi une bonne idee du rapport entre les efforts de R&D en 
sciences biomedicales et en prestation des soins (Ie financement d'origine 
non federale est probablement reparti de la meme facon; il est difficile d'en 
faire l'analyse, a cause de la multiplicite des sources). 

Nous avons etudie l'evolution des efforts de R&D en sciences biomedi
cales et en administration des soins au cours des onze dernieres annees, en 
nous basant sur les credits octroyes par le CRM et Sante et Bien-etre social 
Canada (voir le tableau IV.2). Les deux taux de croissance different 
beaucoup, au detriment de l'administration des soins; les totaux des credits 
octroyes pendant cette periode different encore plus. 

Le tableau IV.3 fournit des renseignements detailles sur les budgets 
recents de Sante et Bien-etre social Canada, en raison de l'importance des 
credits qu'il accorde a la R&D en prestation des soins. 

Le programme de subventions a la recherche en hygiene publique de 
Sante et Bien-etre social Canada visait afinancer les travaux de developpe
ment technique et d'application realises par les universites, les hopitaux, 
les services provinciaux de la sante et les divers organismes sanitaires a 
buts non lucratifs. Le programme de subventions nationales a la sante 
cherchait a stimuler les recherches, les services-pilotes et les activites de 
formation d'importance nationale pour l'amelioration des services sani
taires (ces deux programmes ont ete fusionnes sous le nom de subventions 
nationales a la sante)". Outre ces subventions, il existe une source separee 
de financement des immobilisations pour installations provinciales de 
recherche et de formation (Ie Programme d'aide a la sante). Ces fonds, de 
l'ordre de 500 millions de $, doivent etre utilises au cours de la periode 
allant de 1966 a 1980. Plus de 37 millions de $ provenant de ce montant 
ont ete utilises en 1972-1973, dont 10,2 millions pour les seules installations 
de recherche (Sante et Bien-etre social Canada, 1973f, p. 14). 

Suffisance du financement 
On peut voir au tableau IV.2 que le Canada consacre 1 pour cent du 
montant depense pour la sante a des activites de R & D]. CelIe qui con
cerne l'administration des soins (c'est-a-dire a l'exclusion de la recherche 
biomedicale) absorbe moins de 50 pour cent du montant ci-dessus. Une 

*Cette information ne permet guere d'evaluer la repartition des efforts entre les divers genres 
de R&D. Robertson (1973b) donne des renseignements plus detailles, dans une liste de tous 
les projets de R&D en matiere de sante, en cours de realisation entre le l er septembre 1971 
et le l er septembre 1973. Les renseignements les plus recents se trouvent dans une publication 
annuelle du Conseil des recherches medicales (1973); voir la remarque concernant sa dis
ponibilite restreinte dans la liste bibliographique. 
tCette observation est compatible avec les donnees du tableau IV. 1 concernant les depenses 
de tous les secteurs, hormis l'industrie. 
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Exercice 1963-64 1964-65 1965-66 1966-67 1967-68 1968-69 1968-70 1970-71 1971-72 1972-73 1973-74 Total Carence 
cumulative 
du Ministere 

CRMl, a, 0 5,1 6,9 12,3 12,3 20,4 26,9 30,9 34,0 35,6 37,5 40,4 263,3 
Programme de subventions 
du Mlnistere-- 2, b 4,0 4,2 4,2 4,2 4,1 4,2 5,0 5,5 7,8 8,4 9,8 61,4 -200,5 
Total des credits du Ministere 
idaR&DS,a,b,g 6,8 7,0 7,3 7,8 10,7 9,9 10,8 11,2 16,2 18,3 20,5 126,5 -135,8 

~ Tableau IV.2-Croissance des credits consacres par Ie CRM et Sante et Blen-etre social Canada it la R&D en matiere de sante (en millions de $) 

Remarques: Y compris les credits aux seules depenses directes courantes de la R&D en matiere de sciences naturelles et humaines. Voir les renvois du tableau IV.1.
 
lA l'exclusion des frais d'administration de la R&D interne, mais y cornpris tous les frais de la R&D externe,
 
2Y compris les subventions a la recherche en sante publique jusqu'a l'exercice 1972-1973, les subventions federales a l'hygiene a partir de l'exercice 1969-1970 et quelques
 
subventions diverses au cours des premieres annees. Afin de faciliter les comparaisons avec les credits alloues par le CRM, on a inclus les bourses pour la formation du personnel
 
de recherche et d'autres depenses generalement non comprises dans les frais de R&D.
 
sA l'exclusion de la Caisse d'aide a la sante: voir Ie renvoi 2 du tableau IV.I. Le tableau IV.3 donne Ie detail de ces chiffres.
 
Sources: Voir Ie tableau IV.1.
 

Tableau IV.3-Repartition des credits alloues par Sante et Bien-etre social Canada it la R&D en matiere de sante (en millions de $) 

Programme 1971-1972 1972-1973 1973-1974 
R&D R&D R&D R&D R&D R&D 
interne externe total interne externe total interne externe total 

Direction generale des programmes de la sante--> 
Sante et Bien-etre social Canada - 7,8 7,8 - 8,4 8,4 - 9,8 9,8 
Utilisation des drogues a des fins non medicales--> 
Sante et sport amateurs 

<0,1 
-

0,2 
0,1 

0,3 
0,1 

0,2 
-

0,5 
< 0,1 

0,7 
< 0,1 < 

0,1 
O,lb 

1,1 
O,4b 

1,2 
O,4b 

Protection de la sante» 6,8 <0,1 6,8 8,1 0,1 8,2 7,5 0,2 7,7 
Autres programmess 1,2 - 1,2 1,0 - 1,0 2,4 - 2,4 
Totaux-s 
Caissed'aidealasante:installationsderecherches2,4,r 

8,0 8,2 
7,4 

16,2 
7,4 

9,3 9,0 
10,2 

18,3 
10,2 

9,0 11,5 
12,6 

20,5 
12,6 

Autres activites scientifiques et immobilisations4,g 3,5 8,4 9,1 
Remarque: Y compris les credits aux seules depenses directes courantes de R&D en matiere de sciences naturelles et humaines. Voir les renvois du tableau IV.1. 
IVoir Ie renvoi 2 du tableau IV.2. 
2A l'exclusion de la Caisse d'aide a la sante; voir Ie renvoi 2 du tableau IV.1. 
aCes chiffres ne sont fournis que pour faciliter la comparaison avec les frais courants de R&D. 
Sources: voir Ie tableau IV.l 



si faible activite n'est pas compatible avec un plan judicieux. II est claire
ment necessaire d'accroitre les credits a la R&D en matiere d'administra
tion des soins, pour optimiser l'utilisation de credits 200 fois plus consi
derables qui sont consacres a l'administration des soins elle-meme. 

II y a d'autres facons d'apprecier la suffisance du financement de la R&D 
en matiere d'administration des soins. En 1972-1973, par exemple, l'ad
ministration federale a consacre 640 863 000 $ a la R&D en sciences 
naturelles. La part de Sante et Bien-etre social Canada s'est elevee a 
26 785 000 $ (ministere d'Etat aux Sciences et ala Technologie, 1972, p. 27). 
Ce montant ne representait que 4,2 pour cent du total des credits a la 
R&D en sciences naturelles. En meme temps, Ie budget de Sante et Bien
etre social Canada absorbait 18 pour cent du budget federal (Canada, 
1972, tableau nO 3, pp. 1-24 a 1-31). Voici Ie tableau du financement de la 
R&D par les ministeres et offices de l'Etat en 1972-1973 (ministere d'Etat 
aux Sciences et a la Technologie, 1972): 

millions de $ millions de $ 
Conseil national de Conseil des recherches 

recherches 115,6 medicales 36,1 
Industrie et Commerce 100,2 Energie, Mines et Ressources 31,9 
Environnement Canada 96,9 Sante et Bien-etre social 
Agriculture Canada 67,0 Canada 26,8 
Energie atomique du Canada Communications 23,5 

limitee 65,5 Autres organismes 24,5 
Defense nationale 52,9 
Ces chiffres montrent que Ie financement de la R&D en administration 
des soins n'est guere impressionnant*. Cette impecuniosite aurait peu 
d'importance, si les besoins en nouvelles connaissances etaient raisonna
blement satisfaits. Mais nous avons montre plus haut l'ampleur des besoins 
de recherche, qui ne seront probablement pas satisfaits sans un large 
accroissement du financement de la R&D. 

Les besoms futurs en financement 
II faut qu'on consacre autant d'energie au developpement des sciences et 
des techniques de la sante que le CRM l'a fait pour les sciences biomedi
cales. II faut continuer a etendre les recherches dans ce dernier secteur, 
afin de resoudre des problemes sanitaires de plus en plus difficiles, mais 
accomplir un effort bien superieur de R&D en matiere d'administration 
des soins, afin de lui faire rattraper son retard et de satisfaire de pressants 
besoins de connaissances en cette matiere. 

Aucun critere n'existe, a notre connaissance, pour determiner l'ampleur 
optimale du financement d'un domaine que1conque de la recherche; 
certaines industries, cependant, se fondent sur leur experience pour con
sacrer une part determinee de leurs revenus ala R & Dj. Outre ces evalua

*Des chiffres plus recents ne montrent aucun changement des tendances (Ministere d'Etat
 
aux Sciences et it la Technologie, 1973).
 
tAucune proportion n'est adoptee universellement par Ie secteur manufacturier. Elle depend
 
de la complexite des methodes de fabrication, du taux de croissance, de l'aprete de la con

currence. Dans les cas les plus pertinents, les firmes des pays industrialisesconsacrent de
 
2 it 6% de leurs revenus ala R&D.
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tions grossieres, on peut proceder ades comparaisons avec Ie financement 
de la R&D dans des domaines scientifiques voisins. Nous pouvons, par 
exemple, constater les avantages procures par Ie soutien financier du 
CRM. Le retard de developpement des sciences de I'administration des soins 
montre la necessite d'une aide federale tout aussi considerable en ce do
maine. Le budget du CRM atteindra environ 40 millions de $ au cours de 
I'exercice 1973-1974 (Canada, 1972), et probablement 50 millions de $ 

cinq ans apres *. Le budget de Sante et Bien-etre social Canada pour la 
R&D interne en administration des soins pourrait atteindre 10 millions 
de $ dans cinq ans. Ainsi, I'accroissement des credits federaux a la R&D 
biornedicale et en administration des soins jusqu'au montant de 50 millions 
de $ pour la R&D externe, plus 10 millions de $ pour la R&D interne, 
permettrait d'equilibrer dans cinq ans les efforts dans les deux domaines 
(evalues en credits pour depenses courantes seulement): chacun n'absor
bera encore que beaucoup moins de 1 pour cent des credits consacres a la 
sante publique. 

Nous devons insister sur ce fait bien evident: il faut accroitre les con
naissances dans ce domaine, ce qui pourrait necessiter aisement l'octroi 
des credits mentionnes ci-dessus. Neanmoins, Ie montant de 60 millions 
de $ ne constitue un objectif a atteindre dans cinq ans que s'il est justifie 
par des projets imaginatifs et de haute qualite, emanant de groupes et de 
chercheurs competents. Sinon, l'effort pourrait necessiter sept ou dix ans 
au lieu de cinq; il faudrait que les interesses sachent qu'un financement est 
possible. La rapidite des progres dependra de l' organisation administrative 
du financement. 

II faut souligner que ces credits necessaires a une croissance rapide 
(suivie d'une croissance normale) doivent etre consacres a I'ensemble des 
activites de R&D en matiere d'administration des soins, et non aux seuls 
domaines prioritaires indiques dans le present rapport. De cette facon, la 
plupart des credits iraient ades projets de nature socio-medicale, educative 
et structurale, plutot que technique. 

II faudrait accroitre Ie financement federal de la R&D en matiere de 
sante jusqu'a concurrence de 60 millions de $ par annee, a un rythme aussi 
rapide que Ie justifie I'existence de bonnes equipes de chercheurs et de bons 
projets a realiser. II faudrait donc que I'administration federale assure un 
financement a long terme, par des subventions globales, des etablissements 
de R&D existants ou eventuels, afin de permettre la formation des equipes 
necessaires. Cette aide financiere supplementaire ne devrait pas etre accordee 
aux depens de la croissance indispensable de la R&D biomedicale. 

Le personnel de R&D 
La penurie de main-d'oeuvre qualifiee a, dans Ie passe, freine Ie developpe
ment de la R&D en matiere de sante, tout comme Ie manque d'interet pour 
ces travaux. L'existence de credits non repartis, apres financement de tous 
les projets valables dans le cadre du programme de Subventions nationales 

·Les previsions budgetaires du CRM pour l'exercice 1974-1975 atteignent 41,1 millions de $, ce 
qui correspond mal aux previsions. On espere que ce recul ne sera que passager, 
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a la sante, Ie montre bien *. Cette situation constitue un cercle vicieux, car 
l'octroi de subventions est indispensable a la formation d'un personnel de 
recherche'[. En outre, il faut que tous les interesses sachent que des fonds 
importants sont disponibles; cela stimule leur interet. Par exemple, si les 
Subventions nationales a la sante n'atteignent que quelques millions de $ 
pour l'ensemble du Canada, aucun projet necessitant des credits atteignant 
Ie million de $ ne sera presente, meme si des travaux de cette envergure sont 
necessaires, En outre, il faut que les possibilites d'accomplir une carriere en 
ce domaine apparaissent clairement. 

II est urgent d'accroitre Ie nombre des chercheurs specialises s'interes
sant a la recherche en administration des soins. II faut etendre les mesures 
prises actuellement par les facultes des sciences de la sante pour remedier a 
cette situation. En particulier, on devrait accroitre la participation des 
chercheurs non medicaux aux recherches pluridisciplinaires. II faudrait donc 
accroitre largement les avantages d'une carriere en ce domaine et les autres 
stimulants, dans Ie cadre d'une politique de financement a long terme. 

On peut eviter Ie danger de gaspillage de credits octroyes ades projets 
mal concus, ou entrepris par des personnes peu competentes, en adoptant 
des criteres de selection tres eleves, Les chercheurs qualifies en cette ma
tiere pourraient former Ie fer de lance des grandes equipes pluridiscipli
naires dont la creation s'impose. Pour attirer les specialistes d'autres disci
plines, il sera peut-etre necessaire de souligner que les membres de disci
plines non medicales, telles les sciences sociales, l'economique, les sciences 
de la gestion, l'analyse des systemes, la recherche operationnelle, les 
mathematiques appliquees, l'informatique, les sciences de l'ingenieur, la 
physique, la chimie, etc., peuvent participer pleinement aux actions de 
recherche en matiere de sante, et meme les diriger; en effet, la direction de 
ces projets ne sera pas necessairement confiee aux ecoles de medecine on 
aux etablissements hospitaliers. II faudra done que des specialistes de 
diverses disciplines participent aux travaux des comites d'evaluation des 
projets de R&D, et de leurs resultats. 

II faudrait en meme temps supprimer certaines entraves au developpe
ment des recherches. En general, les demandes de subvention doivent etre 
accompagnees de la liste des chercheurs accomplissant Ie travail. Cette 
exigence cause des difficultes, a un moment ou il faudrait stimuler un 
developpement rapide. II en resulte des projets mal presentes, parce que 
rediges a la hate par un nouveau chercheur desireux d'obtenir des fonds 
pour justifier son emploi, ou par des cadres superieurs, surcharges de 
travail, et voulant valider un financement. Cette methode agit a l'encontre 
de l'expansion attendue. II serait preferable de financer les chercheurs 
prometteurs, et de leur laisser Ie temps d'elaborer un bon projet. Mais meme 
cette methode pourrait etre insuffisante pour favoriser la formation 

·Certaines demandes de financement ont probablement ete rejetees a cause des divergences 
d'opinions sur ce qui constitue une recherche pertinente, utile et valable, dans un domaine ou 
il y a tres peu de specialistes, 
tOn estime qu'un peu plus de 1 million de $ par an en Subventions nationales Ii la sante 
servent Ii la formation d'un nouveau personnel de recherche en administration des soins, II 
faut comparer cette somme aux 10 millions de $ que Ie CRM consacre a la formation d'un 
nouveau personnel de recherche biomedicale, 
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d'equipes pluridisciplinaires. II faudrait done, tout d'abord, octroyer une 
subvention globale a la creation d'un centre de R&D en matiere d'admi
nistration des soins, dont seuls les dirigeants et le cadre de travail seraient 
choisis *. Cette politique, comportant un financement durant cinq a dix 
ans, permettrait de former une equipe et d'elaborer un programme 
detaille, L'accroissement des credits it la formation d'un personnel de 
R&D devra etre tres considerable. Merrie avec des credits atteignant 10 
millions de $ par an, l'effort de formation du nouveau personnel de R&D 
en matiere de sante aurait peine a suivre l'expansion du domaine biome
dical, et il n'y aurait aucune possibilite de rattraper le retard accumule, II 
est, bien entendu, impossible de decupler soudainement l'effort de forma
tion, et il faudrait prendre des initiatives hardies en vue d'etendre rapide
ment le programme de formation des chercheurs. 

Les sources federales de financement 
La plupart des secteurs de R&D sont finances, soit directement par un 
ministere accordant des subventions aux projets qui touchent asa vocation 
specialisee, soit grace aune aide accordee it des recherches plus generales 

ill· entrant dans le cadre d'action d'une office de l'Etat, tel que le Conseil des 
II recherches medicales, le Conseil national de recherches du Canada ou Ie 
II Conseil des Arts du Canada. La recherche en matiere d'administration des 
II soins fait exception it la regle. La Loi creant le Conseil des recherches 

medicales l'a charge de soutenir «des recherches pures, appliquees et 
c1iniques, au Canada, dans le domaine des sciences de la sante, sauf les 
recherches en matiere d'hygiene publique» (Canada, 1970, vol. 5, chap. M9, 
p. 5033). On a interprete cette proposition subordonnee comme exc1uant 
toute recherche en matiere d'administration des soins. Celle-ci a ete 
confiee it Sante et Bien-etre social Canada, dans Ie cadre de son mandat. 
Nous croyons que cette distinction est trop extreme. L'inegalite de l'effort 
accompli dans ces deux secteurs de recherche decoule peut-etre en partie 
de la plus grande liberte administrative dont jouissent les societes de la 
Couronne. II est, de plus, necessaire de financer selon leur merite les 
travaux de R&D sur les aspects de la sante qui n' ont pas priorite pour le 
ministere, ou qui vont peut-etre a l'encontre de sa politique, mais sans 
mettre le ministre responsable dans l'embarras. 

La gestion des programmes d'aide it la sante par Sante et Bien-etre 
social Canada vient d'etre considerablement amelioree dans la voie indi
quee ci-dessus (Lalonde, 1973c): par exemple, on a fusionne les Subven
tions nationales it la sante et les Subventions a la recherche en hygiene 
publique, avec le concours des administrations provinciales. On a cree un 
Comite de selection du programme de subventions nationales it la sante, 
disposant de nombreux sous-comites; on a confie la charge de la gestion 
de ces activites it un directeur general des programmes de recherche. On 
s'efforce actuellement d'etablir de meilleurs contacts avec les beneficiaires 
actuels et eventuels des subventions, grace it des visites sur place, mais les 
ressources en personnel ne sont pas suffisantes pour mener a bien ces 
activites]. En particulier, il n'est pas encore possible de mettre l'accent sur 

*On utilise deja cette methode, quoique insuffisamment.
 
tLes postes existent, mais il a etc impossible de combler Ies vacances.
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l'exposition des lacunes des demandes rejetees, et d'aider les jeunes 
scientifiques (qui ne connaissent pas les ficelles) a rediger leurs demandes 
de facon apresenter convenablement les idees valables qu'elles contiennent 
souvent. 

11 est necessaire que Sante et Bien-etre social Canada garde la haute 
main sur la plupart de ses activites externes de R&D, mais il pourrait 
prendre certaines mesures pour corriger les faiblesses de la situation 
actuelle, et stimuler la recherche en matiere de sante. 

n faudrait supprimer les restrictions actuelles au financement, par Ie 
CRM, de la recherche en matiere d'administration des soins'", et consacrer 
des credits supplementaires acet effort. 

Ce dernier permettrait de corriger l'anomalie actuelle, faisant qu'un 
organisme independant finance les aspects fondamentaux et a long terme 
de la recherche en matiere de sante. 

Ces mesures de diversification des sources de financement de la R&D 
en matiere de sante sont a encourager, car elles assainissent la situation; 
les fondations independantes pourraient y participer plus largement par 
exemple. Cependant, il faudra prendre des mesures vigoureuses de diffusion 
des donnees actualisees sur tous les projets de R&D proposes, en cours 
de realisation et realises, afin d'eviter le gaspillage et la confusion. Jusqu'a 
present cette diffusion n'est pas faite convenablement. L'expansion du 
Centre d'echange de l'information sur la recherche universitaire financee 
par l'Etat, aupres de la Bibliotheque scientifique nationale, permettrait de 
fournir les elements de ce service important (Conseil national de recherches 
du Canada, 1973, pp. 102-103). 

De plus, iI faudrait confier la presente activite de financement et de 
coordination des travaux de R&D de Sante et Bien-etre social Canada a 1DI 

office cree par une loi speclale (de preference, une societe de la Couronne), 
ceuvrant a I'interieur du ministere, et disposant d'un budget beaucoup plus 
ample. n faudrait aussi considerer la possibilite de transferer d'autres 
activites ministerielles au nouvel organlsmej. 

Cette modification assurerait l'independance interne croissante de la 
Direction des programmes de recherche, la rendrait visible, et donnerait 
quelque souplesse de fonctionnement a l'organisme. Le ministere conser
verait les moyens d'impartir a l'exterieur d'importants programmes de 
R&D de qualite, pour repondre aux besoins de sa vocation specialisee, 
sans avoir les charges administratives de l'octroi des subventions. 11 serait 
ainsi possible d'atteindre le juste milieu entre independance et sensibilite 
aux besoins, dans la gestion des activites de R&D. Le transfert de certaines 
activites internes au nouvel organisme permettrait ala Direction d'effectuer 
plus aisement sa tache de coordination. 

·11 semble qu'on pourrait corriger cette situation a court terme, sans modifier la Loi con
stitutive du CRM (Canada, 1970): soit par une autre interpretation de I'article 4 (la), soit par 
I'utilisation des pouvoirs facultatifs du ministre, precises a I'article 4 (lb). Nous presumons 
que Ie CRM mettrait rapidement en place un comite d'evaluatlon confraternelle des demandes 
de subvention dans ce nouveau domaine de R&D. 
tDes divergences a propos de cette recommandation se sont produites au sein du Comite 
du Conseil des sciences charge de superviser l'elaboratlon du present rapport. L'Annexe A 
reproduit I'argumentation du membre du Comite qui s'est prononce contre Ie texte final de 
cette recommandation, approuve par les autres. 
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11 faudrait bien entendu assurer que les provinces continuent a parti
ciper au choix des priorites, et eviter de lancer, sans leur consentement, 
des projets-pilotes d'evaluation qui, s'ils etaient fructueux, imposeraient un 
fardeau permanent aux Tresors provinciaux. 11 faudrait aussi que la nou
velle Commission ou Ie nouveau Conseil compte une representation 
suffisante des professions non medicales, et que les comites d'evaluation 
confraternelle fondent leurs decisions sur une gamme etendue de criteres: 
its pourraient accorder moins d'interet a l'apport eventuel, aux progres 
scientifiques, de certains genres de projets dans des domaines prometteurs. 
II serait, bien entendu, necessaire de conserver une approche scientifique
ment correcte, mais en accordant la primaute aux donnees recueillies, 
plutot qu'a l'amelioration des methodes d'evaluation scientifique comme 
telles. 

En principe, il faudrait que Ie nouvel organisme etablisse un budget 
quinquennal, actualise d'annee en annee, et qu'il puisse compter sur des 
affectations certaines, pendant dix ans, pour une fraction de ce budget. Ces 
dispositions budgetaires sont d'importance particuliere pour les grands 
projets-pilotes; cependant, tous les conseils subventionnaires ressentent Ie 
besoin de budgets de longue duree, 

Nous ne proposons pas de repartition particuliere des responsabilites de 
financement entre Ie CRM et Ie nouvel Office. L'accroissement de leur budget 
permettrait a chacun des deux organismes de developper de son mieux la 
recherche canadienne en administration des soins. La repartition effective 
des responsabilites, apres leur expansion rapide, devrait dependre des 
resultats obtenus par chaque organisme. Bien entendu, Sante et Bien-etre 
social Canada pourrait impartir les travaux de recherche les plus urgents, 
si l'un ou l'autre des deux organismes ne pouvait satisfaire aux besoins dans 
Iecadre de ses programmes. L'Office serait particulierement bien place pour 
resoudre de tels problemes. 

Nous sommes certains qu'il serait ainsi possible d'accroitre l'effort de 
R&D en matiere de sante, dans toute la mesure des problemes pratiques. 
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v. Conclusions
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'I La societe canadienne a choisi d'assumer une responsabilite collective pour 
la sante de ses membres, et il est parfaitement clair que les soins couverts se 
multiplieront a l'avenir. L'objectif ultime n'a pas ete atteint, bien que des 
progres aient ete faits dans sa direction. Les decisions prises par nos diri
geants ne se materialiseront que si nous developpons notre infrastructure 
sanitaire autant qu'il est necessaire, II faudra la refondre et changer bien 
des attitudes a son egard, afin qu'elle puisse fournir des soins de qualite 
acceptable a la population, et a un cout supportable. La menace d'elevation 
des cofits en spirale a son bon cote: e1le engendre une forte poussee en 
faveur de la refonte du reseau, C'est done qu'on a reconnu l'urgence de 
cette action. 

Tout comme l'etre humain est bien plus que son enveloppe corporelle, 
les soins de sante debordent largement la rnedecine. C'est pourquoi tout 
reseau complet de soins de sante est complexe, et englobe tout un eventail 
d'activites allant de la medecine a la sociologie. Nous ne savons pas encore 
comment articuler des organismes aussi complexes. II y a des progres 
considerables a faire, meme en administration judicieuse des soins medi
caux. II apparait que Ie developpement des sciences de la gestion en matiere 
de sante doit se faire en priorite, pour que nous puissions recueillir (grace a 
l'utilisation judicieuse de l'informatique et des telecommunications) Ie 
maximum d'avantages des progres realises dans les sciences biomedicales, 

La systemisation du reseau sanitaire doit s'appuyer sur une adequation 
du reseau aux besoins des individus, plutot que sur l'adaptation de leurs 
besoins en fonction des services sanitaires existants. II est heureux que la 
recherche en matiere de sante se soit deja engagee dans cette voie. Le 
savoir-faire technique rendra cette adequation possible. Notre rapport cite 
plusieurs recommandations concernant cet aspect du probleme, 

Nos recommandations envisagent la refonte du reseau sanitaire, en vue 
d'en faire un reseau systemique, diversifie, dynamique et bien articule, et 
capable de s'ameliorer de lui-meme. Nous dirons en conclusion que l'ap
proche systemique, en depit de son utilite, ne constitue pas une solution en 
elle-meme. On peut la negliger, ou l'utiliser judicieusement, ou maladroite
ment. Ce sont les attitudes des beneficiaires et des donneurs des soins qui 
determineront son utilite, 

Plusieurs recommandations portent sur la necessite d'entreprendre 
d'autres etudes, bien que les problemes sanitaires aient ete etudies tres 
largement au cours de la derniere decennie. Elles considerent que les efforts 
de recherche, de developpement technique, d'evaluation et de planification 
constituent les elements d'un effort permanent d'amelioration qui entre 
dans Ie cadre de l'approche systemique, Celles qui sont realisees en con
comitance avec la refonte du reseau sanitaire ne visent pas a la remplacer. 

Nous ne sous-estimons pas l'importance de quelques-unes des questions 
que nous n'avons pas traitees dans Ie cadre du present Rapport. Citons-en 
quelques-unes: nombreux problemes sanitaires de la population amerin
dienne; situation facheuse de ceux qui n'ont pas Ie temps de visiter un 
medecin ou un hopital aussi souvent qu'il serait necessaire; difficultes de 
la mere de famille dont la maison n'est pas desservie par Ie reseau public 
de transport (il se peut que sa situation soit meilleure qu'elle n'aurait ete 
au debut du siecle dernier, mais elle n'a plus la capacite de faire front a la 
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maladie soudaine d'un enfant); cout eleve des produits pharmaceutiques 
et necessite d'avoir une assurance les couvrant; utilisation insuffisante des 
capacites techniques des pharmaciens; on pourrait allonger la liste, mais le 
lecteur s'en lasserait. 

Nous avons choisi les sujets traites dans notre rapport en fonction de 
notre apprehension des problemes qui pourraient avoir des repercussions 
d'envergure, et au sujet desquels les connaissances scientifiques et techni
ques pourraient permettre de realiser des progres notables. Les connais
sances techniques aident aetendre les perceptions et aetayer les raisonne
ments. Si nous les utilisons convenablement, e1les nous permettront 
d'humaniser nos rapports reciproques, trait d'importance particuliere pour 
le reseau sanitaire. 
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Annexe A - Divergence d'opinion 

Note d'explication au sujet des reserves d'un membre du Comite apropos de 
I'organisation du soutien federal ala R&D en matiere d'administration des 
soins (p. 89). 

Les recommandations qu'on peut faire au sujet de la politique de develop
pement dans un domaine scientifique donne se basent, au mieux, sur un 
compromis, et sont presque toujours faites apartir de jugements de valeur, 
eclaires et desinteresses (on en fait le souhait et l'hypothese), La difficulte 
que j'eprouve a accepter la version finale des recommandations ci-dessus 
vient probablement du fait que mon experience et mes valeurs different 
suflisamment de celles des autres membres du Comite pour m'induire a 
porter des jugements de valeur differents, Je remercie le Conseil des 
sciences de m'autoriser asignaler mon desaccord au sujet des recommanda
tions de la p. 89 et a en donner les raisons. 

Les valeurs et les idees directrices qui me guident sont: 
1) La recherche est une demarche intellectuelle difficile, requerant un 
talent special et la liberte d'action la plus entiere possible. 
2) Les jugements sur la qualite scientifique du chercheur et de son projet 
ne peuvent etre passes que par des personnes experimentees, capables de 
comprendre le but poursuivi et de juger l'adequation des moyens et du but. 
3) Toute structure propre a encourager et a coordonner les efforts de 
recherche doit etre aussi eloignee que possible du milieu administratif 
politique. 
4) Le domaine de la prestation des soins de sante ne peut se comparer, 
quant ala demarche qu'il implique, au domaine biomedical. La prestation 
des soins doit se faire dans des institutions diverses et constitue, en quelque 
sorte, la vie meme de l'institution. La recherche dans ce domaine doit tenir 
compte de facteurs nombreux, presque inexistants dans la majorite des 
autres domaines de recherche en sante: budgets de fonctionnement pro
vinciaux, conditions de travail (negociees au plan provincial, assez souvent), 
politiques administratives provinciales, politiques administratives locales, 
etc .... 
5) La recherche dans le domaine de la prestation des soins de sante pose 
au plan constitutionnel des difficultes: responsabilite des provinces, re
connue par tous; devoir du gouvernement federal de normaliser et de 
rechercher les conditions de meilleure utilisation, en autant que ce gou
vernement contribue a une part importante des frais de fonctionnement 
des institutions. 

Ces jalons m'amenent a la conclusion que fa seconde des recommanda
lions (p. 89), si on la met en valeur, conduira rapidement a: 
1) une interference de la partie politique du gouvernement avec l'orienta
tion des projets de recherche. En effet, l'Oflice ministeriel suggere n'est, a 
bien des egards, qu'une structure originale du Ministere. Son autonomie
faisant l'hypothese d'un ministre ou de sous-ministres peu axes sur les 
valeurs que cherit la recherche - est douteuse, pour dire le moins. L'exem
ple donne, en bas de page, celui du Conseil des recherches pour la defense, 
est justement, pour plusieurs, une demonstration du peu d'autonomie 
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reellcment concedee a un tel organisme;
 
2) et a des risques d'affrontements entre les secteurs administratifs pro

vinciaux et federal, qui dans une telle structure, sont majores. L'interven

tion de ceux qui detiennent Ie pouvoir aux deux paliers de gouvernement
 
peut s'imaginer sans effort, soit pour faire valoir (et non proposer) un
 
effort de recherche, soit pour l'empecher de naitre.
 
3) La premiere version de ces recommandations etait que:
 

«La responsabilite de l'attribution des subventions a la R&D en admini

stration des soins d'importance generale ou a long terme (y compris Ie
 
financement accessoire) devrait etre retiree a Sante et Bien-etre social
 
Canada, et confiee au Conseil des recherches medicales, ou a un autre
 
conseil de recherches autonome, cree dans ce but».
 

A condition qu'on prenne les mesures implicites necessaires, cette re
commandation propose une structure de type plus traditionnel, ou Ie 
chercheur est mieux protege et ou, sur une base personnelle ou sur la base 
d'un regroupement, au tout debut d'un projet, meme avant la demarche 
de la demande de subvention, le ou les chercheurs devront avoir «fait la 
paix» avec l'Institution ou leur recherche doit se derouler, permettant ainsi 
un cheminement plus normal du projet de recherche vers les organismes 
de subvention. L'inverse risque de se produire assez souvent dans la ver
sion proposee. 

Les ministeres ont toujours comme possibilite de recourir aux contrats 
pour la recherche qu'ils veulent faire valoir; il ne faudrait pas leur donner, 
en plus, la possibilite d'etouffer les idees naissantes qui seraient susceptibles 
de creer des embarras a leur gestion. 

Ie 14 janvier 1974 L. P. Bonneau 
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Annexe B - Exemples de planification oflicielle 

Au cours des dernieres annees, un certain nombre de hautes commissions 
et de groupes d'etude ont analyse les besoins futurs en matiere d'adminis
tration des soins, et ont dresse des plans de reorganisation du reseau sani
taire. On s'est plaint que cet effort de planification n'a guere produit de 
resultats effectifs; ce retard est dfi a certaines raisons. Premierement, les 
administrations publiques remaniaient les bases du financement de l'ad
ministration des soins, par l'introduction graduelle des regimes provinciaux 
d'assurance-frais medicaux et d'assurance-hospitalisation. Deuxiemement, 
presque tous les organismes etudiant la reforme du reseau sanitaire 
s'accordaient sur fa necessite d'un remaniement complet de ce reseau 
(Robertson, 1973b, Annexe 10). 

La modification structurale du reseau est naturellement bien plus deli
cate qu'un changement dans son mode de financement. Celui-ci peut 
engendrer des casse-tete administratifs, des retards dans les paiements, 
etc., mais il n'empeche pas les activites quotidiennes d'administration 
des soins a l'hopital ou dans le cabinet medical. La creation de nouvelles 
unites sanitaires risque d'agir de cette facon. 11 est indispensable de planifier 
serieusement une telle reforme, et de proceder ade nombreuses experiences
pilotes si l'on veut la realiser sans risques graves. Cependant, le remanie
ment structural du reseau est devenu urgent, a cause de la croissance de 
son utilisation, due au financement public des prestations. C'est pourquoi 
tous les paliers de gouvernement considerent ce remaniement, et plusieurs 
administrations provinciales ont mis en ceuvre des plans particuliers. II 
n'est guere possible de resumer toutes les etudes provinciales portant sur 
les aspects generaux et particuliers de l'administration des soins. Nous 
allons done exposer Ie detail de certains cas particuliers: 
a) l'experience de la Saskatchewan, seule province dont le regime d'assu
rance-frais rnedicaux fonctionne depuis plus de dix ans; 
b) les progres realises dans les provinces dont l'administration avait 
entrepris, ou allait entreprendre un remaniement general de leur reseau 
sanitaire au moment de la realisation de la phase principale de notre etude; 
c) les progres realises par les relations federales-provinciales. 

Outre les remaniements structuraux importants qu'elles etudient ou 
qu'elles realisent, la plupart des administrations provinciales cherchent a 
determiner quels sont les services sanitaires a financer publiquement, et 
quels sont ceux aconfier a l'entreprise privee, Elles ont tendance aetendre 
Ie domaine de responsabilite du secteur public, done apayer un plus grand 
nombre de services sanitaires. Au 1er janvier 1974, la situation etait telle 
qu'exposee dans la liste des «avantages supplernentaires» du tableau 1.2 
(voir p. 26), laquelle a ete revisee et allongee deux fois au cours de la 
redaction du present rapport. 

La plupart des administrations provinciales etudient, preparent ou 
mettent en oeuvre des regimes publics de soins dentaires, debutant par des 
efforts de prevention des caries et de traitements dentaires generaux pour 
les ecoliers, plus certains services offerts aux vieillards ou aux assistes 
sociaux. La penurie actuelle de dentistes a un effet de frein sur la rapidite 
d'extension des soins dentaires. On propose en general d'accelerer et 
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d'etendre la formation et l'emploi des aides-dentistes, qui donneraient 
certains soins buccaux, dont les dentistes avaient I'exclusivite, 11 serait 
ainsi plus aise d'accroitre Ie personnel dentaire et de reduire Ie cout unitaire 
des soins*. 

La couverture des frais de sejour en maisons de convalescence par 
l'assurance-hospitalisation, et l'expansion des dispensaires se trouvent sur 
la liste des priorites, mais la rapidite de leur mise en ceuvre dependra de 
l'accroissement des virements de perequation aux provinces, dans Ie cadre 
des programmes federaux de soins hospitaliers et rnedicaux (voir «Le 
financement du secteur sanitaire», p. 116). De plus, on tend aabandonner 
le financement des soins par des cotisations, au profit du financement a 
meme les recettes fiscales, et a reglementer plus etroitement les actions des 
Ordres sanitaires. 

L'annexe du volume du «White Paper on Health Policy» (Annexe C, 
Manitoba, article 2) efIectue un tour d'horizon plus general des progres 
realises dans les diverses provinces, de meme qu'une tres recente publica
tion federale (Sante et Bien-etre social Canada, 1974a). Certaines des 
publications provinciales pertinentes sont egalement mentionnees dans 
l'Annexe C du present Rapport. 

La publication du Rapport du Dr G. Foulkes, Health Security for 
British Columbians (Annexe C, Colombie-Britannique, article 2) constitue 
une etape decisive pour la reorganisation des services sanitaires provin
ciauxt. Bien que le plan decrit par ce rapport n'ait pas ete endosse officiel
lement par Ie gouvernement de la Colombie-Britannique, il a neanmoins le 
statut d'un «Livre vert», c'est-a-dire d'un document presente au gouverne
ment pour etre debattu publiquement. 11 aura certainement une influence 
decisive sur les progres du secteur sanitaire de la C.-B. A cause de sa 
parution recente, il est moins bien connu que d'autres etudes du merne 
genre (voir l'Annexe C); c'est pourquoi nous en tracerons les lignes de force. 

Ce rapport propose de: 
- mettre en place un reseau sanitaire base sur la creation de «centres 
communautaires de sante et de ressources humaines», associant I'entreprise 
privee et I'action publique dans les unites d'administration des soins 
generaux ; 
- decentraliser largement les operations, grace a la creation de sept a neuf 
conseils sanitaires regionaux, charges d'organiser et de financer les services 
sanitaires et sociaux de chaque regionj ; 
- decharger Ie ministere de la Sante de I'administration directe de la plupart 
des services, et de I'organiser en trois directions s'occupant: 
des normes, du financement et de I'administration, des services et de la 
coordination interregionale. Ces directions seraient chargees d'efIectuer, 
de concert, l'action centralisee de planification, de financement, de surveil
lance, de R&D et d'education ; 

*Le Rapport du Cornite special des aides-dentistes (Annexe C, Canada, article 7) a encourage 
certaines provinces dans cette voie. Les recentes projections du rapport «personnel dentaire 
par habitant» (Lewis et Brown, 1973) fournissent un apport aux futurs efforts de planification 
en ce domaine. 
tVoir aussi Ie paragraphe concernant Ie Rapport Mustard, pp. 113-114. 
tIl en resulterait une diminution considerable du nombre des regions, qui atteint actuellement 
22 (art. 1). 
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- d'obtenir une participation du public a tous les paliers, Ie Conseil sani
taire consultatif representant ce dernier au palier decisionnel le plus eleve. 

Ce projet se fonde sur Ie concept de reseau systemique complet 
d'administration des soins, qui utiliserait les techniques de gestion les plus 
modernes. II necessiterait une reglementation officielle des professions 
sanitaires a l'avantage des beneficiaires des soins, laquelle cependant 
n'abaisserait pas les normes professionnelles. 

Sur Ie plan du financement, Ie projet prevoit l'attribution d'un budget 
global* au secteur sanitaire, et Ie remplacement du paiement a l'acte par 
l'allocation d'un traitement au medecin, Le projet souligne la necessite de 
freiner la hausse des couts et d'articuler les soins de sante avec les services 
sociaux. II reconnait au professionnel de la sante la fonction effective de 
repartition des ressources au niveau des services aux beneficiaires, et il 
accorde beaucoup d'attention a la formation rationnelle des cffectifs 
sanitaires. 

On croit que Ie gouvernement de la Colombie-Britannique etudiera ce 
projet sans retard. Certaines lois pertinentes ont deja ete promulguees 
(Annexe C, Colombie-Britannique, art. 3). 

Les onze annees d'experience de la Saskatchewan 
L'administration de la Saskatchewan n'a encore jusqu'ici devoile aucun 
plan de remaniement en profondeur de son reseau medico-hospitalier ; 
mais comme cette province a mis en ceuvre l'assurance-maladie bien des 
annees avant les autres (en 1962), et que ses onze annees d'experience 
constituent une source precieuse d'information, aucune analyse du reseau 
sanitaire canadien ne serait complete sans l'expose des lecons de cette 
experience. 

Les capitaines d'industrie disent souvent que l'innovation profite au 
second qui la met en eeuvre. L'innovateur initial epuise ses fonds et son 
energie a remedier a ses erreurs, tout en essayant de seduire un public mal 
dispose et mefiant. Telles etaient les difficultes de l'assurance-maladie, il y 
a onze ans. Aucune autre province n'a du surmonter des obstacles similaires. 

La mise en ceuvre de l'assurance-maladie en Saskatchewan a certaine
ment determine la nature du regime d'assurance du reste du pays. II y a 
trois methodes fondamentales d'assurance-maladie: 1°) un regime pro
vincial unique; 2°) deux regimes ou plus en concurrence, dont l'un est gere 
par l'administration provinciale; 3°) des regimes prives, l'administration 
publique payant les primes des personnes dont Ie revenu est inferieur a un 
certain montant[. 

Le gouvernement de la Saskatchewan s'est decide surtout en faveur 
de la premiere option, etablissant ainsi un precedent pour Ie pays]. La 

*Par cette methode, un credit global est attribue aune unite sanitaire, plutot que des credits 
particuliers achaque genre de service, ou Ie remboursement des honoraires. Elle s'applique a 
un dispensaire, aun hopital, ou a I'ensemble des services sanitaires foumis aux assures d'une 
region. 
[Dans Ie cas des options 2°) et 3°), les autorites provinciales devraient exercer un certain 
controle sur les operations des societes privees, 
tDes regimes prives sans but lucratif existent encore en Saskatchewan, et presque un tiers des 
medecins y presentent leurs factures d'honoraires; cependant, ces regimes sont plutot des 
intermediaires administratifs du regime provincial, plutot que des unites economiquement 
independantes, Elles remboursent des frais accessoires, non couverts par Ie regime pro
vincial, tels ceux de chambre personneIIe, soins infirmiers speciaux, transport ambulancier, etc. 
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controverse malheureuse qui a accompagne la mise en place de ce regime, 
et Ie changement subsequent de gouvernement, ont rendu beaucoup plus 
difficile Ie remaniement en profondeur du reseau sanitaire. Cependant, un 
grand nombre de centres socio-sanitaires et de centres medicaux (cabinets 
de groupe) apparurent au cours de cette periode. 

Tres peu de centres socio-sanitaires ont survecu (soit sept, y compris 
trois grands dispensaires aPrince Albert, Saskatoon et Regina). Ceux qui 
n'ont pas disparu ont fait une importante contribution aux connaissances 
sur Ie fonctionnement des ces organismes, lesquels de nouveau suscitent 
beaucoup d'interet au Canada. 

L'aptitude des autorites provinciales a limiter Ie cofit des soins depend 
de l'experience qu'elles ont acquise. Le tableau 11.3* montre qu'en 1965, 
Ie cout des services sanitaires par habitant de la Saskatchewan etait legere
ment superieur ala moyenne nationale; mais, de 1965 a 1971, la croissance 
de ce coflt a ete plus lente que dans les autres provinces, de sorte qu'en 
1971, il etait inferieur de 17 pour cent a la moyenne nationale. Ce bon 
marche relatif des soins hospitaliers est surprenant, car il existe une multi
tude de petits hopitaux, dont Ie fonctionnement est considere comme peu 
economique, mais qui doivent etre maintenus en service pour satisfaire la 
population locale (la fermeture de onze de ces unites aurait, dit-on, 
contribue notablement a la defaite du gouvernement liberal de la province 
en 1971); cependant l'imposition d'un ticket moderateur (deterrent fee) 
par ce gouvernement avait joue, peut-etre, un role plus decisif et avait 
servi d'argument electoral pour Ie NPD. 

Les statistiques relatives aux premieres annees du regime d'assurance
maladie de la Saskatchewan revelent que Ie «coflt par habitant» des services 
medicaux s'est accru de 4,8 pour cent par an entre 1963 et 1968, alors que 
ce regime etait Ie seul au Canada (a l'exception de celui de la C.-B. en 
1968); Ie taux d'augmentation correspondant pour l'ensemble du Canada 
a atteint 9,7 pour cent par an au cours de la meme periode (Sante et 
Bien-etre social Canada, 1973e, p. 35). La mise en ceuvre des regimes 
d'assurance-frais medicaux dans les autres provinces provoqua des modi
fications des baremes d'honoraires, entrainant leur hausse en Saskatche
wan, et aussi l'imposition du ticket moderateur; cependant, les resultats 
globaux sont favorables, comme le montre le tableau 11.3. II semble 
done qu'a long terme Ie freinage de la hausse des coflts dans cette province 
ait ete satisfaisant. Ce succes est attribuable en partie aux recherches sur 
la limitation des couts et le controle de la qualite, entreprises des Ie debut 
du regime d'assurance-maladie par les organismes provinciaux, et ala mise 
en ceuvrede programmes d'encouragement et de controle, dont les suivants: 
1° L'analyse statistique detaillee des activites grace a des donnees preli
minaires, suivie d'une publication dans le Rapport annuel. 
2° La repartition discretionnaire des credits a l'interieur d'un budget 
hospitalier global, c'est-a-dire la liberte d'affecter des fonds a une activite 
plutot qu'a une autre. L'octroi d'un budget global est devenu obligatoire 
pour les petits hopitaux en 1973. 

*Les chiffres de ce tableau ne sont pas ponderes pour tenir compte des differences de reparti
tion de fa population selon le sexe et I'age dans les diverses provinces. 
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3° Des inspections diverses d'hopitaux, par les representants de l'Ordre 
des medecins et chirurgiens, les inspecteurs de la Commission d'assurance, 
ainsi que ceux du Conseil canadien d'accreditation des hopitaux. 
4° L'etablissement precoce (en 1964) du «profil professionnel-" des mede
cins et des chirurgiens participant au regime. Ces profils ont permis a la 
Commission de comparer les activites des participants individuels a des 
fourchettes statistiques. 
5° L'evaluation et la verification des reclamations saisies par l'ordinateur, 
et l'analyse subsequente de leurs anomalies par un expert, puis leur 
rajustement en cas de manquements prouves. 
6° L'experience acquise depuis 1946 dans la region sanitaire de Swift 
Current, qui couvre 15 000 milles carres. Le programme est finance depuis 
1962, a tant par tete, par la Commission d'assurance-frais medicaux de la 
Saskatchewan. Les autres besoins financiers sont satisfaits grace a une 
taxe personnelle percue aupres des residents de la region. Ce facteur incite 
a la limitation des couts, 

La Saskatchewan, province relativement peu peuplee et sans ressources 
abondantes, a done fraye la route en matiere d'administration des soins, 
depuis la creation des districts sanitaires municipaux (1909) disposant de 
medecins appointes; elle a egalement pris d'autres initiatives, telles que la 
regionalisation des services (creation en 1916 des districts hospitaliers 
Union, et agrandissement des regions sanitaires en 1944) et la mise en 
ceuvre du premier regime provincial d'assurance hospitaliere (y compris le 
remboursement des frais de consultation externe) en 1946 (Annexe C, 
Saskatchewan, articles la, 1b, lc). Plus tard, les essais-pilotes de centres 
medicaux (cabinets de groupe) et de centres socio-sanitaires (CLSC) ont 
ete suivis par l'association de neuf hopitaux en vue d'utiliser en commun 
un service informatiquet. Plus recemment (a dater du 1er mars 1972), un 
budget global a ete attribue experimentalement aux centres sanitaires 
anterieurement finances par Ie paiement a l'acte de leurs medecins. L'eva
luation de cette methode de financement sera fort utile pour l'extension 
des centres sanitaires. 

L'administration de la Saskatchewan a fait preuve d'initiative dans un 
autre domaine, celui des soins dentaires aux enfants (Curry, 1974). Un 
dispensaire dentaire mobile fut mis en route en 1969 a titre d'entreprise
pilote, grace ades fonds provinciaux, apres une enquete effectuee en 1968. 
Ce dispensaire etait anime par un dentiste, deux infirmieres en dentisterie, 
trois aides-dentistes agrees et une receptionniste. Cet essai fut couronne de 
succes; il fut suivi de la creation d'une ecole d'infirmieres en dentisterie a 
Regina, et d'un effort de planification systernique des soins dentaires, 
permettant la promulgation d'une legislation pertinente (Annexe C, 
Saskatchewan, articles 2 a 7). L'objectif actuel de l'administration est la 

*La Physicians Services Incorporated d'Ontario a egalernent utilise les profils professionnels
 
depuis environ 1955.
 
tLa litterature technique a largernent decrit le regime sanitaire de la Saskatchewan, et en
 
particulier ses centres socio-sanitaires; voir, par exemple, Beck, 1971; Anderson et Crichton,
 
1973; Crichton et Anderson, 1973; Wolfe et Bagdley, 1973. La derniere evaluation de I'utilisa

tion hospitaliere des Community Health Association Clinics (Saskatchewan, 1973) a suscite un
 
debat anime dans la presse specialisee, tel Ie Canadian Medical Association Journal, 6 oct.
 
1973, vol. 109, pp. 584-656, et 19 jan. 1974, vol. 110, pp. 207-216.
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fourniture de services prophylactiques et de premiers traitements a tous les 
enfants de moins de dix-sept ans. Elle veut y parvenir par l'extension 
graduelle des tranches d'age couvertes, et avec le concours des parents, 
dans le cas des jeunes enfants de moins de trois ans. Le regime fonctionnera 
des 1974 pour les enfants de six ans, car la premiere promotion d'infir
mieres en dentisterie sortira de l'ecole de Regina. 

La longue experience acquise par l'administration de la Saskatchewan 
devrait lui permettre d'offrir un service de qualite superieure ala moyenne; 
nous ne disposons malheureusement pas encore d'indices permettant 
d'effectuer une comparaison sure de la qualite du service dans les diverses 
provinces. Les statistiques d'esperance de vie a la naissance et au cours de 
la vie placent la Saskatchewan en tete des autres provinces (Statistique 
Canada, 1972e, pp. 279-284), mais nous ne savons pas si ce phenomene est 
du a l'effort sanitaire ou a d'autres facteurs, tels l'heritage genetique ou Ie 
mode de vie. Par contre, la population de la Saskatchewan subit une forte 
mortalite perinatale (Statistique Canada, 1974, p. 7). 

La legislation sanitaire quebecoise 

Le regime provincial d'assurance-maladie du Quebec est relativement 
recent (il date du 1er novembre 1970), mais cette province a ete la premiere 
a promulguer une loi preparant une reorganisation des services sanitaires 
plus radicale qu'ailleurs au Canada*. On la connait sous Ie nom de Loi 65 
(Statuts du Quebec 1971, chapitre 48; voir l'Annexe C, Quebec, article 2), 
ou «Loi sur les services de sante et les services sociaux». Son titre reflete les 
conceptions actuelles sur l'indivisibilite des facteurs physiques, psychiques 
et sociaux de la sante. Cette loi revet un aspect novateur, en ce sens qu'elle 
prepare l'integration juridique et administrative des services sanitaires et 
sociaux de premier contact. 

Cette Loi se base largement sur les principes elabores par la Commission 
Castonguay-Nepveu (Annexe C, Quebec, article 1), dont Ie premier 
president, M. Claude Castonguay, demissionna pour se presenter aux 
elections, et occupa la charge de ministre des Affaires sociales du Quebec 
lors de la redaction et de l'adoption de la Loi, puis des etapes delicates 
de sa mise en oeuvre. 

II serait impossible de rendre justice au travail de la Commission 
Castonguay-Nepveu par un resume. Qu'il nous suffise de dire que la 
Commission a adopte et etendu Ie «concept du point de distribution» 
(voir p. 42 ci-dessus), et a propose la creation d'un reseau hierarchise 
de centres sanitaires de plus en plus complexes et specialises, coiffes par un 
centre hospitalier universitaire dans chacune des quatre regions. L'inte
gration des services medicaux et sociaux serait effectuee surtout au niveau 
de base, par Ie centre socio-sanitaire local. La figure B.l, tiree des organ i
grammes du rapport de la Commission Castonguay-Nepveu, trace les 
grandes lignes du regime sanitaire qu'elle propose. 

La Loi suit les principes de base adoptes par la Commission, mais le 

*Le Rapport Foulkes (voir pp. 99-100 ci-dessus) conduirait a une reorganisation aussi 
etendue en Colombie-Britannique, si le gouvernement de cette province s'en servait pour sa 
planification. 
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Flgure B.I-Structure administrative du regime de saute 
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Source: Commission d'enquete sur la Sante et Ie Bien-etre social sous la presidence de Claude
 
Castonguay puis de Gerard Nepveu, Le regime de fa sante, L'Editeur officiel du Quebec, vol.
 
4, tome 2, pp, 141, 150.
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temps ecoule et des etudes plus poussees ont cause des modifications 
structurales notables (ainsi que l'adoption de titres differents pour les 
divers types d'etablissements). Les principes fondamentaux de la Loi sont 
exprimes dans les articles 3, 4, 5 et 6 cites ci-dessous: 

«3. Le ministre exerce les pouvoirs que la presente loi lui confere de facon:
 
a) it. ameliorer l'etat de sante de la population, le cadre social dans lequel
 
elle vit et les conditions sociales des individus, des familles et des groupes;
 
b) it. rendre accessible it. toute personne, d'une facon continue et pendant
 
toute sa vie, la gamme complete des services de sante et des services
 
sociaux, y compris la prevention et la readaptation, de facon it. repondre
 
aux besoins des individus, des familles et des groupes aux plans physique,
 
psychique et social;
 
c) it. encourager la population et les groupes qui s'y forment it. participer it.
 
l'instauration, it. l'administration et au developpement des etablissements
 
de facon it. assurer leur dynamisme et leur renouvellement;
 
d) it. mieux adapter les services de sante et les services sociaux aux besoins
 
de la population, en tenant compte des particularites regionales, et it. re

partir entre ces services les ressources humaines et financieres de la facon
 
la plus juste et rationnelle possible;
 
e) it. favoriser le recours aux methodes modernes d' organisation et gestion
 
pour rendre plus efficaces les services offerts it. la population;
 
f) it. promouvoir la recherche et l'enseignement.
 
4. Toute personne a droit de recevoir des services de sante et des services
 
sociaux adequats sur les plans it. la fois scientifique, humain et social, avec
 
continuite et de facon personnalisee, compte tenu de l'organisation et des
 
ressources des etablissements qui dispensent ces services.
 
5. Les services de sante et les services sociaux doivent etre accordes sans
 
distinction ou preference fondee sur la race, la couleur, le sexe, la religion,
 
la langue, l'ascendance nationale, l'origine sociale, les meeurs ou les con

victions politiques de la personne qui les demande, ou des membres de sa
 
famille.
 
6. Sous reserve des dispositions de l'article 5 et de toute autre disposition
 
legislative applicable, rien dans la presente loi ne limite la liberte qu'a une
 
personne qui reside au Quebec de choisir le professionnel ou l'etablisse

ment duquel elle desire recevoir des services de sante ou des services
 
sociaux, ni la liberte qu'a un professionnel d'accepter ou non de traiter
 
cette personne».
 

De plus, l'article 7 enonce le principe de la confidentialite des dossiers 
(une disposition speciale permet leur communication it. des fins de re
cherche); chaque personne a aussi le droit de demander communication de 
son dossier et d'en faire envoyer un resume it. un autre etablissement public 
ou prive de son choix *. 

Selon la terminologie de la loi, le «centre sanitaire local» devient le 
«centre local de services communautaires», ce qui souligne l'integration des 

·Les etablissements publics cornprennent les centres mentionnes ala pp, 105-106, qui sont geres 
par une societe benevole ou une societe constituee en vertu de la loi. Les cabinets medicaux 
individuels ou de groupe sont done exclus, 
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services sociaux. Un changement structural important est la suppression 
des services regionaux autonomes de sante (voir la fig. B.l), mais les con
seils consultatifs regionaux sont conserves. La hierarchie des etablissernents 
prives est aussi supprimee, et chaque etablissement releve directement du 
Ministre. On maintiendra des rapports fonctionnels de fait; en effet, les 
unites tres specialisees de quelques etablissernents recevront des malades 
et leur dispenseront leurs services sous contrat; l'entree directe dans tout 
centre est possible, et il n'existe aucune subordination administrative ou 
financiere (autre que les contrats de prestation de services particuliers, y 
compris la recherche et l'enseignement). 

La loi precise la structure administrative uniforme de chaque genre de 
centre (c'est-a-dire les etablissements sanitaires publics) et du conseil 
regional *. Les quatre genres de centres sont les suivants: 

1° les centres locaux de services communautaires (C. L.S.C.) 
2° les centres hospitaliers (C.H.) 
3° les centres de services sociaux (C.S.S.) 
4° les centres d'accueil (C.A.) 

Les dispositions administratives precisent la composition du conseil 
d'administration de chaque genre d'etablissement. Ces conseils compren
nent des representats du public, de l'administration publique, de la societe 
(s'il y a lieu) exploitant l'etablissement, du personnel specialise, du person
nel auxiliaire et d'autres etablissements lies par un contrat de service (telles 
les universites, dans le cas des centres hospitaliers universitaires). Des 
dispositions semblables regissent le conseil d'administration des conseils 
regionaux, lequel doit comprendre des representants du public, des 
universites et colleges et des etablissernents de services sanitaires et sociaux 
de la region. La composition des comites d'administration de tous les 
organismes et des conseils consultatifs professionnels (pour les centres 
hospitaliers et centres de services sociaux) est aussi precisee, 

Le conseil regional est charge d'encourager la population a preciser les 
besoins regionaux; d'aider a la rationalisation des services en conseillant 
lcs etablissements et le ministre; d'entendre les plaintes et de faire des 
recommandations a leur sujet. Chaque conseil regional doit tenir une 
seance publique chaque annee. 

L'uniformisation des structures exigera la modification complete de bon 
nombre de conseils d'administration et des methodes de gestion. Mais, 
dans ce cadre general, les etablissements devront elaborer leurs propres 
methodes de prestation de services, en developpant certaines specialites, 
selon les besoins locaux. 

Le centre local de services communautaires est la principale innovation 
en matiere d'etablissement sanitaire. De tels centres ne seront pas automa
tiquement crees dans chaque communaute, mais seulement en fonction des 
besoins. Ils seront tous affilies a des centres hospitaliers; certains seront 
concus de facon amettre sans retard le malade en relation avec un service 
hospitalier de consultation externe. 

·La reglernentation rnentionne douze regions (plutot que quatre): un genre de C.L-S.C. et de 
c.s.s., rna is quatre genres de C.H. (so ins generaux, soins specialises, soins tres specialises et 
soins de longue duree), et quatre genres de centres d'accueil (soins de jour, transition, readapta
tion et soins de nuit), (Annexe C, Quebec, article 3). 
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La Loi ne precise pas comment ces centres devront articuler les services 
de sante et les services sociaux. Certains developperont peut-etre le volet 
sanitaire, d'autres le volet social. lIs offriront un service permanent (24 
heures ou presque), mais certains membres du personnel de service tra
vailleront probablement a temps partiel. lIs pourraient partager leurs forces 
entre le centre communautaire et un centre hospitalier. La loi vise a 
encourager la multiplication des centres locaux de services communau
taires, en precisant leur statut juridique et en en fournissant des ressources 
pecuniaires. 

Les differences entre les dispositions de la loi et les recommandations du 
rapport Castonguay-Nepveu sont probablement temporaires, et decoulent 
de preferences de comrnodite. Le concept de regionalisation des services 
n'est pas abandonne, mais on le laisse s'imposer de lui-merne, plutot que 
d'etre dicte par la voie legislative. La superficie des regions a ete reduite, 
de facon a faciliter l'integration des services par leur unite socio-culturelle. 
L'article 16d de la loi prevoit que les conseils regionaux, ala demande du 
Ministre, se chargeront de la responsabilite d'administrer certains pro
grammes. En outre, les etablissernents sanitaires peuvent associer s'ils le 
desirent. 

La loi ne mentionne pas l'extension du role du personnel paramedical 
(prevue dans le rapport Castonguay-Nepveu), sauf pour dire qu'il doit 
etre represente au sein des conseils d'administration. II ne s'agit, encore 
une fois, que d'un changement apparent, car la reglernentation des fonc
tions specialisees (qui concerne aussi le personnel auxiliaire) fait l'objet 
d'autres lois. La Loi 250 (Annexe C, Quebec, article 4a) reglemente 
l'activite des Ordres professionnels en general, en tenant compte des 
objectifs suivants: 
1° la mise en ceuvre de modalites normalisees d'administration de tous les 
Ordres professionnels: 
2° la mise en ceuvrede criteres permettant de determiner si l'on peut ou non 
creer un Ordre professionnel; 
3° l'amelioration de la protection du public par l'interdiction faite a 
l'Ordre de s'occuper de proteger les interets de ses membres, par son adop
tion obligatoire d'un code de deontologie et par sa creation d'un comite 
d'inspection pour superviser la qualite de l'activite professionnelle de ses 
membres. 
Une vingtaine d'autres lois appliquent ces principes aplus de trente-quatre 
specialisations, y compris les medecins et chirurgiens, les infirrnieres, les 
dentistes, les hygienistes dentaires, les pharmaciens, les optometristes, les 
psychologues et les physiotherapeutes*. 

La Loi 250 contient une importante stipulation, selon laquelle toutes les 
professions englobees par cette legislation doivent mettre en ceuvre des 
mesures efficaces pour sanctionner les errements de leurs membres, et e1le 
prevoit qu'un juriste nomrne par les autorites publiques presidera leur 
comite de discipline. 

Cette legislation vise a mettre en place, partout dans la province de 
Quebec, une infrastructure uniforme permettant la realisation des pro

·Voir des exemples a I'Annexe C, Quebec, articles 4b, 4c et 5a - 5k. 
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grammes sanitaires. La plupart des nouveaux organes fonctionnent main
tenant, a l'exception des centres locaux de services communautaires, qui 
sont mis en place au fur et a mesure de l'apparition des besoins. On a 
annonce la creation de 69 centres, dont douze ont ete effectivement im
plantes; leur nombre final devrait depasser 160. 

En meme temps, on met en ceuvre de nouveaux programmes sanitaires 
et sociaux pour remplacer les anciens programmes. One difference est 
notable: il faut qu'on puisse evaluer chacun d'entre eux en fonction 
d'objectifs bien precises, On a elabore seize programmes, dont la plupart 
ont ete approuves et fonctionnent. Chaque etablissement sanitaire doit 
participer a.la mise en ceuvre de quelques programmes approuves, en 
fonction des priorites locales et selon les methodes qui leur conviennent. 

L'administration du Quebec a mis en oeuvre un programme de soins 
dentaires gratuits aux enfants de moins de sept ans (y compris les soins 
prophylactiques) dans Ie cadre de la legislation modifiee de l'assurance
frais medicaux, a dater du 1er mai 1974. Les colleges d'enseignement 
technique et professionnel forment les techniciens en dentisterie qui sont 
necessaires. Ce service sera ensuite etendu a tous les ecoliers (Annexe C, 
Quebec, article 6). 

Parmi Ies nombreuses autres etudes portant sur Ie remaniement du 
secteur sanitaire quebecois, on remarque une importante etude sur le 
personnel hospitalier, et une autre sur la politique de recherche en matiere 
de problemes sociaux, y compris ceux de la sante (Annexe C, Quebec, 
articles 7,8); ces etudes ont ete achevees en 1973. 

Le Livre blanc du Manitoba 

En juillet 1972, l'administration publique du Manitoba publia un Livre 
blanc sur la politique sanitaire. Les deux volumes d'annexes parurent 
ulterieurement (Annexe C, Manitoba, articles 1, 2, 3). Ce Livre blanc 
indique la nature de la reforme que la province entend entreprendre, sans 
cependant presenter de loi d'ensemble a ce sujet. II mentionne l'inegalite 
de la prestation des soins et la hausse inquietante des couts comme des 
raisons d'entreprendre d'urgence les reformes, II examine les methodes 
permettant au reseau sanitaire de hausser les normes de ses soins au plus 
haut niveau permis par la medecine moderne. Le Livre blanc declare que 
l'absence de reforme «entrainerait un abaissement general des normes du 
reseau sanitaire pour l'ensemble de la population, et une inegalite crois
sante de la prestation des soins». II felicite Ie personnel et les etablissements 
sanitaires de la province pour leur grande competence, car ce sont les 
aspects techniques et structuraux des soins de sante qui causent des diffi
cultes. II decrit en detail l'absence d'incitation a l'emploi judicieux de res
sources peu abondantes, par le reseau sanitaire, son morcellement et son 
manque d'articulation avec les services sociaux, tous facteurs causant de 
fortes diseconomies *. 

Le Livre blanc met en evidence la disparite entre Ie secteur des etablisse

·La plupart des observations du Livre blanc concordent avec les conclusions generales de 
I'Etude de documentation du Dr H. Rocke Robertson, realisee pour Ie Conseil des sciences 
(Robertson, 1973a; voir «Principales conclusions», pp. 18-21). 
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ments hospitaliers pour soins intensifs et celui des etablissements sanitaires 
offrant des soins beaucoup moins couteux, II attribue la disparite corres
pondante, entre l'utilisation d'un personnel suffisamment qualifie et celIe 
d'un personnel trop qualifie, al'absence de motivation adequate. II associe 
les tendances aux diseconomies a la methode du remboursement al'acte 
medical. 

Le Livre blanc presente une large documentation statistique a l'appui 
de son analyse de la situation actuelle, et il prevoit une hausse irrepressible 
des couts si I'on ne reforme pas les methodes suivies jusqu'a present. Les 
chiffres indiquent qu'elles n'ont pas permis a l'administration manitobaine 
de freiner la croissance des couts, comme l'a fait celIe de la Saskatchewan, 
par exemple*. Le Livre blanc souligne l'inegalite de la repartition des 
services fournis a la population; il montre que le cout unitaire des services 
depend de l'emplacement geographique et, par consequent, du revenu 
moyen des habitants des differentes regions. II signale aussi les variations 
importantes du taux des interventions chirurgicales, selon les diverses 
Iocalites, II note des differences semblables apropos de la disponibilite des 
services sociaux. Le Livre blanc offre une description detaillee de la situa
tion dans une petite ville typique, afin d'illustrer le manque de cohesion 
entre les divers services. II indique egalement l'importance accordee a 
l'aspect therapeutique des soins, aux depens de la prophylaxie, et il souligne 
le divorce entre ces deux aspects de l'administration des soinst. II expose 
la necessite d'une evolution graduelle vers un nouveau reseau sanitaire, qui 
conserverait une structure diversifiee, et d'essais d'envergure avant la mise 
en ceuvre a grande echelle des nouvelles methodes d'administration des 
soins. 

L'evolution entrevue consisterait en la mise en place graduelle de 
conseils sanitaires regionaux, lesquels auraient des raisons d'imposer des 
mesures d'economie pour la prestation des services sous leur surveillance. 
lIs correspondraient aux services regionaux de la sante envisages par le 
rapport Castonguay-Nepveu (voir la figure B. 1), car ils auraient le pouvoir 
delegue de repartir les credits d'un budget global entre les divers genres 
d'etablissements, de decider l'articulation plus ou moins etroite des services 
medicaux et sociaux, etc. 

Les autorites provinciales s'occuperaient de l'allocation generale des 
ressources des services de sante et de bien-etre social, les repartiraient entre 
les regions, etudieraient les previsions budgetaires de celles-ci, entre
prendraient les recherche et la planification, promulgueraient des normes 
et exploiteraient des programmes de formation complementaire des 
autorites regionales. 

La creation de ces conseils regionaux constituerait une solution along 
terme qui pourrait prendre plusieurs formes. II faut cependant commencer 
sans attendre l'essai de centres sanitaires ou de centres socio-sanitaires (ou 
centres locaux de services communautaires, CLSC). Le centre socio-sani
taire permettrait, selon le Livre blanc, de retablir l'unite de l'administration 
des soins en abritant sous un meme toit les specialistes et les services neces

·Voir le tableau II. 3.
 
tees observations pourraient fort bien s'appliquer a d'autres provinces, et meme abeaucoup
 
de pays etrangers.
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saires a la resolution d'un vaste eventail de problemes sanitaires et sociaux. 
II permettrait de contrer les tendances facheuses suscitees par Ie mode de 
paiement a l'acte, et d'inciter a I'efficacite la ou il n'existe aucun stimulant. 
Les propositions du Livre blanc ressemblent etroitement aux recomman
dations du Rapport Castonguay-Nepveu* (qu'il mentionne d'ailleurs). 
On avait approuve la creation de deux centres socio-sanitaires au moment 
de sa parution, et plusieurs projets etaient a l'exarnenj. Le Livre blanc 
conclut en disant qu'il faut prendre des mesures speciales pour reduire les 
disparites et arneliorer l'efficacitc des services, en attendant la systemisa
tion du reseau sanitaire et social. La participation du public manitobain 
deterrninera Ie cours des progres, de meme que les negociations fedcrales
provinciales sur l'expansion et Ie financement public de l'assurance-maladie. 

Sur Ie plan administratif, la reorganisation en profondeur du ministere 
de la Sante et des Services sociaux du Manitoba (Annexe C, Manitoba, 
article 4) a prepare la fusion des services et leur regionalisation. On a mis 
en place un Conseil consultatif de la sante et des progres sociaux (article 5) 
pour chapeauter l'organisme provincial, et fournir une collaboration tant 
professionnelle qu'extra-professionnelle aux decisionnaires de l'adminis
tration provinciale. 

Plus recemrnent (en janvier 1974) Ie gouvernement manitobain a 
franchi une etape vers la mise en ceuvre d'un programme de soins dentaires 
aux enfants, par la publication d'un rapport recommandant un plan graduel 
de realisation des soins prophylactiques et des soins generaux a la denture 
des enfants de moins de douze ans (article 6). 

Le Plan ontarien de reorganisation du secteur sanitaire 

Le gouvernement ontarien a fait etudier en profondeur le reseau sanitaire 
pendant un certain nombre d'annees, grace a l'effort permanent du Conseil 
sanitaire ontarien, a l'enquete d'envergure du Comite des arts de guerir 
(Annexe C, Ontario, articles 1 et 2), et a nombreuses etudes speciales et 
experiences, y compris l'approbation et Ie financement des centres sanitaires 
de Sault-Sainte-Marie et de St. Catharines, crees a l'instigation des bene
ficiaires, et avec leur soutien. En aoflt 1972, l'administration ontarienne 
prit la premiere mesure officielle visant a une reorganisation profonde du 
reseau sanitaire de 1'0ntario, en publiant un «Echeancier pour la reorien
tation et la reorganisation du ministere de la Sante»] (Annexe C, Ontario, 
article 3a). Ce document attribue la necessite du remaniement a l'utilisa
tion croissante des programmes publics de services sanitaires, aux difficultes 
d'une repartition judicieuse des services tres specialises, au morcellement 
des services sanitaires et au manque d'unite de la planification interne du 
ministere, causee par une organisation verticale embrassant trois secteurs 
fondamentalement independants l'un de l'autre: 1° la promotion de la 

*Cf. Ie Projet de centre sanitaire «cornrnunautaire», pp. 118-122.
 
tActuellement, cinq centres ont ete crees et sept sont en cours de realisation, ou al'etude. De
 
plus, on a affecte un personnel specialise permanent aux sept organismes regionaux.
 
tLe rapport publie en 1973 et intitule: The implementation ofthe New Orientation and Structure
 
of the Ministry of Health, (Annexe C, Ontario, article 3b) donne la description detaillee de
 
ce plan.
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sante et la prophylaxie; 2° la therapeutique et la readaptation ; 3° les 
services psychiatriques et les services pour arrieres mentaux. 

On a choisi les principes suivants comme base de la reorganisation: 
1° Un seul programme global satisfera tous les besoins en matiere de sante. 
2° L'administration des soins relevera a la fois du Ministere et de conseils 
sanitaires regionaux, 
3° Le public aura de nombreux representants au sein du Conseil sanitaire 
regional, et il participera a l'elaboration des programmes regionaux. 
4° La collectivite assumera une plus grande part des responsabilites 
generales et financieres en matiere d'administration des soins. 

Les trois principaux programmes d'administration des soins seront 
rernplaces par trois fonctions fondamentales: 1° l'elaboration de norrnes ; 
2° la prestation des services et 3° la gestion financiere. Cette repartition 
permettra la coordination de l'effort de planification et d'evaluation en 
fonction des avantages globaux, plutot qu'en fonction des avantages d'un 
programme particulier pour un certain groupe. Les responsabilites admi
nistratives de la prestation des services seront ainsi separees des responsa
bilites techniques de l'elaboration des normes sanitaires ; ces deux activites 
necessitent des personnels differents, Les figures B.2 et B.3 tracent les 
organigrarnmes elabores selon les principes precites. Les conseils sanitaires 
de district joueront un role assez sembIable a celui des conseils regionaux 
de sante du Quebec. La figure B2 decrit leurs rapports avec Ie Ministere. 
En suivant les lignes directrices et les normes elaborees par celui-ci, ils 
devront determiner les besoins locaux, mettre sur pied les programmes 
necessaires, cerner les objectifs et choisir les priorites. Comme au Quebec, 
les conseils n'auront aucun pouvoir executif en matiere administrative ou 
financiere, mais ils participeront a la coordination et a I'evaluation de la 
prestation locale des soins. Les previsions budgetaires et les propositions 
de tous les organismes de sante d'un district seront etudies par Ie conseil 
sanitaire regional, qui y ajoutera ses recommandations et presentera Ie tout 
au Ministere, Dans l'exercice de ses fonctions, Ie conseil pourra faire appel 
au personnel des organismes du district et a la collaboration technique des 
planificateurs et administrateurs du Ministere. 

Les conditions locales deterrnineront la taille des districts, qui seront 
groupes en cinq regions. Le Ministere affectera un coordonnateur it chaque 
region sanitaire pour maintenir la liaison de cette derniere avec les conseils 
sanitaires de district. Les coordonnateurs regionaux joueront un role 
determinant dans Ie secteur sanitaire, car ils devront s'assurer que les 
conseils sanitaires de district s'acquittent efficacement de leurs fonctions, 
et que les activites du Ministere correspondent aux objectifs et a l'echean
cier du programme local, dans Ie cadre trace par Ie Ministere, Par contre, 
Ie coordonnateur n'aura pas pouvoir de direction sur les conseils. 

Les principes de ce plan de reorganisation (tels qu'ils sont exposes a 
la p. 110) semblent judicieux en theorie. Mais il faudra voir les resultats de 
leur application. La complexite des relations indiquees par la figure B.3 
montre que bien des problemes peuvent se poser. Au moment de la phase 
principale de cette etude (mai 1973), la reorganisation n'avait pas encore 
franchi les Iimites du Ministere et, en particulier, aucun conseil sanitaire 
n'avait ete constitue, II semble qu'on se soit rendu compte de la necessite 
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Figure B.2-Le regime sanitaire de l'Ontario 
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Figure B.3-Organigramme de I'evaluation des reseltats 
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d'un autre effort de planification au sujet des elements du secteur sanitaire 
qui se trouvent a l'exterieur du Ministere, En consequence, on a cree un 
Comite de planification du secteur sanitaire en janvier 1973, et on l'a place 
sous la presidence de M. J.F. Mustard, doyen a l'Universite McMaster. 
Le mandat du Comite se lisait ainsi: (Ie Comite devra) «elaborer des pro
positions de plan global permettant de repondre aux besoins sanitaires de 
la population ontarienne. Ce plan devrait etre realisable dans Ie cadre des 
ressources fiscales prevues, et la participation devrait y etre benevole. II 
devrait egalement tenir compte d'une coordination eventuelle des services 
sanitaires et sociaux ...»*. 

Cependant, on a entrepris un grand effort pour freiner l'accroissement 
du cout des soins. En l'absence de conseils sanitaires de district, c'est Ie 
ministere qui, court-circuitant les conseils locaux existants, a pris des 
decisions locales, tel Ie nombre de lits a supprimer dans un service hospi
talier donne. Quelques consultations et modifications ont eu lieu ensuite, 
mais les difficultes d'application des principes du plan se trouvaient ainsi 
amplement illustrees. 

Depuis ce moment-la, on a nomme trois coordonnateurs regionaux, et 
on a implante a Ottawa Ie premier conseil sanitaire de district'[. Mais toute 
initiative importante a du attendre la publication du rapport du Comite de 
planification mentionne ci-dessus. Ce «Rapport Mustard» a paru trop tard 
pour qu'il nous soit possible de l'analyser en detail; c'est pour cette raison 
que nous n'y avons fait qu'une reference bibliographique (Annexe C, 
Ontario, article 4). 

Collaboration federale-provinciale 

La Constitution canadienne reconnait aux provinces la competence au 
sujet de la plupart des soins de sante. Cependant, l'Administration federale 
doit y jouer un role difficile, mais important (Voir Robertson, 1973a, pp. 
82-90, pour une etude detaillee de ce role). Hors de son domaine de com
petence, l'administration federale doit s'assurer les bonnes volontes, 
asseoir son autorite sur son potentiel d'expertise et ses incitations pecu
niaires, afin de remplir un role qui distingue, en matiere de sante, l'Etat 
federatif d'un conglomerat d'Etats dissocies, 

Les liaisons aetablir 
Le public entend parler plus souvent des difficultes de la collaboration entre 
paliers d'administration que de ses succes. Nous avons deja parle, dans le 
chapitre IV (p. 000), de l'extension de la collaboration federale-provinciale 
au palier des decisionnaires, Les travaux de la Conference des ministres de 
la Sante sont maintenant etayes par ceux de la Conference des sous
ministres de la Sante, laquelle constitue maintenant une organisation per

*Extrait d'une communication du ministere ontarien de la Sante.
 
[ Un dispositif regional experimental, coiffe par un conseil sanitaire, fonctionne depuis
 
plusieurs annees dans la region d'Hamilton. Cependant, son organigramme n'a pas ete trace
 
selon les lignes directrices du plan de reorganisation examine ci-dessus (Annexe C, Ontario,
 
article 5). Certains conseils hospitaliers fonctionnent, dont certains portent Ie titre de «Health
 
Council».
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manente, pourvue d'un secretariat aplein temps fourni par l'administration 
federale, Selon son mandat, cet organisme est charge de faciliter l'etude de 
toutes les questions relatives a la protection de la sante de la population 
canadienne (son encouragement et son maintien), ainsi qu'a son retablisse
ment. II peut prendre une initiative federale-provincialc, et presenter des 
recommandations aux ministres federal et provinciaux de la Sante, soit 
individuellement, soit a la Conference des ministres de la Sante, et ad'au
tres organismes concernes par les problemes sanitaires. 

La Conference a reorganise les comites consultatifs federaux-provinciaux 
s'occupant du programme sanitaire et de la mise en eeuvre. Le dispositif 
actuel, qui peut etre modifie chaque annee, groupe les comites s'occupant 
des questions prioritaires suivantes: 
- La sante publique 
- Le personnel sanitaire 
- L'assurance-maladie 
- Les normes sanitaires 

Le gouvernement federal a etudie la creation d'un Conseil sanitaire du 
Canada, qui comprendrait des representants des divers secteurs de la 
societe utilisant et fournissant des services sanitaires, et dont la fonction 
serait d'aider et de conseiller Ie ministre de la Sante nationale et du Bien
etre social en matiere de lignes de conduite, d'echeancier et d' objectifs 
sanitaires. 

En outre, on a resserre recemment les rapports entre les Ordres pro
fessionnels et les ministeres. 

Le financement de fa recherche 
Apres l'elaboration des lignes de conduite et la concertation a ce propos, 
l'Administration federale a la charge de financer l'effort de R&D qui 
permet d'etayer nombre de ces lignes de conduite. L'ancienne Direction des 
subventions a la sante a ete rernplacee par une Direction des programmes 
de recherche, munie d'un mandat plus ample, qui applique un programme 
de R&D plus uniforme, et de bien plus vaste envergure (voir «Sources 
federales de financement», p. 88). De cette facon, Ie Secretariat ne restera 
pas passif, et il exercera une large influence en frayant la voie ala recherche 
en administration des soins, en choisissant l'echeancier des priorites (tout 
en tenant compte des besoins individuels des provinces), en evaluant les 
resultats de la R&D, et en les diffusant. Nos recommandations a l'egard 
du financement federal et de son ampleur visent a etendre l'objectif men
tionne plus haut (voir pp. 88-90). 

Les organes consultatifs 
Les rapports du groupe d'etude aupres du Comite d'etude du cout des 
services de sante ont ete presque unanimes a favoriser la systemisation du 
secteur sanitaire (voir l'Annexe C, Canada, article 2, vol. 1, p. 13). Cepen
dant, il est necessaire de faire un grand effort d'evaluation et de planifica
tion afin d'utiliser les resultats de la R&D pour effectuer les ameliorations. 
C'est pourquoi, en 1971, la Direction des programmes sanitaires de Sante 
et Bien-etre social Canada a cree un organe consultatif special, Ie Groupe 
des systemes sanitaires. Celui-ci devrait aider les administrations provin
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ciales et les autres organismes interesses aplanifier et aelaborer un meilleur 
reseau sanitaire. Le Groupe suivrait une approche pluridisciplinaire, et 
appliquerait les principes suivis par les recommandations du Comite 
d'etude du cout des services sanitaires. Ce dernier a agi, en quelque sorte, 
en precurseur du Groupe, car il a suivi une methode pluridisciplinaire pour 
elaborer ses recommandations a la Conference des ministres de la Sante. 

Le Groupe des systemes sanitaires a conclu des accords de travail avec 
cinq administrations provinciales, en vue d'entreprendre une etude appro
fondie du reseau sanitaire de chaque province, en tenant compte de 
l'echeancier prioritaire de chacune. II a publie cinq rapports d'avancement 
des travaux, et trois autres devaient paraitre ulterieurernent. On considere 
que ces rapports sont des etudes provinciales, et que leur publication se fait 
selon Ie bon vouloir de la province concernee. L'Annexe C, Nouvelle
Ecosse, article 1, donne un exemple de rapport publie, 

Le financement du secteur sanitaire 
Les accords federaux-provinciaux concernant Ie financement du secteur 
sanitaire prennent toute leur importance quand on considere l'ampleur des 
charges des administrations provinciales en matiere de sante, et leur de
pendance al'egard des virements federaux pour Ie financement des regimes 
provinciaux d'assurance-hospitalisation et d'assurance-frais medicaux, 

Les stipulations de la Loi sur les soins medicaux, concernant Ie montant 
des virements federaux aux provinces et leur mode d'attribution, devaient 
etre rernaniees en 1973. La Loi sur l'assurance-hospitalisation et les services 
diagnostiques exige qu'un preavis de cinq ans soit donne par la partie 
desireuse de mettre fin aun accord, amoins que celui-ci ne soit rescinde ou 
modifie de concert. L'experience acquise montre que les deux lois men
tionnees ci-dessus souffrent de serieuses lacunes, Leur desavantage princi
pal est leur manque de souplesse. Elles precisent quels sont les genres de 
services et les etablissements couverts par l'assurance, decourageant ainsi 
l'utilisation d'autres services ou d'autres etablissements, Leur objectif, qui 
consistait surtout a rembourser les soins de sante les plus couteux, a de
tourne le beneficiairc de l'utilisation de services ou d'etablissements moins 
couteux, suffisants, mais non couverts. On connait fort bien la hausse en 
fleche des couts qui en a resulte". De meme, la promulgation de deux lois 
separees embrouille la situation administrative. 

Les rapports du groupe de travail aupres du Comite d'etude du cofit des 
services de sante (Annexe C, Canada, article 2) effectuent un examen plus 
approfondi de l'influence des programmes federaux-provinciaux a coflt 
partage sur la croissance rapide du cofit des services sanitaires, et offrent 
des recommandations pour y porter remede, On a, en general, reconnu 
l'importance de ce probleme, comme l'indique la citation mentionnee dans 
les Points saillants (p. 10). Des decembre 1970, il en a resulte des echanges 
de vue federaux-provinciaux, afin de mettre sur pied de nouvelles disposi

·Cette tendance s'etait deja rnanifestee, en raison de l'absence similaire d'une couverture 
globale dans de nombreux regimes d'assurance prives. Voir egalement Ie renvoi sur I'influence 
etatsunienne, a la p. SO. 
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tions de financement, mais aucun accord n'a encore ete conclu. Les com
muniques de presse de la reunion commune des ministeres de la Sante et du 
Comite federal-provincial des ministres des Finances et des tresoriers 
provinciaux, qui s'est deroule le 8 mai 1973 (article 6), ont resume les 
echanges de vue et les details des dernieres propositions de I'Administra
tion federale. 

En resume, les participants a la reunion sont convenus de favoriser la 
systemisation du reseau global de sante, grace a: 
1° la souplesse de I'organisation 4° l'efficacite des operations 
2° la simplification structurale 5° l'imposition de normes 
3° la limitanon des couts 6° Ie financement des efforts de 

reorganisation 
Des Ie debut, les participants a la reunion se sont rendu compte qu'il 

serait possible de simplifier Ie reseau sanitaire et de lui donner la souplesse 
necessaire (et en consequence de limiter les cotlts), si ron pouvait Ie 
financer par des subventions calculees selon Ie nombre des habitants (et 
tenant compte de la croissance eventuelle), plutot que par les paiements 
federaux actuels Iimites ades services particuliers, dans Ie cadre de l'accord 
de partage des couts. Ces subventions permettraient de financer toute la 
gamme des services sanitaires choisis par chaque province, acondition que 
les services generaux, hospitaliers et medicaux, repondent aux normes de 
generalite, d'accessibilite, d'universalite et de transferabilite. 

Apres de nombreux echanges de vues preliminaires, Ie gouvernement 
federal proposa, A I'automne de 1971, un plan complet pour les virements 
a venir. Voici les traits essentiels de cette proposition: 
1° Limitation des coats grace a un freinage graduel de la croissance des 
subventions par tete, par rapport a la croissance du PNB. 
2° Financement du cout initial de la simplification du reseau sanitaire 
grace a des versements, pendant six ans, de la Caisse d'initiatives, qui 
contenait 640 millions de $ (Ie financement serait encore fonction du 
nombre des habitants). 
3° Choix d'un niveau initial de subvention evitant qu'une province ne 
receive une somme inferieure a celle qu'elle recevait precedemment; on 
I'uniformiserait graduellement, afin qu'en 1977-1978 toutes les provinces 
soient subventionnees au meme taux par habitant. 

Le rattachement eventuel des subventions a un taux fixe du PNB etait 
l'idee motrice du plan federal, mais il s'est revele comme Ie principal objet 
de litige. La plupart des autorites provinciales ne croient pas qu'on puisse 
limiter les couts aussi rigoureusement, et elles veulent que Ie gouvernement 
federal endosse une partie des risques. Le projet federal n'etait pas concu 
pour assurer la couverture d'un nouveau grand programme national, tel 
que Ie paiement des soins dentaires ou des produits pharmaceutiques; or 
la pression du public pourrait bien emporter cette decision. 

La proposition federale la plus recente (celle du 8 mai 1973), se fonde 
sur les principes anterieurs, mais elle contient les precisions suivantes: 
1° L'exercice 1972-1973 constituera l'annee de base du ca1cul des vire
ments, qui seront etablis selon la formule actuelle. 
2° Les virements theoriques par habitant pour I'exercice 1973-1974 equi
vaudraient a ceux de 1972-1973, plus cette somme multipliee par Ie taux 
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de croissance du PNB*, plus 1 pour cent. Les paiements efTectifs seront
 
encore bases sur la formule actuelle.
 
3° Le taux d'augmentation annuel serait reduit chaque annee de 0,2 pour
 
cent, afin d'atteindre celui du PNB pour l'exercice 1978-1979,et la nouvelle
 
formule de calcul serait utilisee en 1973-1974.
 
4° Une formule complexe de partage des risques] permettrait une contri

bution federale additionnelle, selon un bareme decroissant, si les frais a
 
la charge de la province croissaient plus rapidement que prevu, Au cours
 
des cinq premieres annees, I'exces de frais d'une annee particuliere accroi

traient les contributions federales au cours des annees subsequentes.
 
5° On commencerait ase servir de la Caisse d'initiatives en 1973-1974,afin
 
de financer des programmes entrant dans le cadre prevu, sans qu'il soit
 
necessaire d'obtenir l'approbation federale pour des programmes particu

liers.
 
6° On unifierait les taux de subvention par habitant des diverses provinces
 
au cours d'une dizaine d'annees.
 
7° On prevoirait une nouvelle analyse de la situation en 1979-1980, et une
 
negociation des modifications a apporter.
 

Outre les actions ci-dessus, le ministere des Finances federal proposait 
I'elimination graduelle du programme de partage des frais, grace aux 
mesures suivantes (article 6d): 
- Reduction de six pour cent de la taxe federale sur Ie revenu individuel, a 
dater du l er janvier 1977. 
- Elimination des taxes d'accise federales et des tarifs douaniers sur les 
produits du tabac, les spiritueux, les eaux-de-vie, les vins et la biere, tant 
indigenes qu'irnportes, adater du 1er janvier 1975. 

Les gouvernements provinciaux pourraient alors occuper ces domaines 
de taxation, sans accroitre la charge des contribuables. Le gouvernement 
federal comblerait tout ecart entre ces revenus et le montant de sa partici
pation au partage des frais, jusqu'a ce que ce montant soit depasse. 

Les administrations provinciales etudient cette proposition, mais rien 
n'indique qu'elle soit bientot acceptee, ou que les provinces presentent des 
contre-propositions. II sera peut-etre necessaire de conclure une serie 
d'accords bilateraux pour sortir de cette impasse. Le retard subi par ces 
negociations cruciales est particulierernent facheux, mais au moins n'em
peche-t-il pas une bonne collaboration federale-provinciale dans des 
domaines d'interet commun, comme Ie montre Ie succes de la Conference 
des ministres de la sante lors de leur reunion en fevrier 1974 (article 7). 

Le projet de centre sanitaire «communautaire» (participatifj] 
Le recent Community Health Centre Project constitue un autre exemple 
notable de la collaboration federale-provinciale. L'unanirnite avec laquelle 
les etudes anterieures avaient recommande de reduire les taux d'hospitali
sation en faveur de l'administration des soins par les services de consulta
tion et a la maison (y compris Ie travail d'equipe) avait attire l'attention de 
tous les ministres de la Sante. lIs firent entreprendre l'etude ci-dessus, qui 

*Le taux de croissance du PNB sera it calcule sur la moyenne mobile de cinq annees,
 
t Annexe C, Canada, article 6c.
 
tLe terme «community- suggere la participation benevole du public aune action.
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a ete menee grace au financement federal et d'autre provenance. Elle a ete 
supervisee par un Comite, sous la presidence du Dr John E. F. Hastings. 
Son mandat etait «de faire des recommandations precises au sujet de la 
prestation des services de sante par Ie truchement de centres sanitaires, 
ainsi qu'a l'egard du role eventuel que les organismes publics et autres 
pourraient assumer en faveur de leur mise en eeuvre». Apres une annee de 
travail, Ie Comite presenta un rapport" et deux etudes complementaires 
(Annexe C, Canada, article 4), fondes sur plus de cent exposes realises it 
son initiative, de compte rendus de seminaires, de 127 memoires et de 
centaines de communications, resumes d'entrevues et seminaires. 

Ce Rapport (volume 1) se compose de deux parties principales: l'une 
etudie Ie concept de centre sanitaire participatif, et l'autre examine com
ment un «reseau systemique de services de sante» permettrait de tirer Ie 
maximum d'avantages de ces centres. Comme ce Rapport est tres court, 
nous avons choisi une serie de citations pour en representer Ie contenu. 

Principales recommandations 
«(Nous recommandons:) 
1. que les administrations provinciales, de concert avec les associations 
publiques et ordres professionnels, creent un nombre notable de centres 
sanitaires participatifs tels qu'ils ont ete decrits dans Ie Rapport, sous la 
forme d'organismes benevoles integres it un reseau sanitaire systernique ; 
2. que l' on precede immediatement it un regroupement rationnel de tous 
les services sanitaires au sein d'un reseau sanitaire systemique, afin de faire 
respecter les normes minimales de sante dans tout Ie Canada, et d'assurer 
une utilisation plus economique et plus efficace des ressources sanitaires 
actuelles; 
3. que les gouvernements provinciaux engagent immediatement des dialo
gues avec les professions sanitaires et les etablissements sanitaires actuels 
et nouveaux, afin de planifier Ie reseau, d'elaborer son budget, de mettre 
en ceuvre Ie reseau, de coordonner son action et d'evaluer ses resultats; que 
Ie gouvernement federal facilite ces activites et leur accorde son soutien 
grace it I'action de services de consultation, de financernent et d'evaluation 
dans tout Ie pays». (p. i) 

Le conccptfondamental 
«L'activite du centre sanitaire participatif se base sur Ie travail d'equipe. 
Nous ne I'envisageons cependant pas sous la forme du travail de l'equipe 
chirurgicale, d'une discipline quasi-militaire, intervenant sur des patients 
inconscients. II s'agit plutot du travail d'une equipe de psychotherapie par 
changement d'ambiance, mise au point initialement dans les hopitaux 
psychiatriques, et ensuite dans Ie domaine de la psychiatrie collective. Cette 
therapeutique reconnait que tous ceux qui entrent en contact avec Ie 
malade peuvent influencer son comportement et sa perception de lui-merne, 
et que les praticiens ont Ie devoir, non seulement d'aider Ie malade, mais 
aussi d'aider les autres it I'assister, et de l'aider it s'en sortir de lui-meme, 
Le medecin n'a plus pour objectif d'agir en chef d'equipe, mais de resoudre 

·On Ie connait generalement sous Ie nom d' «Hastings Report». 
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les problemes du malade. Bien entendu, Ie medecin est forme pour traiter 
surtout les maladies organiques, mais les autres membres de l'equipe 
s'occuperont des difficultes sociales ou des troubles psychiques. On incite 
done Ie malade a assumer une part de responsabilites pour sa sante, et la 
collectivite aetre davantage responsable de ses membres» (pp. 10-11). 

Les raisons de la creation des centres sanitaires participatifs 
Le Rapport Hastings signaIe que tous les responsables y voient des possi
bilites d'economies, notamment par la reduction des coats d'hospitalisa
tion, surtout dans les hopitaux generaux pour maladies aigues. Ces 
economies ne pourront etre realisees que si l'utilisation d'autres formes de 
prestation des soins permet une diminution du nombre des lits d'hopital, 
II semble que l'utilisation de ces centres sanitaires, etayee par les incitations 
necessaires et de bonnes techniques de gestion, permettrait de reduire Ie 
taux d'hospitalisation, compensant ainsi Iecout plus eleve des consultations 
au centre medical. Toutefois, on ne peut generaliser les quelques observa
tions disponibles, sauf pour dire que la substitution de la consultation 
externe a l'hospitalisation permettra des economies. 

L'etude des services sanitaires crees au Canada a montre que Ie travail 
d'equipe, courant dans ces services, accroit l'efficacite et Ie rendement des 
specialistes travaillant de concert. L'utilisation d'un personnel moyenne
ment specialise dans un certain nombre de fonctions s'est revelee commode 
et sure. Cette substitution permet de multiplier les services fournis, si elle 
ne permet generalement pas de reduire les couts. 

La concertation de l'action d'un certain nombre de centres sanitaires 
pour l'achat en gros de fournitures et de medicaments, l'utilisation com
mune d'installations specialisees, la gestion, etc., permet d'autres econo
mies, pourvu que Ie reseau de services sanitaires englobe un nombre 
suffisant d'unites, 

Le public se preoccupe de l'existence de services sanitaires, de leur 
acces, de la continuite et du processus d'administration des soins, meme si 
ces preoccupations sont exprimees autrement. Les auteurs estiment qu'il 
est possible de les apaiser grace a un service adequat et a l'utilisation de 
plusieurs methodes par les centres sanitaires. Ces derniers constituent un 
moyen d'education du public et de formation des attitudes. 

L'expose mentionne aussi les preoccupations des specialistes de la 
sante a I'egard du reseau sanitaire existant. Leur travail d'equipe, favorise 
par Ie concept de centre sanitaire, les relations etroites avec Ie public, 
evoquees par Ie qualificatif «community», ou «participatif», voila deux 
facteurs permettant de remedier a nombre de desappointements actuels. La 
reduction des couts de l'administration des soins, et une prise de conscience 
de l'ampleur de ces charges par la participation du public au processus, 
allegeraient les preoccupations des autorites de l'Etat. 

Le reseau systemique de services sanitaires 
Conformement ases principales recommandations, Ie Comite estime qu'on 
ne peut pas etudier la question des centres sanitaires sans s'appuyer sur Ie 
concept plus general de reseau systemique de services sanitaires. Celui-ci 
fournirait le cadre indispensable au fonctionnement des centressanitaires. 
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C'est pourquoi une grande partie du Rapport est consacree a un expose sur 
les methodes systemiques d'administration des soins. 

«Le centre sanitaire permet de limiter les couts, d'essayer de nouvelles 
methodes d'administration des soins et de mettre en contact la clientele et 
les services dont celle-ci a besoin. Mais notre enquete nous a permis de 
conclure que seull'encadrement des centres sanitaires, au sein d'un reseau 
de services sanitaires completement integre des points de vue administratif 
et financier, permettrait d'effectuer des economies veritables des ressources 
disponibles» (p. 36). 

Le Rapport cite vingt-trois recommandations d'actions particulieres 
(onze recommandations concernant les centres sanitaires, aux pages 34-35, 
et douze relatives au reseau systemique de services sanitaires, aux pages 
58-59). Le Dr A.P. Ruderman a redige un volume complernentaire, 
Economic Characteristics of Community Health Centres (vol. II) et Ie Dr 
Anne Crichton en a redige un autre intitule : Community Health Centres: 
Health Care Organization ofthe Future? vol. III). Grace aces deux ouvrages, 
leurs auteurs ont pu communiquer leur opinion personnelle au Comite du 
programme des centres sanitaires. Leur parution s'est produite trop tard 
pour que nous puissions en faire une analyse. Le premier ouvrage etablit 
une comparaison statistique detaillee des conditions econorniques de la 
medecine de groupe en general, et des centres sanitaires en particulier, avec 
l'exercice individuel de la medecine. II cite quelques conditions indispen
sables pour obtenir les avantages economiques d'un plus faible taux 
d'hospitalisation, dans le cas ou les autres considerations et d'autres 
donnees confirmeraient l'avantage de recourir normalement, plutot 
qu'exceptionnellement, aux centres sanitaires pour la prestation des ser
vices de sante. A.P. Ruderman est un partisan convaincu de la methode 
systemique, et il indique qu'il est possible de diminuer Ie total des charges 
supportees par la collectivite, grace a une plus grande latitude d'allocation 
des fonds entre les divers genres d'organismes de prestation des soins (vol. 
II, pp. 39-40). 

Le dernier volume (vol. III) reunit les donnees sociologiques, epi
demiologiques et generales (a l'exception des donnees economiques), 
recueillies au cours de l'etude, et il en fait Ie sommaire critique et l'analyse 
des principes de base. L'auteur se preoccupe des diverses voies que pourra 
emprunter la reforme indispensable et recommande une evolution graduel
Ie; mais il souligne la necessite de passer de «l'etape exploratoire» a l'etape 
normale de mise en ceuvre, par la creation d'un nombre de centres depas
sant Ie seuil minimal. 11 recommande la creation de nombreux genres de 
centres sanitaires et, de plus, une comparaison soigneuse basee sur des 
conditions anterieures et posterieures a l'etude; on disposera ainsi d'une 
base d'evaluation des criteres indispensables au developpement futur des 
centres sanitaires 

Les auteurs de ces etudes sur les centres sanitaires, et d'autres etudes 
similaires, soulignent en general l'absence de donnees certaines etcompletes 
permettant revaluation de leurs avantages. Les recommandations du 
Conseil des sciences aux pp. 80-81 visent a remedier Ie plus tot possible a 
ces lacunes, de meme que les recommandations subsidiaires des pp. 
85-86. 
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Comparaisons 

Comparaison interprovinciale 
La conclusion la plus importante de cette analyse est qu'il existe une
 
certaine similarite entre les programmes des divers gouvernements pro

vinciaux. II apparait que leurs objectifs et certains de leurs mecanismes se
 
ressemblent fort, et notamment les suivants :
 
1° Extension gradueIle de la methode systemique,
 
2° Plus large participation du public aux activites de planification, de
 
surveillance et peut-etre d'exploitation des services sanitaires locaux.
 
3° Participation des utilisateurs et des fournisseurs de ces services sani

taires aux activites de planification tant des decisionnaires que des autorites
 
regionales, par le canal des divers conseils sanitaires.
 
4° Remise de la direction administrative aux autorites sanitaires provin

ciales, les autorites sanitaires regionales n'ayant qu'un role consultatif, si
 
merne elles en obtiennent un.
 
5° Extension des soins aux malades sur pied, et reduction concomitante de
 
l'hospitalisation.
 
6° Mise en ceuvre du concept du centre sanitaire participatif (ou de son
 
equivalent) pour l'administration des soins aux malades sur pied, ainsi que
 
pour la satisfaction plus ou moins complete de besoins non medicaux,
 

Les divers projets montrent certaines differences. Dans leur etat actuel, 
ce sont le Plan ontarien de reorganisation et la Loi 65 du Quebec qui 
different le plus. Le premier decrit en detail les divers mecanismes qu'il 
faudra creer pour la planification du reseau et la repartition des ressources: 
elaboration des plans, preparation des budgets, creation d'organismes 
charges des methodes de reorganisation du regime de sante provincial, de 
l'elaboration des plans d'action, de la mise en ceuvre de programmes et de 
l'elaboration des normes et des lignes de conduite, de leur evaluation par Ie 
truchement de groupes d'etudes, de la limitation des depenses et de 
l'evaluation des resultats, et de l'administration interne. 

La conception detaillee de ces organes represente un grand effort 
inteUectuel. Par contre, on n'a pas precise la composition des conseils 
sanitaires de district, ni les methodes de nomination ou d'election de leurs 
membres, bien que le Rapport souligne la necessite d'une forte representa
tion de la population locale, de meme que des organismes locaux et des 
donneurs de services sanitaires. II prevoit la creation de sous-comites dont 
certains, tels le conseil hospitalier et le conseil de la sante mentale, ac
compliront des fonctions de planification et de coordination. Le Plan 
ontarien ne modifie en aucune facon la composition des conseils d'adminis
tration des divers etablissernents sanitaires. 

Notre etude de la Loi quebecoise (pp. 103-108) a montre que ceUe-ci 
suivait une voie inverse. EIle ne donne aucun detail sur les rapports entre 
reseau sanitaire et ministere de la Sante (a l'exception du role des conseils 
regionaux), mais elle precise l'organisation des conseils et des etablisse
ments sanitaires. Ces differences sont dues en partie a la nature juridique 
des deux documents. En effet, aucun document ministeriel ne peut imposer 
de reorganisation du conseil d'administration d'une societe legalement 
constituee; par contre 1'organisation interne d'un ministere n'est pas 
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necessairement l'ceuvre des legislateurs. Cependant, il apparait que Ie choix 
des instruments de reforme, de meme que ses consequences, refletent la 
difference fondamentale des principes de reorganisation du regime sani
taire dans les deux provinces. D'un autre cote, la ressemblance des roles 
proposes pour les conseils locaux dans les deux provinces donnent une 
indication de la similarite des vues sur certains aspects de la reorganisation 
du regime sanitaire*. 

II semble que les autorites manitobaines suivent une voie intermediaire 
entre celles du Quebec et de l'Ontario. Les progres realises au Manitoba 
montrent ce qu'on peut atteindre par de simples ameliorations, sans qu'il 
soit necessaire de legiferer apropos de modifications structurales. 

Les concepts decrits dans le Rapport Hastings et dans le Livre blanc 
manitobain se fondent sur des principes tres semblables aceux qui inspirent 
le Rapport Castonguay-Nepveu; l'exception est la sourdine mise aux 
problemes sociaux, lesquels ne sont pas entierement oublies, car un travail
leur social dans chaque equipe s'occupera d'orientation et de liaison. Le 
Rapport Hastings, contrairement aux autres documents analyses plus haut, 
recommande la decentralisation des activites administratives et financieres, 
et leur remise ades conseils regionaux, comme le fait le Rapport Castonguay. 
II se peut que cet aspect soit du a la nature meme du Rapport, memoire 
destine aun gouvernement et non emanation de celui-ci. 

La lecture rapide du Rapport Foulkes sur la situation sanitaire en 
Colombie-Britannique montre qu'il entend realiser une reforme aussi 
radicale que celle des rapports Castonguay-Nepveu et Hastings, et du Livre 
blanc manitobain. 

Comparaisons internationales 
Le Canada n'est pas Ie seul pays auquel son infrastructure sanitaire cause 
des soucis. Apres 25 annees d'experience dans ce domaine, la Grande
Bretagne a decouvert que son reseau sanitaire necessitait une refonte 
structurale et administrative complete. En 1972, a la suite de plusieurs 
etudes menees al'initiative de deux gouvernements successifs, le Parlement 
de la Grande-Bretagne fut saisi d'un Livre blanc sur la reorganisation du 
reseau sanitaire de l'Angleterre, (Grande-Bretagne 1972). Ce Livre blanc 
proposait l'integration des divers elements du reseau sanitaire national, 
dont l'administration aurait ete simplifiee. Tout comme plusieurs de nos 
gouvernements provinciaux, les autorites britanniques estirnerent qu'il 
fallait necessairement associer l'administration du service sanitaire et celle 
des divers services sociaux. 

La reorganisation, qui devait s'effectuer a dater du 1er avril 1974, 
donne au reseau la forme d'une pyramide administrative a plusieurs 
etages, que de nombreux medecins pratiquants ont traitee de monstre 
bureaucratique. Les decisionnaires canadiens pourront remarquer que les 
services sociaux n' ont pas ete encadres dans le systerne, en depit des 
objectifs proposes d'integration structurale. On n'y integrera pas officielle

*11 sera possible d'effectuer une comparaison plus precise des voies suivies par ces deux pro
vinces quand on aura pu realiser une etude du «Rapport Mustard» (Annexe C, Ontario, 
article 4), et des suites que le gouvernement ontarien lui donnera; en effet, ce Rapport devrait 
porter sur les memes aspects ses services sanitaires dont traite la Loi quebecoise, 
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ment les conseils sanitaires participatifs, representant les utilisateurs du 
reseau sanitaire du district (lesquels nous paraissent nombreux, car ils 
peuvent etre deux cent cinquante mille), car les previsions budgetaires et les 
programmes des etablissements sanitaires ne seront pas presentes par Ie 
truchement des conseils. lIs ne pourront que visiter des organismes, se 
renseigner et faire des recommandations, auxquelles les autorites sanitaires 
locales repondront par ecrit, Leur influence dependra done uniquement du 
dynamisme de leurs membres. 

On peut noter deux differences notables entre Ie projet britannique et 
Ie projet canadien. Tout d'abord, les medecins generalistes britanniques 
n'ont pas normalement Ie droit de faire entrer leurs malades directement 
dans les hopitaux, et ils ne les soignent pas pendant leur hospitalisation. II 
semble que cette discrimination s'estompera a l'avenir. Les autorites 
sanitaires ont tendance a creer des hopitaux et des centres sanitaires parti
cipatifs, qui sont les versions modernes des anciens cottage hospitals, et ou 
les medecins generalistes peuvent penetrer, II semble que cette tendance soit 
moins repandue en Angleterre qu'en Ecosse, ou l'on mentionne la construc
tion projetee de plus de 200 centres sanitaires participatifs. 

II apparait done que la Grande-Bretagne se rapproche de la voie suivie 
par Ie Canada. La seconde difference importante est la couverture des soins 
dentaires par Ie regime sanitaire britannique. En cette matiere, notre pays 
se trouve en retard, mais il semble desireux d'emprunter la voie suivie par 
la Grande-Bretagne. 

Les progres du regime sanitaire des E.-U. offrent beaucoup d'interet 
pour Ie Canada; en effet, la proximite et les echanges aises de personnel 
sanitaire facilitent l'influence reciproque, De plus, la similarite des struc
tures socio-economiques des deux pays permet les comparaisons de leurs 
regimes sanitaires respectifs. Troisiemement, l'envergure meme des Etats
Unis fait que la mise en ceuvred'un programme-pilote ne couvrant que Ie 
dixieme de sa population donne autant de renseignements que si toute la 
population canadienne y etait interessee, C'est pourquoi les experiences 
actuelles, que nos voisins du Sud menent pour Ie choix du regime d'adminis
tration des soins, offrent beaucoup d'interet pour nous. II est tres probable 
que les Etats-Unis mettront en ceuvreun regime d'assurance-soins de sante, 
universelle et complete, mais sa structure detaillee n'a pas ete encore 
precisee (Business Week, 1974). Les autorites etatsuniennes s'interessent 
beaucoup a un regime sanitaire du genre Health Maintenance Organization 
(HMO), qui est fort semblable au projet de centres sanitaires participatifs. 
A noter que s.oixante de ces centres «HMO» fonctionnent et que 80 sont mis 
sur pied (Rothfeld, 1973). De plus, on met en ceuvre un mecanisme de 
surveillance des services medicaux, qui oeuvrera sous la supervision des 
autorites de l'Etat (Sanazaro et colI., 1972). 

La comparaison soigneuse des regimes sanitaires provinciaux ou 
etrangers pourrait nous en apprendre encore beaucoup. II nous faut sou
tenir vigoureusement les etudes que l'Organisation mondiale de la sante 
mene en cette matiere, tant au Canada qu'a l'etranger (voir Robertson 
1973b, Annexe 11). 
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Annexe C - Bibliographie de la documentation officielle 
La section «Bibliographie generale» suit un ordre alphabetique et chronologique. Cependant, 

il nous a semble utile de donner une liste separee des references bibliographiques les plus 
recentes et pertinentes aux lois, aux exposes de politique, et aux etudes menees, al'initiative 
des gouvernements, par des organismes charges de presenter des recommandations pour 
l'elaboration des lignes de conduite et des plans. Nous n'avons pas cite ces documents dans 
la bibliographie generale, La liste ci-apres commence par les publications federales, et se 
poursuit par les publications des provinces, en allant de l'est a l'ouest. Nous n'avons pas 
cite les lois federales et provinciales traitant du financement des services hospitaliers et 
medicaux, ainsi que leurs modifications, mais nous avons mentionne la loi reglementant 
l'exercice d'une profession liberale quand elle concernait une reorganisation decrite dans 
notre rapport. 

Canada 
1. Commission royale d'etude des services de sante sous la presidence du juge en chef Emmett 

M.Hall: 
volume 1, Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1964. 
volume 2, ibid., 1965. 
Vingt et une etudes signees, realisees pour la Commission, ont aussi ete publiees entre 1964 
et 1966. 

2. Comite	 d'etude du cout des services sanitaires au Canada, sous la presidence de J.W. 
Willard, Rapports pour la Conference des ministres de la Sante du Canada, Rapports du 
Groupe d'etudes du cout de services de sante au Canada: 
vol. 1: Sommaire, Imprimeur de la Reine, Ottawa, 1970. 
vol. 2: Services hospitaliers, ibid. 
vol. 3: Services sanitaires, ibid. 

3. Commission d'enquete sur l'usage des drogues a des fins non medicales, sous la presidence 
de G. Le Dain, rapports au ministre de la Sante nationale et du Bien-etre social: 
a) Rapport provisoire, Information Canada, Ottawa, 1973. 
b) Rapport final, ibid., 
c) Le traitement, ibid., 1972. 
d) Le cannabis, ibid., 1972. 

4. Le Comite de l'etude sur les centres de sante, sous la presidence de E.F. Hastings, Dr en 
en med., Rapports pour la Conference des ministres de la Sante, Le Centre de soins commu
nautaires au Canada, 
vol. 1: Rapport de l'etude sur les centres de soins communautaires, presente aux ministres 
de Sante (Rapport Hastings), Information Canada, Ottawa, 1972, 
vol. 2: Considerations economiques, par A.P. Ruderman, (Rapport au Cornite), ibid., 
vol. 3: Organismes de soins de l'avenir, par Anne Crichton, Ph.D., (Rapport au Comite), 
ibid., 1973. 
La plupart des rapports de documentation rediges pour cette etude sont publies par l'Asso
ciation canadienne d'hygiene publique. Leur liste est disponible au siege national de cette 
Association, au 55, avenue Parkdale, Ottawa. 

5. Reunion commune des ministres de la Sante, du	 Comite federal-provincial des ministres 
des finances, et des tresoriers provinciaux, «Nouvelles dispositions proposees pour Ie 
financement du cout des soins», presente par l'honorable Marc Lalonde, ministre de la 
Sante nationale et du Bien-etre social. Communique de presse de Sante et Bien-etre social 
Canada, 19janvier 1973, Ottawa. 

6.	 Reunion commune des ministres de la Sante, du Comite federal-provincial des ministres 
des Finances et des tresoriers provinciaux, le 8 mai 1973. 
a) Nouvelles dispositions proposees pour le financement du cout des soins, 
Sante et Bien-etre social Canada, Communique de presse nO 1973-52, 8 mai 1973, Ottawa. 
b) «Allocution d'ouverture» de l'honorable Marc Lalonde, Communique de presse du 
bureau du Ministre de la Sante nationale et du Bien-etre social, 8 mai 1973, Ottawa. 
c) «Financement des soins de sante», Declaration de presse commune des ministres des 
Finances et de la Sante nationale et du Bien-etre social, 8 mai 1973, Ottawa. 
d) «Le financement de la part federale des services de sante», Observations de l'honorable 
John H. Turner, Communique du service de l'information, ministere des Finances, nO 73-51, 
8 mai 1973, Ottawa. 

7. Conference federale-provinciale des ministres de la Sante, «Communique final», Sante et 
Bien-etre social Canada, Direction de l'Information, Ottawa, 14 fevrier 1974. 
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8. «Comite special pour les aides-dentistes», sous la presidence du Juge D.C. Wells, redige pour 
Ie Ministre de la Sante nationale et du Bien-etre social, Rapport, Information Canada, 
Ottawa, 1970. 

9. Cornite de I'assistance medicale, so us la presidence de	 Thomas J. Boudreau. Rapport au 
ministere de la Sante nationale et du Bien-etre social, Canada, avril 1972, Ottawa. 

Terre-Neuve
 
Statuts de Terre-Neuve, 1971, Loi nO 81, «Hospitals Act».
 

lIe du Prfnce-Edouard 
Lois de l'Assemblee generale de rIle du Prince-Edouard, 1970, chapitre 24, (The Health 

Services Payment Act». 

Nouvelle-Ecosse 
1.	 Groupe d'etude federal-provincial, sous la co-presidence de G. Graham Simms, Dr en med., 

representant la province, et de G.B. Rosenfeld, representant Ie gouvernement federal. 
Rapport au Ministre de la Sante publique, Integrated Hospital Facilities and Services, 
Centre de communications et d'information, Halifax, 1972. 

2.	 Kates, Peat Marwick & Co., consultants, Rapport au Ministre de la Sante publique, 
Provincial Health Services Integration, Centre de communications et d'information, Halifax, 
1972. 

3.	 Statuts de la Nouvelle-Ecosse 1970, chapitre 7, «An Act to provide for the Councils of 
Health». Centre de communications et d'information, Halifax. 

4. Conseil sanitaire de la Nouvelle-Ecosse 
a) Health Care in Nova Scotia: A New Direction for the Seventies, Centre de communica
tions et d'information, Halifax, 1973. 
b) Documentations, 2 volumes, ibid., 1972. 
c) Rapports du groupe de travail au Conseil, 5 volumes, ibid., 1972. 
d) Rapports d'etudes realisees pour Ie Conseil, 7 volumes, ibid., 1972. 

Nouveau-Brunswick 
1.	 Gouvernement du Nouveau-Brunswick, 

Livre blanc sur Ie developpement social, «Programmes des annees '70», Imprimeur de la 
Reine, Fredericton, mars 1970. 

2. Llewelyn-Davies, Weeks, Forestier-Walker et Bar, Study ofHealth Facilities in the Province 
of New Brunswick, regidee pour Ie Ministre de la Sante et du Bien-etre social. 
a) «Rapport», Imprimeur de la Reine, Fredericton, avril 1970. 
b) «Sornmaire», ibid. 

3.	 Lois de la legislature de la Province du Nouveau-Bru nswick , 1971. 
a) Chapitre 6, «Health Services Act» 
b) Chapitre 7, «Health Services Advisory Council Act» 

4. Comite d'etude pour la formation dell infirrnieres, sous la presidence de Chaiker Abbis, 
C. R. Rapport au Ministre de la Sante, Report, Fredericton, 1971. 

5. Groupe d'etude pour Ie progres social, sous la co-presidence de M.E. LeBlanc et du Doyen 
H.L. Nutter. Rapport au Gouvernement du Nouveau-Brunswick, Participation and Deve
lopment, Imprimeur de la Reine, Fredericton, 1973. 

Quebec 
1.	 Commission d'enquete sur la Sante et Ie Bien-etre social, sous la presidence de Claude 

Castonguay, et ulterieurernent de Gerard Nepveu, Rapport au Gouvernement du Quebec: 
L'Editeur officiel du Quebec, Quebec, 
volume 1: L'assurance-rnaladie. L'Editeur officiel du Quebec, Quebec, 1967, 
volume 2: Les medecins internes et residents, ibid., 1967, 
volume 3: Le developpement, ibid., 1971, 
volume 4: La sante, ibid., 1970, 

tome I - La situation actuelle,
 
tome II - Le regime de la sante,
 
tome III - Le regime de la sante (suite),
 
tome IV-Les ressources - L'instauration du regime de la sante, Quebec,
 

volume 5: La securite du revenu, ibid., 1971,
 
volume 6: Les services sociaux, ibid., 1972,
 
volume 7: tome 1- Les professions et la societe, ibid., 1970,
 

tome II - Leg etablissements a but lucratif, ibid. 
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Voir aussi les annexes 1 a 28 (I, 15,20,22 et 23 redigees par la Commission, et les autres
 
par divers auteurs pour Ja Commission), ibid., 1970-1973.
 
Remarquez I'Annexe 11: La recherche medicale au Quebec, par les Drs en med. Claude
 
Fortier, John Beck, Jacques Genest, Maurice LeClair et Yves Morin, ibid., 1970.
 

2.	 Statuts du Quebec, 1971, chapitre 48, «Loi sur les services de sante et les services sociaux» 
(Projet de loi 65), L'Editeur officiel du Quebec, Quebec. 

3. Decret nv 3322-72,8 novembre 1972, «Loi sur les services de sante et les services sociaux», 
(S.Q. 1971, ch. 48), Reglernents d'application de la loi, extrait de la Gazette officielle du 
Quebec, 25 novembre 1972, erratum corrige Ie 16 decembre 1972. 

4.	 Assemblee nationale du Quebec, Vingt-neuvieme legislature, Quatrieme session, lois 
sanctionnees le 6 juillet 1973: 
a) Loi 250, Code des professions, L'Editeur officiel du Quebec, Quebec, 
b) Loi 254, Loi des dentistes, ibid. 
c) Loi 269, Loi sur la chiropratique, ibid. 

5. Assemblee	 nationale du Quebec, Vingt-neuvieme legislature, Deuxierne session. Premiere 
Lecture, M. Castonguay: 
a) Loi 252, Loi medicale, L'Editeur officiel du Quebec, Quebec, 1971. 
b) Loi 255, Loi sur la pharmacie, ibid. 
c) Loi 256, Loi sur l'optometrie, ibid. 
d) Loi 257, Loi modifiant la Loi des medecins veterinaires, ibid. 
e) Loi 265, Loi des techniciens en radiologie, ibid. 
f) Loi 266, Loi sur la denturologie, ibid. 
g) Loi 267, Loi des orthophonistes et des audiologistes, ibid. 
h) Loi 268, Loi des opticiens d'ordonnances, ibid. 
i) Loi 270, Loi des acousticiens en protheses auditives, ibid. 
j) Loi 271, Loi sur la podiatrie, ibid. 
k) Loi 273, Loi des infirrnieres et infirmiers, ibid. 

6.	 Ministere des Affaires sociales, Direction des communications, Communiques: 
a) «So ins dentaires gratuits pour les enfants de moins de huit ans, a compter du premier 
mai 1974» TELBEC (I), Affaires sociales, D.G.e.G. 433-74-7, Quebec, Ie 19 mars 1974. 
b) «Soins dentaires gratuits: Premiere etape d'une politique d'ensemble de sante buccale» 
TELBEC (I), Affaires sociales, D.G.e.G. 434-74-8, Quebec, Ie 19 mars 1974. 

7.	 Cornite d'etude de la main-d'ceuvre hospitaliere, so us la presidence de Thomas J. Boudreau, 
Rapport aux signataires de I' Accord en vue d'encourager les etudes sur les effectifs: La 
main-d'oeuvre hospitaliere. Voir egalement 7 annexes rediges par divers auteurs pour Ie 
Cornite. L'Editeur officiel du Quebec, Quebec, 1973. 

8.	 Cornite de la recherche scientifique, membre responsable: 
Louis-Philippe Bonneau, Pour une politique de recherche en affaires sociales, Rapport au 
Ministere des Affaires sociales, Service de reprographie du ministere des Communications, 
Quebec, novembre 1973. 

Ontario 
1.	 Conseil sanitaire de l'Ontario 

a) Report on the Activities of the Ontario Council of Health, Centre des publications, 
Ministere des services du Gouvernernent, Toronto, juin 1966 a decembre 1969. 
b) Annexes A a H, ibid., 1969. 
c) Supplements I a 9, ibid., 1970, 9a ibid, 1971. 
d) Monographies 1 a 3, ibid., 1971. 
e) Rapports: 10 rapports a publier, portant la date de 1973. 
Consultez en particulier : 
1° Annexe A: Regional Organization of Health Services 
2° Supplement nO 1: Partie II, A Proposed System 
3° Annexe H: Health Care Delivery Systems 
4° Supplement nv 5: Community Health Care 
5° Supplement nO 9: Role of Computers in the Health Field 
6° Supplement nO 9a: Role of Computers in the Health Field 
7° Annexe F: Health Research. 
8° Rapport du Cornite d'etudes sur la recherche sanitaire (Economic de la recherche 
sanitaire) 
9° Rapport sur A review of the Report on Community Health Centre Project. 

2.	 Comite des arts de guerir, sous la presidence de I.R. Dowie, etude realisee pour Ie gouverne
ment de l'Ontario: 
a) Rapport du Comite des arts de guerir, 3 volumes, 1970. 
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b) Volumes annexes: 10 etudes supplementaires realisees par divers auteurs pour le 
Cornite, 1969-1970. 

3. Ministere ontarien de la sante: 
a) An Implementation Plan for the New Orientation and Structure of the Ministry of Health,
 
Toronto, 22 aout 1972.
 
b) The Implementation of the New Orientation and Structure of the Ministry of Health,
 
Toronto, 12 janvier 1973.
 

4. Cornite de planification du reseau de	 sante ontarien, sous la presidence de J. Fraser Mus
tard, rapport au Ministre de la Sante et au Comite interministeriel pour Ie progres social: 
The Report of the Health Planning Task Force, Imprimeur de 1a Reine, Toronto, 1974. 

5. Ministere ontarien de 1a Sante, Direction de la recherche et de la planification. Task Force 
Report on the Development of a System for the Regional Organization of Health Services in 
the Hamilton Region, Toronto, avril 1971. 

Manitoba 
1.	 Cornite interrninisteriel pour la politique de la sante, de I'enseignement et du progres social, 

sous la presidence de I'honorable S.A. Miller, White Paper on Health Policy, Imprimeur de 
la Reine, Winnipeg, juillet 1972. 

2. Ministre de la	 Sante et du Progres social, White Paper on Health Policy, annexes, vol. 1, 
ibid., novembre 1972. 
1 . A: The Context of Change in Health Care 
1. B: Health Care in Manitoba: A Comparative Overview
 
1 .Cal. F: Extraits de documents recents et importants, Imprimeur de la Reine, Winnipeg,
 
novembre 1972.
 

3. Ministre de	 la Sante et du Progres social: White Paper on Health Policy, annexes du 
volume II, ibid. 
a) An Economic Cost Analysis of the Hospital System of Metropolitan Winnipeg, 1971-1981, 
par C.W.D. Ekstrand.
 
b) Patterns of Medical and Hospital Care in Manitoba, 1970, par C.W.D. Ekstrand.
 

4.	 Statuts revises du Manitoba 1970: 
a) Chapitre H20, «Department of Health Act)), Imprimeur de la Reine, Winnipeg. 
b) Chapitre H30, «Health Services Act», ibid. 
c) Chapitre H35, «Health Services Insurance Act», ibid. 

5. Lois de la legislature de la province du	 Manitoba 1971, Chapitre 39, «Health and Social 
Development Advisory Council Act», Imprimeur de la Reine, Winnipeg. 

~. Comite d'etude des soins dentaires, sous 1a presidence du Doyen J.W. Neilson, rapport au 
ministre de la Sante et du Progres social, Report on a Children's Dental Health Plan, 
Volume 1, Prevention, Winnipeg, janvier 1974. 

Saskatchewan 
1.	 Statuts revises de la Saskatchewan, 1965: 

a) Chapitre 34, «Public Health Act», Imprimeur de la Reine, Regina. 
b) Chapitre 252, «Health Services Act», ibid. 
c) Chapitre 253, «Hospitalization Act», ibid. 

2.	 Statuts de la Saskatchewan, 1970. Chapitre 13, «An Act Respecting the Dental Profession», 
Imprimeur de la Reine, Regina. 

3.	 Statuts de 1a Saskatchewan, 1973, Chapitre 89, «An Act Respecting Dental Nurses», 
Imprimeur de la Reine, Regina. 

4. «Regulations Respecting the Saskatchewan	 Dental Nurses ACh, Saskatchewan Gazette, 
16 novembre 1973, volume 69, nO 46, partie II, pp. 505-506, Imprimeur de la Reine, Regina. 

5. Assernblee legislative de la Saskatchewan, Session de 1973-1974, Loi 15, «Dental Care Act», 

6. Ministere de la Sante publique, Saskatchewan, Direction de la recherche et de la planifica
tion, A Proposalfor a Dental Program for Children in Saskatchewan, Regina, novembre 1972. 

7. Cornite	 consultatif pour les soins dentaires aux enfants, sous la presidence du Dr K.J. 
Paynter, aupres du Ministere de la Sante publique, Report, Regina, 31 mars 1973. 

Alberta 
1.	 Statuts de la province de l' Alberta, 1967: 

a) Chapitre 27, «An Act Respecting the Department of Health», Imprimeur de la Reine, 
Edmonton 
b) Chapitre 28, «An Act Respecting the Alberta Health Plan», ibid. 
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2. Statuts de la province de I'Alberta, 1970, Chapitre 55, «Hospital Statuts Amendment Act», 
Imprimeur de la Reine, Edmonton. 

3. Statuts de la Province de l'Alberta, 1971: Chapitre 45, «Hospital Services Commission 
Act», Imprimeur de la Reine, Edmonton. 

Colombie-Britannique 
I.	 Statuts de la province de la Colombie-Britannique, 1967: Chapitre 43, «An Act Respecting 

Hospital Districts», Imprimeur de la Reine, Victoria. 

2. Projet du regime d'assurance-sante: 
a) Richard G. Foulkes, directeur, Health Security for British Columbians, decernbre 1973, 
2 volumes. 
b) Documentation corroborante, laquelle sera publiee en 7 volumes, au cours de 1974. 
Imprimeur de la Reine, Victoria. 

3. Assemblee legislative de la province de la Colombie-Britannique, 1974: 
a) Loi 84, «Community Resources Act», premiere lecture, Ministre des Ressources humai
nes, Imprimeur de la Reine, Victoria. 
b) Loi 91, «Emergency Health Services Act», premiere lecture, Ministre de la Sante, ibid. 
c) Loi 106, «Pharmacy Act», premiere lecture, Ministre de la Sante, ibid. 
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