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Jacques LA HAYE*: LA PLANIFICATION DE LA MAIN-D 1OEUVRE DU RÉSEAU DES 
AFFAIRES SOCIALES DU QUÉBEC: QUELQUES CONSIDÉRATIONS 

(Communication présentée au 48e congrès de I1ACFAS, 
section de démographie, mai 1980) 

RÉSUMÉ 

Dans cet a r t i c l e , l ' au teur expose la façon dont se pose le 
problème de la p l an i f i ca t i on de la main-d'oeuvre du réseau des é tab l isse­
ments de santé e t de services sociaux du ministère des Af fa i res sociales 
du Québec. L'auteur apporte diverses considérations notamment sur la 
dimension de ce réseau, les problêmes re l iés à la connaissance quant i ta­
t i ve e t qua l i t a t i ve des personnels, les principaux éléments de la problé­
matique de la p l a n i f i c a t i o n de cet te main-d'oeuvre ainsi que sur la na­
ture des questions que soulève cette problématique. 

L'auteur met plus part icul ièrement en r e l i e f la nature du dé­
f i que const i tue l 'harmonisation des deux problématiques des besoins e t 
des e f f e c t i f s , compte tenu des éléments souvent complexes qui les compo­
sent. L'auteur s 'a t ta rde également à présenter quelques aspects p a r t i ­
cu l iers du t r ava i l de p l an i f i ca t i on de la main-d'oeuvre en décrivant 
quelques dossiers spécifiques qui sont en cours au Service de p l a n i f i c a ­
t ion et développement de la main-d'oeuvre: l ' évo lu t ion des e f f e c t i f s 
médicaux, la répa r t i t i on géographique des professionnels de la santé et 
le chevauchement des tâches. 

* Ministère des Af fa i res sociales du Québec, Direct ion générale des Rela­
t ions de t r a v a i l , Service de p lan i f i ca t i on e t développement de la main-
d'oeuvre, 2050 boul . S t -Cy r i l l e ouest, Québec, GlV 2K8. 
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LA PLANIFICATION DE LA MAIN - D'OEUVRE 
DU RÉSEAU DES AFFAIRES SOCIALES 

DU QUÉBEC: QUELQUES CONSIDÉRATIONS 

Par Jacques LA HAYE* 

Communication présentée au 48e congrès de TACFAS, 
section de démographie, mai 1980 

Introduction 

Au ministère des Affaires sociales, existe depuis deux ans 

environ, un service responsable de la planif icat ion et du développement 

des ressources humaines qui oeuvrent dans le réseau des Affaires sociales. 

Ce service est chargé entre autres d'effectuer des prévisions sur les be­

soins et la disponibi l i té de la main-d'oeuvre, de proposer des mesures 

pour assurer une meilleure u t i l i sa t ion et une meilleure répart i t ion de 

* Ministère des Affaires sociales du Québec, Direction générale des Rela­
tions de t r ava i l , Service de planif icat ion et développement de la main-
d'oeuvre, 2050 boul. St-Cyri l le ouest, Québec, GlV 2K8. 
Les opinions exprimées dans ce texte n'engagent que la responsabilité 
de l 'auteur. 
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cet te main-d'oeuvre, de mettre au point les éléments devant permettre 

d'élaborer la po l i t i que du Min is tëreO) en matière de formation et de per­

fectionnement de la main-d'oeuvre. Ce service par t i c ipe aussi à l 'éva lua­

t ion des po l i t iques de rémunération, de condit ion de t r a v a i l , de forma­

t ion e t de main-d'oeuvre, a f i n de garant i r une cohérence entre les o r ien­

tat ions du secteur, les po l i t iques de la main-d'oeuvre e t les po l i t iques 

des re la t ions de t r a v a i l . 

Notre in tent ion n 'est pas de f a i r e i c i le tour de tous les 

aspects re l iés aux d i f fé ren ts volets de ce mandat; un te l o b j e c t i f débor­

dera i t largement le cadre de cette présentat ion. Plus modestement, nous 

tenterons de montrer comment se pose d'une façon générale le problème de 

l a p l an i f i ca t i on de la main-d'oeuvre au ministère des Af fa i res socia les, 

en donnant un bref aperçu de la dimension du Réseau, des problêmes re l i és 

à la connaissance quant i ta t ive e t qua l i t a t i ve des personnels, des grandes 

l ignes de la problématique de la p l an i f i ca t i on de cette main-d'oeuvre et 

enf in de la nature des questions que soulève principalement cette problé­

matique. 

1. La dimension du réseau des Af fa i res sociales 

Par réseau des Af fa i res socia les, i l faut entendre i c i l ' e n ­

semble des établissements qui relèvent du ministère des Af fa i res sociales. 

Le Réseau se trouve donc à const i tuer un sous-ensemble de l'ensemble des 

organismes et des individus qui dispensent des services de santé et des 

services sociaux. 

1.1- Les établissements 

Un coup d 'oe i l sur le tableau 1 permet de constater, sur la 

base des informations de 1978, que le réseau des Af fa i res sociales compte 

(1) Min is tère: ministère des Af fa i res socia les; Réseau: réseau des Af­
fa i res sociales. 
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Tableau 1 

Le réseau des Af fa i res sociales du Québec 
e t ses établissements, 1978 

Catégorie 
d'établ issements* 

Centres hosp i ta l ie rs (CH) 

. Courte durée 

. Soins prolongés 

. Courte durée e t soins 
prolongés 

Centres d'accuei l (CA) 

. Transi t ion 

. Garderie 

. Réadaptation 

. Hébergement 

. Réadaptation e t 
hébergement 

Centres locaux de santé 
communautaire (CLSC) 

Centres des services 
sociaux (CSS) 

GRAND TOTAL 

J 1 - , . i . 

Nombre 

245 

44 

92 

109 

1 281 

32 

378 

253 

616 

2 

61 

56 

1 643 

—— 

% 

14,9 

( 18,0) 

( 37,6) 

( 44,4) 

78,0 

( 2,5) 

( 29,5) 

( 19,8) 

( 48,1) 

( 0,1) 

3,7 

3,4 

100,0 

% de la 
main-

ci1 oeuvre** 

77,1 

18,2 

1,7 

3,0 

100,0 

Source: Ministère des Af fa i res socia les, Fichiers des établissements de 
santé e t de services sociaux, au 5 av r i l 1978. 

* Voir la d é f i n i t i o n de ces catégories à l'annexe A. 

* * Basé sur les données de l'année 1977. Ministère des Af fa i res so­
c ia les , Di rect ion générale des Relations de t r a v a i l , Banque de don-
nêes de 1977, (vo i r tableau 2) . 
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tout près de 1 650 établ issements'2). Les centres hospi ta l ie rs (CH), qui 

forment à peine le septième de ces établissements, regroupent 77% de la 

main-d'oeuvre. Les 1 281 centres d 'accue i l , qui représentent 78% des 

établissements, const i tuent le second plus gros employeur avec 18% de la 

main-d'oeuvre. 

Près de 45% des centres hosp i ta l ie rs dispensent a la fo is des 

soins de courte e t de longue durées. Pour leur par t , presque 50% des 

centres d'accuei l sont des centres d'hébergement. Ces derniers accuei l ­

len t des personnes q u i , en raison d'une diminution de leur autonomie phy­

sique ou psychique, doivent séjourner en résidence protégée. 

Soulignons enf in que ce regroupement ne t i e n t pas compte du 

phénomène des "vocations mu l t i p les " , c f es t -â -d i re par exemple des centres 

hosp i ta l ie rs qui ont une section u t i l i s é e comme centre d'accuei l e t même 

une autre section servant de centre local de santé communautaire. Sans 

i ns i s te r davantage, disons seulement que ce phénomène cause quelques pro­

blêmes quand v ient le temps de répar t i r la main-d'oeuvre par catégorie 

d'établissements. Les intéressés trouveront â l'annexe B une idée des 

combinaisons que donne une t e l l e r é p a r t i t i o n . 

1.2- La main-d'oeuvre 

La main-d'oeuvre du réseau des Af fa i res sociales est hab i tue l ­

lement div isée en t r o i s groupes selon le type de re lat ions ex is tant entre 

employés e t employeurs. Nous avons a ins i le groupe des employés syndica-

bles(^) dont les conditions de t r ava i l sont déf in ies par une convention 

c o l l e c t i v e , le groupe des employés-cadres pour qui e l les sont f ixées par 

le Ministère suivant sa po l i t i que administrat ive e t sa l a r i a l e , et enf in 

le groupe des professionnels indépendants qui à toutes f ins pratiques 

(2) Voir la d é f i n i t i o n des catégories d'établissements à l'annexe A. 

(3) Cette catégorie regroupe tous les employés de niveau syndicable, 
q u ' i l s soient syndiqués ou non. 
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n'ont de l i en avec le Ministère que par le b ia is du régime d'assurance-

maladie. 

A p a r t i r des données de Tannée 1977, on peut constater que 

la main-d'oeuvre du Réseau se c h i f f r e â près de 230 000 t rava i l l eu rs ( t a ­

bleau 2 ) . Toutefo is, 88% se retrouvent dans l a même catégor ie, so i t 

ce l le des employés syndicables. Cette catégorie n'en demeure pas moins 

t rès hétérogène pu isqu 'e l le se subdivise en six sous-groupes, pour l es ­

quels le Ministère dist ingue environ 300 t i t r e s d'emploi ou fonctions 

spéci f iques. On peut se rendre compte par a i l l eu rs que mis â part le 

sous-groupe des i n f i rm iè res , où plusieurs niveaux de sco la r i té se re t rou­

vent, chaque sous-groupe correspond à un niveau de sco la r i té d i f f é r e n t : 

études un ivers i ta i res pour les professionnels, études co l lég ia les pour 

les technic iens, études secondaires (sec. V) pour les ass is tants- techn i ­

c iens, e tc . Dans l e cadre des travaux de p l an i f i ca t i on e t de développe­

ment de la main-d'oeuvre, ces d i s t i nc t i ons sont importantes. 

Quant aux 12% qui res ten t , i l s sont répar t is également entre 

les employés-cadres (6%) e t les professionnels indépendants (6%). On 

peut remarquer que les employés-cadres sont surtout des cadres de niveau 

intermédiaire (66%): chefs de serv ice, coordonnateurs, chefs de d i v i s i o n , 

contremaîtres, e tc . Par a i l l e u r s , les professionnels indépendants sont 

constitués aux t r o i s quarts de médecins dont 54% sont des spécial is tes 

représentant les 32 spéc ia l i tés médicales, ch i ru rg ica les , radiologiques 

e t de laborato i re reconnues par la Corporation professionnel le des méde­

cins du Québec. 

I l convient de souligner pour conclure cette section sur la 

main-d'oeuvre, que tous ces groupes n'ont pas la même importance dans les 

préoccupations de p l an i f i ca t i on de la main-d'oeuvre du Ministère. Actuel­

lement, c 'es t le groupe des professionnels indépendants qui r e t i en t le 

plus l ' a t t e n t i o n , du f a i t précisément que ses membres sont indépendants 

e t q u ' i l représente une des pièces importantes du régime d'assurance-

maladie. Retient également l ' a t t e n t i o n , le groupe des professionnels 
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Tableau 2 

Le réseau des Af fa i res sociales du Québec 
e t sa main-d oeuvre, 1977 

Catégories 

Employés syndicables 

. Professionnels 

. Techniciens 

. In f i rmières 

. Assistants-techniciens 

. De bureau 

. Ouvriers 

Employés-cadres(1) 

. Supérieurs 

. Intermédiaires 

. Autres 

Professionnels indépendants 

. Médecins omnipraticiens(3) 

. Médecins spéc ia l i s tes( 3 ) 

! . Dent istes(2) 

. 0ptométristes(2) 

. Pharmaciens-propriëtaires(2) 

GRAND TOTAL 

Nombre de 
fonctions 

spécifiques 

299 

41 

69 

12 

54 

44 

79 

176 

43 

86 

47 

32 spécia l i tés 

Travai l leurs 

Nombre 

201 325 

7 530 

21 257 

39 117 

63 060 

26 631 

43 730 

13 802 

2 542 

9 106 

2 154 

13 389 

4 477 

5 359 

1 708 

690 

1 155 

228 516 

% 

I 88,1I 

( 3,7) j 

(10,6) ! 

(19,4) 

(31,3) ! 

(13,3) i 

(21,7) j 

I 6,0| 
(18,4) 

(66,0) 

(15,6) 

I 5,9| 
(33,4) 

(40,0) 

(12,8) 

( 5,2) 

( 8,6) 

(100,0 j 

Sources: (1) Ministère des Af fa i res socia les, Direct ion générale des 
Relations de t r a v a i l , Banque de données de 1977. 

(2) R.A.M.Q., Rapport annuel 1977. 

(3) C.P.M.Q., Les e f f e c t i f s médicaux au Québec, s i tua t ion de 
1976 â 1978 e t pro ject ion pour 1982, j u in 1979. 
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s y n d i c a l e s , notamment en raison des études de besoins dont fon t l ' o b j e t 

plusieurs des sous-groupes const i tuants. Mais nous n ' ins is tons pas da­

vantage sur ce po in t , car nous décrirons plus l o i n quelques dossiers spé­

c i f iques sur lesquels nous t rava i l l ons actuellement. 

2. La connaissance quant i ta t ive e t qua l i t a t i ve des personnels 

Une des premières condit ions pour êt re en mesure d'élaborer de 

bonnes po l i t iques de main-d foeuvre, c 'es t d 'avo i r une bonne connaissance 

quant i ta t i ve e t qua l i t a t i ve de l ' e f f e c t i f en place. Dans cette sect ion, 

nous dirons quelques mots sur les pr inc ipales sources de données qui per­

mettent de remplir tant bien que mal cette condit ion ainsi que sur les 

problèmes pa r t i cu l i e r s qu 'e l les soulèvent. 

2 . 1 - Les sources de données 

I l ex iste deux types de sources permettant de connaître le per­

sonnel du Réseau: 

- les sources internes au Min is tère , 

- les sources externes au Ministère. 

Les sources internes sont les banques de données, les organis­

mes, les f i c h i e r s admin is t ra t i f s e t les documents qui servent directement 

les besoins du Ministère. Ces sources sont au nombre de quatre: 

1 . La banque des syndiqués e t cadres du réseau des Af fa i res 

sociales. 

2. Le f i c h i e r de la Régie de l'assurance-maladie du Québec 

(R.A.M.Q.). 

3. Les rapports f inanciers des établissements du réseau des 

Af fa i res sociales. 

4. Le f i c h i e r des établissements de santé et de services so­

ciaux. 
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En ce qui concerne les sources in ternes, la banque des syndi­

qués e t des cadres, comme l ' ind ique son nom, assure une connaissance des 

deux groupes des employés syndicables et des employës-cadres. La seconde 

de ces sources couvre quant à e l l e les professionnels qui adhèrent au ré ­

gime d'assurance-maladie du Québec, c 'es t -à -d i re les médecins, les den­

t i s t e s , les optométristes et les pharmaciens-propriétaires. Ces deux 

sources sont, parmi les sources in ternes, cel les qui présentent certes le 

plus d ' i n t é r ê t tant par la pertinence que par la qua l i té des informations 

qu 'e l les contiennent. En e f f e t , la première est mise au point pour per­

mettre la préparation des négociations e t des po l i t iques sa la r ia les , et 

la seconde pour administrer le régime d'assurance-maladie, en d'autres 

mots pour payer les professionnels adhérents. Les deux dernières sour­

ces fournissent des informations d'ordre général, e t ne permettent pas à 

vrai d i re d ' u t i l i s a t i o n systématique et f i a b l e . 

Quant aux sources externes, e l les sont constituées essent ie l le ­

ment des publ icat ions des diverses corporations et associations profes­

sionnelles a ins i que des publ icat ions du gouvernement fédéra l , t e l l es le 

"Répertoire de l a main-d'oeuvre san i ta i re " e t les Stat is t iques hospita­

l iè res pour en mentionner deux. En ce qui concerne la connaissance de la 

main-d'oeuvre, ces publ icat ions ne présentent cependant pas un i n té rê t 

égal . A i n s i , ce ne sont pas toutes les corporations ou associations qui 

fournissent des données déta i l lées sur leurs membres: le niveau de dé­

t a i l var ie beaucoup de l 'une à l ' au t re selon le degré d 'organisat ion, la 

t a i l l e , l 'ancienneté ou les moyens f inanc ie rs . Par exemple, les corpora­

t ions d'exercice exc lus i f qui sont obligées de t en i r à jour un tableau de 

leurs membres publ ient dans leur rapport annuel des données s ta t is t iques 

parfois t rès abondantes. D'autres n'ont qu'une l i s t e de membres sans au­

t re caractér is t ique qu'une adresse postale. 

2.2» Quelques problèmes pa r t i cu l i e rs 

Ces sources n'échappent évidemment pas aux omniprésents pro­

blèmes d 'exhaus t iv i të , de d é l a i , de cohérence, de va l i da t i on , d 'un i fo r -



Tableau 3 

Répart i t ion du nombre d'établissements par catégorie d'établissements 
du nombre d'ETP* avant extrapolat ion e t le pourcentage de représentat iv i té 

CH courte durée 

CH soins prolongés 

CH divers 

CA transit ion 

CA réadaptation 

CA hébergement 

CLSC 

CSS 

CRSSS 

CH privés 

CA privés 

TOTAL 

Nombre to ta l 
d'établissements 

139 

54 

11 

5 

107 

207 

65 

14 

11 

39 

94 

746 

Nombre d'éta-
blissements, 
données sur 

les syndiqués 

121 

38 

10 

1 

70 

72 

6 

6 

1 

9 

Ji 
345 

Nombre de 
syndiqués avant 
extrapolation 

70 013 

8 438 

9 947 

32 

6 904 

3 975 

213 

2 223 

21 

1 438 

-JLJH 
104 277 

% de I 
représentativité 

du nombre 
de syndiqués 

89,2 

84,4 

94,1 

28,3 

78,8 

52,3 

10,9 

47,7 

20,2 

48,5 

30,5 

81,0 

Source: Ministère des Affaires socia les, Service du soutien technique en relat ions de t rava i l pour 
la période du 77-01-01 au 77-12-31. 

* ETP: équivalent temps p le in . 



Tableau 4 §§ 

La main-d'oeuvre du réseau des Affaires sociales selon différentes sources 

Archivistes médicales 
Arch, medic, aux i l i a i res 
Audioprothésistes 
Chimistes professionnels 
Chiropraticiens 
Chirurgiens-dentistes 
Diétêt is tes 
Denturoiogistes 
Ergothérapeutes 
Hygiénistes dentaires 
Inf i rmières et i n f i rm ie rs 
In f . e t i n f . aux i l i a i res 
Médecins 
Méd. vétér inai res 
Opticiens d'ordonnances 
Optométristes et opt iciens 
Orthophonistes et audiologistes 
Pharmaciens 
Physio thérapeutes 
Podiatres 
Psycho-éducateurs 
Psychologues 
Techniciens dentaires 
Techniciens en radio logie 
Techniciens inhalothërapeutes 
Technologistes médicaux 

I Conseil lers sociaux 
Travai l leurs sociaux 

i Sous-total 

(D 
M.A.S. 
1975 

386 
154 
105 
719 
392 

2 002 
795 
444 
290 
110 

36 468 
12 723, . 
10 210 ] 

701(2) 
286 
628 
1 8 1 ^ N 

2 645(3) 
719 
146 
461 

1 244 
679 

2 134 
460 

1 673 
969 

1 198 
78~977 

(2) 
O.P.Q. 
1975 

315(4) 
_ 
110 
-. 
394 

1 881 
-
403 
2 9 1 , M 

1 1 1 2 

44 482(4) 
12 723 
10 342 

680 
292 
597 
185 

2 423 
821 v 

144 2 
251(4) 

1 366, . 
183(5) 

2 348 
614 

1 3 7 0 / ^ 
954 4 

1 6 0 0 ^ 

(3) 
O.P.Q. 
1975 

-
1 0 1 / ^ 
700(4) 
4 3 5 Z o N 

2 013(2) 
723 / oX 
416(2) 
3 2S,„x 
l l l ( 2 ) 

40 996(6) 
15 093 
10 800 

680 
308, x 
630(2) 
193 

2 572 
1 016 

144 
-

1 234,4) 
185(2) 

2 311 
-

1 480 
-

1 543 

(4) 
Répertoire 

1975 

426 
-
-

" 2 7 6 I P ! 1 976(8) 
295(7) 
-
191(8) 67U 33 031 8 

15 639 7 

10 846 8 

700 9 
308 8 
605(8) 

2 552 ° 
308(8) 

2(7) 
-
-

/ "7 \ 
1 675 7 

460(7) 
-
-
-

(5) 
Données 

1977 

_ j 

-
î 

-
-
-
-
-

-
-

" 
-
~ 
~ 

244 ( 1 0 ) 

8Ô 9 ( 1 1 ) 
-
-
-
-
-
-
-
-
-



Tableau 4 (su i te) 

Puér icul t r ices 
Prothésistes e t orthësistes 

! Orthothérapeutes 
Inspecteurs en hygiène publique 
Ingénieurs bio-médicaux 

I Aide-dentistes 
Tech, électro-encéphalographie 

! Di r . des services de santé 
In f . a u x i l . ou exercice 
Ostéopraticiens 
Technologistes de labo. en exercice 

(D 
_ 

-
-
-
-
-
-
-
-
-

(2) 

2 455(4) 
51 î 32 2 

138(2) 
-
-
-
-
-
-

(3) 

_, 

-
-
-
-
-
-
-
-
-

(4) 

— 

-
-
92 
41 

157 
80 
7 8 / /n 

5 625(4) 
7 

2 775 

(5) 

— 
-
-
-
-
-
-
-
-
-

(1) Compilation effectuée par le Département d 'administ rat ion de la santé de l 'Un ivers i té de Mont­
réal d'après le f i c h i e r 1975 des médecins l icenciés de la C.P.M.Q. et des données fournies par la 
R.A.M.Q. à T U . de M. sur les actes payés aux médecins en 1975. (2) 1976. (3) 1976; données de 
la R.A.M.Q. (4) 1974. (5) Un grand nombre de techniciens dentaires ont choisi d 'ê t re membres de 
l 'Ordre des Denturologistes; i l s é ta ient 599 en décembre 1973 et 183 en j u i n 1976. (6) I l y ava i t 
en décembre 1975, 47 818 membres au to ta l dont 40 996 éta ient a c t i f s . (7) "Autor isés". (8) "En 
exercice". (9) Evaluation. (10) Août; inc luant 12 membres de l ' e x t é r i eu r du Québec. (11) Au 31 
mars; p le in temps et temps p a r t i e l ; excluant les membres associés non prat iquants. 

Sources: (1) M.A.S., Stat is t iques régionales des a f fa i res socia les, éd i t ion 1975/76, pp. 113-158. 
(2) O.P.Q., Evolution du professionnalisme au Québec, Septembre 1976. Les données sont 

au 1975-03-31, s i non spéc i f i é . 
(3) O.P.Q., La réglementation des honoraires professionnels dans la pratique pr ivée, 

Juin 197TT Les données proviennent de diverses sources et surtout d'un" question-
naire envoyé par l 'O f f i ce en av r i l 1976 aux corporat ions. 

(4) SANTE ET BIEN-ÊTRE SOCIAL CANADA, Répertoire de la main-d'oeuvre san i ta i re au Canada 
1976, pp. 235-8. 
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mité dans le temps, de dup l i ca t ion , de pertinence e t quoi encore. Nous 

n'avons donc pas l ' i n t e n t i o n de nous pencher sur cette mare de lacunes; 

nous essaierons p lu tô t de mettre en r e l i e f quelques éléments qui fon t 

é ta t de l ' importance de certaines de ces fa ib lesses. 

Le premier de ces éléments f a i t référence à la méthode d 'ex t ra ­

polat ion mise au point pour en a r r i ve r â l a connaissance quant i ta t ive de 

l'ensemble des employés syndicables et des employés-cadres. Cette métho­

de permet en e f f e t d'estimer l ' e f f e c t i f de la main-d'oeuvre du Réseau à 

p a r t i r d'un échant i l lon d'environ 45% des établissements, de ceux en f a i t 

qui bénéf ic ient d'un système de paye informat isé, par une comparaison en­

t re les données sur la main-d'oeuvre e t les données f inanc ières. On peut 

constater tou te fo i s , sur la base des informations de 1977, que cette mé­

thode est l o i n d 'ê t re par fa i te et s'avère même très f r a g i l e pour c e r t a i ­

nes catégories d'établissements (tableau 3 ) : dans le cas des CLSC, des 

CRSSS, des CA de t rans i t i on e t p r ivés , des CSS et des CH pr ivés, l e taux 

de représentat iv i té n ' a t t e i n t pas 50%. Le moins qu'on puisse d i re c 'es t 

qu'on ne peut pas s'en remettre aveuglément à ces données. 

Signalons également un problême qui n a î t , c e l u i - l à , de la mul­

t i p l i c i t é des sources: la cohérence des données. Ce problème se pré­

sente notamment lorsqu'on est confronté à des données provenant de divers 

organismes qui prétendent chacun o f f r i r un tableau complet des membres 

des corporations ou associat ions. Si on compare par exemple des données 

publiées par l e Service de la s ta t i s t i que du ministère des Af fa i res so­

c ia les , par l ' O f f i c e des professions du Québec et le ministère de la Santé 

e t du Bien-être social du Canada (tableau 4 ) , on est en mesure d'apprécier 

le problème, dont l 'ampleur var ie d ' a i l l e u r s beaucoup selon la catégorie 

de t r a v a i l l e u r s . Comme on peut l e constater, i l faut énormément de notes 

expl icat ives pour a r r i ve r â avoir une idée de l 'heure jus te . On peut con­

cevoir facilement les d i f f i c u l t é s que peuvent créer ces condit ions lorsque 

v ient le temps d'analyser l ' évo lu t ion des e f f e c t i f s sur plusieurs années. 

I l faut demeurer en f a i t toujours sur ses gardes pour év i t e r les pièges 

créés par les dif férences dans les d é f i n i t i o n s , selon que les données 
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font référence aux membres i n s c r i t s ou aux membres ac t i f s seulement, ou 

t iennent compte du s ta tu t p a r t i c u l i e r de certains membres ( a c t i f s et non 

i n s c r i t s , i n s c r i t s e t i n a c t i f s , e tc . ) ou sont corrigées pour les adhé­

sions mul t ip les e t autres p a r t i c u l a r i t é s . 

Soulignons enf in la fa ib lesse générale des sources en ce qui 

concerne certa ins blocs d ' in format ions. C'est ainsi par exemple q u ' i l 

est pratiquement impossible actuellement d'évaluer la qua l i f i ca t i on des 

employés syndicables et des employés-cadres, c 'es t -S-d i re de disposer de 

renseignements sur leurs diplômes, le degré des études, la spéc ia l i té ou 

les équivalences reconnues. I l s ' a g i t là d'une lacune importance puis­

qu 'e l l e cou r t - c i r cu i t e en quelque sorte les travaux sur l ' u t i l i s a t i o n et 

le développement des ressources humaines sur lesquels doivent s'appuyer 

les po l i t iques de développement de la main-d'oeuvre. 

3. Problématique de l a p l an i f i ca t i on de la main-d'oeuvre 

Après avoir apporté ces quelques considérations sur l ' é t a t du 

réseau des Af fa i res sociales en termes d'établissements et de main-

d'oeuvre e t sur certains problêmes entourant l 'accès aux données s t a t i s ­

t iques, nous al lons maintenant tenter de mettre en r e l i e f le cadre théo­

rique d ' i n tég ra t i on des principaux éléments qui s ' i nsc r i ven t dans la pro­

blématique générale de p l an i f i ca t i on de la main-d'oeuvre, t e l l e qu 'e l l e 

s ' i n s c r i t dans l'ensemble des travaux du Service de p lan i f i ca t i on et de 

développement de la main-d'oeuvre. 

3 . 1 - Vue d'ensemble 

Si nous devions donner une d é f i n i t i o n de la p l an i f i ca t i on de 

la main-d'oeuvre, nous d i r ions q u ' i l s ' a g i t somme toute d'un ensemble 

d'opérations qui consistent à s'assurer que Ton aura, au bon moment, les 

e f f e c t i f s nécessaires avec les capacités voulues. P lan i f i e r la main-

d'oeuvre, c 'es t en quelque sorte chercher à harmoniser deux problémati­

ques dynamiques: ce l le des besoins et ce l le des e f f e c t i f s . 
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Comme nous l'avons i l l u s t r é au schéma 1 , chacune de ces pro­

blématiques possède ses propres éléments, qui doivent se conc i l i e r . La 

problématique des e f f e c t i f s comprend t ro i s groupes d'éléments principaux: 

- les e f f e c t i f s en place (ou en exerc ice) , 

- les e f f e c t i f s en format ion, 

- les mouvements d ' e f f e c t i f s . 

Quant S ce l le des besoins, e l l e peut se décomposer, suivant 

notre modèle, en t r o i s groupes d'éléments: 

- les besoins théoriques, 

- les orientations générales, 

- les objectifs particuliers. 

Apportons quelques précisions sur ces éléments. 

3.2- Problématique des e f f e c t i f s 

L ' e f f e c t i f en place est sans doute le premier élément q u ' i l 

faut bien connaître. I l représente en e f f e t le personnel répondant aux 

besoins présents e t consti tue du même coup la pr inc ipa le force d ' i n e r t i e 

aux changements qu'on pourra i t souhaiter. C'est cet élément en d é f i n i ­

t i ve qui donne le cap, pour ainsi d i r e . Cette connaissance, quant i ta t ive 

ou q u a l i t a t i v e , ne do i t pas s'en ten i r uniquement aux nombres, mais do i t 

permettre d'évaluer la quanti té de services dociaux e t de services de san­

té dispensés ou l e degré d ' a c t i v i t é . 

L ' e f f e c t i f en formation, c 'es t le sang neuf. I l est absolu­

ment indispensable de prévoir s i cette relève s'apparentera à l ' e f f e c t i f 

en place ou si e l l e sera une source de changement. Cet élément est par 

a i l l eu rs su jet à se vo i r accorder plus d 'a t ten t ion lorsque la durée de 

formation est t rès longue ou que se posent des problèmes pa r t i cu l i e rs sur 

le marché de l 'emploi ( r épa r t i t i on géographique, pénuries ou surplus, ré-
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Schéma 1 

Problématique de la p l an i f i ca t i on de la main-d'oeuvre 

Ensemble d'opérations qui consistent â s'assurer 
que l ' on aura, au bon moment, les e f f e c t i f s nécessaires avec 

les capacités voulues 

Problématique 
des besoins 

Problématique 
des e f f e c t i f s 

- Modèles théoriques 

. de type économique 

. de type professionnel 

- Orientations du Ministère 
e t programmes 

- Object i fs pa r t i cu l i e r s 

E f fec t i f s en place 

. aspect q u a n t i t a t i f 

. aspect q u a l i t a t i f 

. a c t i v i t é 

. modalités de pratique 

E f fec t i f s en formation 

. composition 

. cheminement 

. impact fu tu r 

Mouvements d ' e f f e c t i f s 

. nature 

. in tens i té 

Prévisions des surplus ou des pénuries 
Recommandations concernant l ' a c t i on 
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p a r t i t i o n des tâches, e t c . ) . I l devient alors capi ta l de bien connaître 

le cheminement des étudiants dans le cours de leur formation pour éva­

luer de façon assez juste l ' importance de la re levé. 

Les mouvements d ' e f f e c t i f s , ou la mobi l i té des personnels, 

$ont cet élément qui v ien t perturber l ' évo lu t i on des e f f e c t i f s en place 

e t des e f f e c t i f s en formation. Ce sont essentiellement les décès, les 

changements d 'o r ien ta t ion (abandons, re tours, études, e tc . ) et les migra­

t ions . Dans la problématique des e f f e c t i f s , ces mouvements, e t plus par­

t icul ièrement les mouvements migrato i res, sont un point toujours dé l i ca t , 

d i f f i c i l e à quan t i f i e r et par su rc ro î t toujours déterminant. 

Une connaissance pert inente de cet ensemble de facteurs per­

met f inalement d 'ac tua l i se r l ' é t a t f u tu r des e f f e c t i f s , i . e . de prévoir 

leur évolut ion au cours des années fu tures. 

3.3- Problématique des besoins 

L 'évolut ion théorique des besoins est ce l le qui est générale­

ment fournie par les modèles. On rencontre le plus souvent les modèles 

de type économique e t ceux de type professionnel. Les premiers fon t i n ­

terven i r les gouts et les préférences des consommateurs et des fourn is ­

seurs de services sociaux et de services de santé; quant aux seconds, i l s 

reposent sur des normes établ ies par des experts ou des spécia l is tes de 

la ques t ion '^ ) . Sans nous lancer dans les avantages e t désavantages de 

ces approches, disons tout simplement que le modèle professionnel ou nor­

mati f est ce lu i qui est habituellement u t i l i s é et se présente sous l a 

forme très simple du rapport habi tants/professionnel . C'est là un guide 

f o r t précieux. 

(4) Voir à ce su je t : Judith R. LAVE, Lester B. LAVE e t Samuel LEINHARDT, 
"Medical Manpower Models: Need Demand and Supply". Dans Inqu i r ing , 
Supplement to v o l . X I I , no 2, j u i n 1975, pp. 97-125. 
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Les besoins s'expriment également à travers les orientations 
du Ministère et des programmes qui en découlent. C1est ainsi que des 
zones ou des secteurs particuliers sont sujets â être privilégiés (santé 
en milieu de t ravai l , soins à domicile, prévention, e t c . ) ; que des grou­
pes de personnes se voient accorder une certaine priorité (personnes 
âgées). Ces choix doivent nécessairement recevoir un écho favorable de 
la part des ressources humaines, S plus ou moins brève échéance puisque 
ce sont elles qui doivent réaliser ces programmes. Soulignons que les 
orientations sont généralement étroitement liées à l'évolution de la com­
position de la population, de la clientèle: une population viei l le et 
une population jeune ne connaissent pas les mêmes besoins. 

Enfin, ces besoins peuvent prendre la forme d'objectifs part i ­
culiers qui, pour certains groupes de personnels, constitueront des impé­
ra t i f s . On peut penser ici â l 'objectif d'une meilleure répartition géo­
graphique des dentistes par exemple, à celui d'une réduction du rythme 
de croissance de l 'effectif des médecins, à celui d'une plus forte pro­
portion de généralistes (omnipraticiens et médecins de famille) par rap­
port aux spécialistes, etc. Ce sont là des éléments de planification 
qu'i l ne faut jamais perdre de vue. 

De toute évidence les besoins proviennent de plus d'une sour­
ce. Ces sources n'ont pas cependant la même voix pour ainsi dire au même 
moment, étant donné que les problêmes ne se posent pas tous en même temps 
et avec la même intensité. Chose certaine toutefois, ces divers types de 
besoins appartiennent à une même problématique qui ne possède pas de com­
partiments hermétiques permettant de faire abstraction temporairement de 
l'un ou de l ' au t re . C'est donc avec cet ensemble qu'il faut composer, 
ensemble dont les parties demeurent toujours interreliées. 

La problématique de la planification de la main-d'oeuvre nous 
met donc en présence de deux ensembles d'éléments, les besoins et les ef­
fect ifs , dont il faut connaître les trajectoires et évaluer la portée. 
Cette double opération permet de mesurer les écarts entre les situations 
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attendues et souhaitées e t d ' é t a b l i r un programme d'act ions adapté. Ac­

tuellement, compte tenu que plusieurs éléments de cette problématique 

sont encore mal connus, i l s ' a g i t là d'un déf i qui demeure de t a i l l e . 

4. Aspects pa r t i cu l i e r s du t rava i l de p l an i f i ca t i on de la main-d'oeuvre 

De par sa vocat ion, le Service de p lan i f i ca t i on et de dévelop­

pement de la main-d'oeuvre a à s ' impl iquer dans toutes les questions qui 

concernent la main-d'oeuvre du réseau des Af fa i res sociales. Pour termi­

ner cette présentat ion, nous avons choisi de d i re quelques mots sur 

cel les qui ret iennent plus part icul ièrement l ' a t t e n t i o n . Nous les re ­

grouperons sous t r o i s thèmes: 

- l ' évo lu t ion des e f f e c t i f s des médecins, 

- les besoins par rég ion, 

- le chevauchement des taches. 

Examinons-les tour â tour. 

4 . 1 - L 'évolut ion des e f f e c t i f s des médecins 

Comme nous l'avons précisé dans les sections précédentes, les 

médecins const i tuent près des t r o i s quarts des professionnels indépen­

dants qui adhèrent au régime d'assurance-maladie du Québec. I l n 'est 

donc pas étonnant que le Ministère s ' intéresse de très près à cette caté­

gorie de personnels e t nourrisse certaines attentes en ce qui concerne 

l ' évo lu t i on de leurs e f f e c t i f s . 

Ces attentes s'expriment concrètement par des ob jec t i f s préc is , 

dont les deux principaux consistent en la réduction du rythme de croissan­

ce du nombre de médecins au Québec, qui s 'es t révélé dans l a décade 1970 

presque dix f o i s plus élevé que celui de la population québécoise, e t en 

l 'augmentation de la proport ion de médecins généralistes (omnipraticiens 

e t médecins de fami l le ) pour répondre d'une façon adéquate aux besoins 
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nouveaux de soins de première ligne et de prévention. 

Pour réaliser ces objectifs, dont tous s'entendent pour recon­
naître le bien-fondé, le Ministère a choisi d'agir au niveau du nombre 
de postes rémunérés d'internes et de résidents, c 'est-à-dire des médecins 
en formation post-doctorale pour lesquels il verse une rémunération en re­
connaissance des services rendus dans les centres hospitaliers. Voilà où 
s'impose le besoin d'un travail de planification soigné, qui permette pré­
cisément d 'établir en bonne connaissance de cause les modalités de déter­
mination de ces postes rémunérés. Si on calcule que la durée des pro­
grammes d'internat et de résidence varie entre un et cinq ans, on peut 
comprendre l'importance des études reliées à ce travail de planification. 

De nombreuses questions souvent délicates gravitent de plus 
autour de ces thèmes, questions qui ne peuvent pratiquement pas demeurer 
sans réponse. Mentionnons le cas de certaines spécialités en situation 
de pénurie, le cas des médecins immigrants qui désirent pratiquer leur 
profession au Québec, le cas des nombreux départs vers les autres provin­
ces ou vers les Etats-Unis des nouveaux spécialistes, phénomène dont l ' i n ­
tensité at teint environ 30% des nouveaux spécialistes. Entrent en ligne 
de compte également des phénomènes récents comme la féminisation des ef­
fectifs médicaux et la réduction du temps de travail des médecins, qui 
sont en voie de modifier les modes de pratique. Ce sont là des domaines 
où un travail énorme reste à faire et dont il sera très difficile de ne 
pas tenir compte de façon sérieuse. 

4.2- Les besoins par région 

Les besoins par région soulèvent l'épineuse question de la ré­
partition géographique des personnels. La problématique de la réparti­
tion géographique consiste essentiellement en ce que toutes les régions du 
Québec puissent bénéficier des services de spécialistes de la santé quali­
fiés. Or actuellement, il faut reconnaître que certaines régions éprou­
vent d'énormes difficultés à a t t i r e r ou à retenir certains groupes de per-
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sonnels te ls les dent is tes, les physiothérapeutes, les psychiatres, pour 

ne c i t e r que ceux- là ; 

Ce problème est d 'autant plus dé l i ca t q u ' i l faut a r r i ve r à 

bien f a i r e la part des choses entre les e f fe ts d'une mauvaise répa r t i t i on 

des personnels e t ceux d'une pénurie de personnel. Surcharger le marché 

d'un type "x" de personnel ne garant ira pas nécessairement un débordement 

bénéfique aux régions éloignées qui sont les plus défavorisées à ce cha­

p i t r e ; ne r isque-t -on pas d 'ass is ter à un débordement hors du Québec? 

Comme le temps des déportations massives au Canada est révo lu , 

i l faut donc encore là en a r r i ve r â une analyse soignée de la s i tua t ion 

qui permette d ' éc la i re r des voies q u i , tout en respectant la l i b e r t é des 

ind iv idus, puissent conduire à une amélioration sensible du problème en 

général e t de certaines s i tuat ions en p a r t i c u l i e r qu'on pourra i t qua l i ­

f i e r de dramatiques, comme ce l le par exemple de la fermeture des sal les 

d'opération faute d'ânesthésiste! 

4.3- Le chevauchement des taches 

Le problème du chevauchement des tâches est bien "p ra t i co -

prat ique" . I l apparaît lorsque se trouvent en présence deux groupes de 

formation de niveau d i f f é ren t t r a v a i l l a n t dans la même d i sc i p l i ne . Appor­

tons l'exemple des in f i rmiers(ères) e t des i n f i rm ie r s (ë res ) -aux i l i a i r es , 

celui des physiothérapeutes et des techniciens en réadaptat ion, celui des 

dentistes et des hygiénistes dentaires. On se retrouve ainsi rapidement 

mêlé à des questions de subs t i t u t i on , de délégation d'actes et de qua l i té 

de soin sur lesquelles les corporations et associations professionnelles 

demeurent toujours chatoui l leuses. 

Un des exemples part icul ièrement intéressant est celui des phy­

siothérapeutes et des techniciens en réadaptat ion. Actuellement i l ex is ­

te une pénurie des premiers et un surplus des seconds. Or la région de 

Montréal compte 14 physiothérapeutes pour 1 technic ien, alors que la ré -
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gion de Sherbrooke en compte 0,96 pour 1 , tout en connaissant un ra t io 

population/physiothërapeute + technicien en réadaptation supérieur à celui 

de la région de Montréal. Qu'est-ce à dire? La population montréalaise, 

en termes de physiothérapeutes, v i v r a i t - e l l e dans le luxe? Les Sherbroo-

kois s o n t - i l s obligés de se "débrou i l le r " avec des techniciens en réadap­

ta t i on faute de physiothérapeutes? Cette s i tua t ion f a i t certes ré f l éch i r 

sur la composition physiothérapeutes - techniciens en réadaptatioh souhai­

table ou acceptable dans le cadre d'études de besoins. 

Voi là un autre aspect du t r ava i l de p l an i f i ca t i on de la main-

d'oeuvre qui nécessite une bonne somme d'énergies. Ce genre de problème 

exige une analyse approfondie de la s i t u a t i o n , laquel le met en cause non 

seulement les corporations e t associations professionnel les, mais aussi 

les i n s t i t u t i o n s locales et les organismes régionaux. I l ne faut pas ou­

b l i e r non plus que IeS éléments qui composent cette problématique sont 

des facteurs importants dans la problématique plus complexe d ' u t i l i s a t i o n 

optimale des ressources humaines ou de ra t i ona l i sa t i on des e f f e c t i f s , pro­

blématique qui s'impose de plus en plus compte tenu des plans de redresse­

ment budgétaire auxquels doivent f a i r e face les établissements du Réseau. 

Conclusion 

Les quelques considérations que nous venons d'apporter l a i s ­

sent vo i r f inalement que les travaux de p l an i f i ca t i on de la main-d'oeuvre 

e t plus précisément ce l le du réseau des Af fa i res socia les, ne sont jamais 

simples. Le contexte dans lequel s ' i nsc r i ven t ces travaux est complexe 

e t ce, en raison des nombreux éléments qui entrent en l igne de compte, 

que ce s o i t sur le plan de l a connaissance même des e f f e c t i f s en place, 

ou des besoins à rencontrer. Les quelques éléments que nous avons mention­

nés sont ceux q u i , soulignons-le à nouveau, ret iennent actuellement le 

plus d ' a t t e n t i o n ; i l s sont donc très lo in d'épuiser le su je t . 

I l apparaît ainsi que nous n'en sommes actuellement qu'à Torée 

du bo is , même si un bon bout de chemin a quand même été déblayé. I l ne 
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faut jamais perdre de vue en ef fet que les actions qui sont commandées 

sur la foi de ces travaux, très souvent, ne peuvent être évaluées que plu­

sieurs années plus tard. Comme les opérations de planif ication de la main-

d'oeuvre ne ressemblent en rien au jeu du " t r i a l and error", les pas doi­

vent être fa i ts avec prudence, avec l'assurance que les conditions ou les 

règles prévues trouvent un fondement solide dans le concret connu, obser­

vé. C'est là finalement l ' ob jec t i f ultime: mieux connaître pour mieux 

prévoir et mieux prévoir pour mieux agir. 



Annexe A* 

CATEGORIE 
Il s'agit dos cinq catégories d'établissements définies 
par la Loi sur les services do santé et les services so­
ciaux (LQ.1971, chapitre 48). 

CENTRELOCAL DE SERVICES COMMUNAUTAIRES 

Lo centre local de services communautaires est «une 
Installation autre qu'un cabinet privé de professionnel 
où on assure à la communauté des services de préven­
tion et d'action sanitaire et sociale, notamment en rece­
vant ou visitant les personnes qui requièrent pour elfes 
ou leurs familles des services de santé ou des services 
sociaux courants, en leur prodiguant de tels services, 
en los conseillant ou, si nécessaire, en les dirigeant 
vers les établissements les plus aptes à leur venir en 
aide». 

CENTRE HOSPITALIER 

Le centre hospitalier est «une installation où l'on reçoit 
des personnes pour fins de prévention, de diagnostic 
médical, de traitement médical, de réadaptation, physi-
quo ou mentale, à l'exclusion toutefois d'un cabinet 
privé de professionnel et d'une infirmerie où une institu­
tion religieuse ou d'enseignement reçoit les membres 

.de son personnel ou ses élèves». 

CENTRE DE RÉADAPTATION FONCTIONNELLE 
Le centre de réadaptation fonctionnelle est «une instal­
lation où l'on reçoit des personnes dont l'autonomie 
physique est diminuée au point qu'elles doivent rece­
voir dos servicos intensifs de réadaptation pour une pé­
riode définie». 

CENTRE DE SERVICES SOCIAUX 
Lo centre de servicos sociaux est «une installation où 
on fournit des services d'action sociale en rocevant ou 
en visitant les personnes qui requièrent pour ellos ou 
leurs familles dos services sociaux spécialisés et en 
offrant à des personnes qui font face à des difficultés 
d'ordre social l'aide requise pour les secourir, notam­
ment en mettant à leur disposition des services de pré­
vention, dé consultation, de traitement psychosocial ou 
de réadaptation, d'adoption, de placement d'enfants ou 
de personnes Ôgôes, à l'exclusion toutofpls d'un cabi­
net privé de professionnel». 

CENTRE D'ACCUEIL 

Le centi o d'accueil est «une Installation où on offre dos 
services internes, externes ou à domicile pour, le cas 
échéant, loger, entretenir, garder sous observation, 
traiter ou permettre la réintégration sociale des person­
nes dont l'état, en raison de leur âge ou de leurs défi­
ciences physiques, caractérielles, psychosociales ou 
familiales, est tel, qu'elles doivent être soignées, gar­
dées en résidence protégée ou, s'il y a lieu, en cure fer­
mée ou traitées à domicile, y compris une pouponnière, 
ou une garderie d'enfants, mais à l'exception d'une fa­
mille d'accueil, d'une colonie de vacances ou autre 
Installation similaire ainsi que d'une installation mainte­
nue par une institution religieuse pour y recevoir ses 
membres ou adhérents» 

CLASSE ET TYPE DE 
L'INSTALLATION 

CENTRE HOSPITALIER 

Deux classes do centres hospitaliers sont établies se­
lon le Règlement en vertu de la Loi sur les services de 
santé et los servicos sociaux: 

les centres hospitaliers de soins de courte durée, 
lesquels sont répartis en 3 types selon le niveau 
de soins: . , . • 

Sl les centres hospitaliers de soins généraux 
qui fournissent des services de chirurgie 
générale, de médecine, d'obstétrique à ris­
que limité, d'anesthésie, de radiologie et 
certains services de biologie médicale et 
de pharmacio; 

R) les centres hospitaliers de soins spéciali­
sés, qui en outre des services offerts dans 
les centres hospitaliers de soins généraux, 
assurent des services de médecine 
interne, de chirurgie, de biologie médicalo 
et de pharmacie. Ils peuvent en outre offrir 
d'autres services, notamment dans les do­
maines de la pédiatrie, de l'obstétrique ot 
de la psychiatrie; ' 

Hi) les centres hospitaliers de soins ultra-
spécialisés qui offrent dos services dont la 
nature nécessite dos équipes do profes-

. , slonnels ot des équipements ultra-
ppôcialisôs. 

IX 

les contres hospitaliers Ua soins prolongés, les­
quels sont répartis en 2 types: 

i) les centres hospitaliers de soins prolongés 
pour convalescents, qui offrent des servi­
ces de soins médicaux et de réadaptation 
aux personnes qui ont dû recevoir un traite­
ment actif. La moyenne de séjour dans ces 
établissements est inférieure à 3 mois tant 
pour les maladies physiques que pour les 
maladies mentales; 

If) tes centres hospitaliers de soins prolonges 
pour malades à long terme, qui assurent 
des soins aux personnes qui en ont besoin 
d'une façon continue pour une période 
moyenne supérieure à 3 mois tant pour les 
maladies physiques que pour les maladies 
mentales. 

CENTRE D'ACCUEIL 

Quatre classes de centres d'accueil sont établies selon 
le Règlement en vertu de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux: 

a) Centre de garderie 

Le centre de garderie est un contre d'accueil qui 
reçoit «des personnes à qui il offre pendant une 
partie de la journée, des soins et un programme 
d'activités visant à promouvoir leur développe­
ment physique, Inlollectuol et social». 

b) Centre de transition 

Le centre de transition est un centre d'accueil qui 
reçoit «des personnes qui, privées de leur milieu 
familial habituel, doivent recourir provisoirement 

. à une ressource do protection» 

c) Centre de réadaptation 

Le centre de réadaptation ost un centre d'accueil 
qui reçoit «des personnes qui, à cause d'inadap­
tation majeure sur le plan physique, intellectuel, 
psychologique ou social, doivent bénéficier de 
sorvices intensils de réadaptation ou cforie^a-
tion pour uno période définie*. 

d) Centre d'hôbergemont 

Le centre d'hébergement est un centre d'accueil 
qui reçoit «dos personnes qui, en raison d'une di­
minution de leur autonomie physique ou psychi­
que, doivent séjourner en résidence protégée». 

* Tiré de: Répertoire des établissements de santé e t de services sociaux, M, 
bre 1979, pp. V I I I e t IX. 
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Annexe B 

Répertoire des établissements de santé e t de services sociaux et de leurs employés 
selon la catégorie e t la classe-type au 5 a v r i l 1978 

Catégorie 

01 CLSC (exc lus i f ) 
04 CH (exc lus i f ) 
05 CH (exc lus i f ) 
06 CH (exc lus i f ) 
07 CH + CA 
08 CH + CA 
09 C H + CA 
10 CH + CLSC 
11 C H + CLSC 
12 CH + CLSC 
15 CH + CA + CLSC 
16 CSS 
17 CA (exc lus i f ) 
18 CA (exc lus i f ) 
19 CA (exc lus i f ) 
20 CA (exc lus i f ) 
21 CA (exc lus i f ) 

[22 CA * CH 
!23 CA+ CH 

24 CA + CH 
25 CA t CH 
26 C A + C H + CLSC 

TOTAL 

Classe-type 

Courte durée 
Soins prolongés 
Courte durée et soins prolongés 
Courte durée 
Soins prolongés 
Courte durée e t soins prolongés 
Courte durée 
Soins prolongés 
Courte durée et soins prolongés 
Courte durée e t soins prolongés 

Garderie 
Transi t ion 
Réadaptation 
Hébergement 
Réadaptation et hébergement 
Transi t ion 
Réadaptation 
Hébergement 
Réadaptation e t hébergement 
Hébergement 

Nombre 
d'établissements 

61 
40 
73 
82 
3 

16 
23 

1 
3 
3 
1 

56 
378 
32 

253 
616 

2 
3 
8 

28 
4 
1 

1 687 

Nombre 
d'employës 

2 077 
13 349 
10 027 
65 240 

1 757 
6 340 

25 858 
34 

164 
666 
275 

2 320 
1 368 

478 
11 271 
12 173 

342 
5 102 
5 899 

16 222 
8 232 

275 

189 469 

Source: M-A.S., Fichier des établissements de santé et de services sociaux au 1978-04-05. 

Nota: Les numéros 22 à 25 reprennent les numéros 7, 8, 9 e t 15 sous une présentation qui met en re­
l i e f la vocation "centre d 'accue i l " . 
Le numéro 26 est inclus dans 25. 


