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En passant en re vue les diverses méthodes d’analyse

des ressources humaines (RH) en médecine – et en

psychiatrie en particulier —, nous soulignons les atouts

et les lacunes de chacune d’elles. Malgré ses limites

no ta bles, le ra tio de psychiatre par ha bi tants demeure le 

pre mier critère le plus cou rant dans l’évaluation des

ressources humaines en psychiatrie (RHP). Nous

examinons les es ti ma tions établies par le passé quant au 

ra tio réel et au ra tio préconisé et nous recommandons

une nou velle norme canadienne en ten ant compte de la

pro por tion re spec tive des hommes et des femmes dans

la pro fes sion et de leur productivité à l’heure actuelle.

Nous examinons également les as pects dynamiques qui

in flu ent sur les RHP. Même si l’éducation médicale à

tous les cy cles universitaires a connu un essor im por tant

dans les 10 dernières années, il reste à savoir si la

for ma tion psychiatrique postdoctorale connaît une

ex pan sion com pa ra ble à celle des autres dis ci plines

médicales. Enfin, nous présentons des recommandations

destinées à délimiter la place de l’Association de

psychiatres du Canada (APC) dans la pro mo tion de la

planification des RHP.
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Préambule
La ques tion de la planification des RH dans le secteur
de la santé au Can ada a surgi au fil de l’expansion de la 
médecine socialisée moderne. La présence ac crue des
pouvoirs publics dans l’organisation des ser vices de
santé s’est traduite par des pressions de plus en plus
fortes vers l’équilibre rationnel des intérêts divergents
en jeu. L’utilisation responsable des ressources et des
de niers publics, la sat is fac tion des besoins en santé
généraux du pub lic et le re spect de l’autonomie des
pro fes sions autoréglementées représentent
quelques-unes des priorités dans ce domaine. Dans un
tel contexte, la planification des ressources sur les plans 
précis des médecins et des ser vices médicaux soulève
une foule de ques tions connexes : quelles sont les
ressources nécessaires pour offrir les ser vices
médicaux? De combien de médecins avons-nous
besoin? Quel est leur rôle dans le système de santé?

Bien que le gouvernement doive s’attaquer à ces
ques tions par devoir pub lic pre mier, d’autres groupes
par tic i pant à l’élaboration des politiques s’intéressent
également à la planification des RH médicales ou
psychiatriques, notamment de nombreux organismes 
et as so ci a tions professionnelles, des groupes de défense 
des intérêts et le pub lic en général, tous désireux de
savoir com ment naviguer dans ces eaux com plexes. 
La présente déclaration de principes, en exposant le
point de vue de l’APC, a pour objectif d’éclairer ce débat.

L’APC sait depuis un cer tain temps déjà que bon
nombre de ques tions sur la planification des RHP
demeurent sans réponse malgré les ef forts déployés
pour les résoudre, de sorte que l’on at tend toujours des
recommandations applicables à l’échelle du pays.
En 2002, dans l’espoir de faire avancer les choses, le
Conseil d’administration de l’APC a confié le mandat
de rédiger un précis d’information sur la planification
des RHP aux 10 membres du Conseil des prov inces en
fonction des objectifs suivants :

1. Concevoir un cadre de planification des RHP dans
les prov inces et les territoires et au pays
conformément aux besoins en ser vices de santé
mentale de la pop u la tion.

2. Relever les vari ables inhérentes à la planification
des RHP.

3. Veiller à ce que l’examen de la ques tion tienne
compte des mul ti ples rôles évolutifs du psychiatre.

Ce précis d’information1 a de fait stimulé la dis cus sion
sur ce sujet à l’APC; cependant, il n’a jamais été publié, 
et ce, pour divers motifs. Néanmoins, la demande
voulant que l’APC se prononce sur la ques tion des
ressources humaines en psychiatrie, loin de s’éteindre,
se fait de plus en plus pressante alors que le pub lic en
connaît plus que par le passé à propos de la santé

mentale, que la recher che dans ce domaine est fructueuse 
et que les pouvoirs publics sont plus réalistes dans leur
appréciation de l’étendue des problèmes de santé mentale.
La présente déclaration de principes entend tirer parti
des percées accomplies par le précis d’information. Elle 
rassemble de l’information contextuelle pour les besoins
internes de l’APC, elle expose la posi tion actuelle de
l’Association sur le sujet et elle ouvre la voie à la
poursuite de l’étude de la ques tion. 

Avant toute chose, il nous faut insister sur le fait qu’il
ne peut y avoir de réponse ob jec tive et universelle à la
ques tion de savoir le nombre de psychiatres dont nous
avons besoin. La planification des ser vices de santé,
dont les ser vices psychiatriques, fait intervenir les
mêmes considérations que la planification d’autres
travaux publics. Donc, se de mander combien de
psychiatres nous avons besoin revient d’une certaine
façon à se de mander combien de routes nous avons
besoin. Pour y répondre, il faut savoir en tre autres à
quoi serviront les routes, com ment la collectivité est
organisée, la na ture des activités qui s’y déroulent. Il est 
très difficile de déterminer les besoins précis en routes
d’une pop u la tion en particulier par raisonnement logique,
mais il est beaucoup plus fac ile d’établir que les
mouvements de la cir cu la tion, actuels et prévus, dictent
le besoin d’un type de routes précis, ici, maintenant.

Nous examinerons ici les as pects et les vari ables qui
entrent en jeu dans la planification des RHP telle
qu’elle s’effectue à di vers mo ments et lieux au Can ada.
Avant de nous attarder aux vari ables qui modulent
l’allocation des ressources psychiatriques, nous
préciserons la na ture des ressources en ques tion, à
savoir les psychiatres, pour éclairer le lecteur externe.
Puis, nous résumerons les points de vue actuels sur le
sujet général des ressources humaines en médecine et
sur le sujet précis des ressources humaines en psychiatrie.
Enfin, nous proposerons des recommandations pra tiques
sur l’étude permanente de la ques tion des RHP.

Définition du rôle de psychiatre

La psychiatrie est la branche de la médecine « qui se
consacre, dans une per spec tive biopsychosociale, à
l’étude de l’étiologie, à l’évaluation, au di ag nos tic,
au traitement et à la prévention des trou bles mentaux,
émotionnels et comportementaux, seuls ou associés 
à d’autres problèmes de santé d’ordre médical ou
chi rur gi cal »2, p 1. Le psychiatre est un médecin qui
a poursuivi ses études pour se spécialiser en psychiatrie.

Des études postsecondaires sont le préalable à l’entrée
en faculté de médecine au Can ada; le baccalauréat en
sci ences ou dans un domaine connexe (trois ou quatre
ans de for ma tion) est le critère d’admission essentiel
dans bien des cas. Le diplôme de médecin (études
universitaires de trois ou quatre ans) est décerné par les
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universités, des in sti tu tions qui sont de compétence
provinciale. Après l’obtention de son diplôme de
médecin, l’aspirant psychiatre entreprend des études
supérieures qui dureront au moins cinq ans dans le
cadre d’un programme de for ma tion en psychiatrie
agréé qui mène au certificat de médecin spécialiste au
terme d’un examen canadien. Sans égard à ces
dis po si tions, les ordres et collèges de médecins
provinciaux ont le loisir d’octroyer une autorisation
d’exercer à un diplômé en médecine de l’étranger pour
autant qu’ils peuvent évaluer et attester sa for ma tion et
ses compétences. Le comité de spécialité de psychiatrie
du Collège royal des médecins et chirurgiens du
Can ada (CRMCC) établit les exigences de la for ma tion
en psychiatrie. Les programmes de for ma tion
postdoctorale font l’objet d’un examen périodique et
sont agréés par un organisme d’envergure
pancanadienne2–4. Dans l’optique de la planification des 
RHP, il importe de savoir que la for ma tion du
psychiatre généraliste s’étend sur une période de
10 à 15 ans suivant les études secondaires et que celle
du psychiatre surspécialisé est plus longue en core.
L’effet des décisions ayant trait aux études en médecine 
et en psychiatrie sur les ser vices de santé et le pub lic en 
général se fera donc sentir une décennie plus tard.

Le psychiatre offre ses ser vices à des personnes de tout
âge et dans di vers établissements. L’exercice de la
psychiatrie englobe des champs de pra tique
surspécialisés, caractérisés par des connaissances et des 
compétences particulières, dont la pédopsychiatrie, la
psychiatrie de l’adolescent, la psychiatrie légale et la
psychogériatrie. Grâce à sa for ma tion, le psychiatre
aborde les problèmes cliniques selon di vers cad res
conceptuels2,4. Ces fondements théoriques lui sont utiles 
pour « relever les facteurs sociaux, démographiques et
culturels pertinents… et évaluer l’influence re spec tive
des facteurs ayant trait au développement et aux as pects 
biologiques, sociaux et psychologiques dans le tab leau
clinique »5, p 7. Le psychiatre est le seul professionnel de 
la santé mentale apte à effectuer l’examen phy sique, à
prescrire des anal y ses de laboratoire et à en interpréter
les résultats, à prescrire un électroencéphalogramme ou
un examen d’imagerie cérébrale comme la
tomodensitométrie, l’imagerie par résonance magnétique 
ou la tomographie par émission de pos i trons, et à
prescrire des médicaments. Cette capacité du psychiatre
d’allier la médecine, la psychiatrie, les neurosciences, la
psychologie et les sci ences sociales dans sa pra tique lui
vient de ses compétences distinctives grâce auxquelles
il « est en mesure de procéder à l’évaluation
multidimensionnelle et au di ag nos tic du trou ble de
santé mentale »5, p 7 qui orienteront le plan de traitement
biopsychosocial. En rai son de cette démarche globale,
les ser vices psychiatriques sont in dis pen sa bles lorsque

les problèmes de santé mentale sont com plexes, graves
ou qu’il y a lieu d’intervenir sous plusieurs angles. 

À ti tre de médecin spécialiste, le psychiatre offre surtout
des ser vices secondaires ou tertiaires, par op po si tion
aux ser vices primaires. Il peut traiter seul à seul le
pa tient qui lui est adressé par un autre médecin, un
médecin de famille la plupart du temps. Il peut
également offrir ses ser vices au sein d’une équipe
soignante ou offrir des ser vices-conseils à d’autres
professionnels ou organismes de santé. À l’instar des
membres d’autres équipes médicales ou chirurgicales,
le psychiatre as sume une responsabilité clinique qui
varie de la pleine responsabilité du traitement du pa tient 
en tant que professionnel autonome à la délégation de
certaines responsabilités à d’autres professionnels de la
santé en passant par la par tic i pa tion à un système de
responsabilité répartie. Gérer cette responsabilité,
quelle que soit son étendue, est une ap ti tude naturelle
découlant de la for ma tion psychiatrique générale, qui
permet d’ailleurs d’accroître la productivité psychiatrique
clinique. Élément per ti nent dans la planification des
RHP, le rendement du psychiatre œuvrant au sein d’une 
équipe clinique efficiente peut équivaloir à celui de
plusieurs psychiatres agissant seuls.

La for ma tion du psychiatre le des tine essentiellement
au rôle de clinicien, à savoir un médecin spécialiste apte 
à évaluer et à traiter des personnes atteintes d’une
maladie mentale. Toutefois, nombre de psychiatres,
forts d’aptitudes acquises en poursuivant leur for ma tion,
sont actifs dans d’autres domaines que la psychiatrie
clinique, notamment l’éducation, la re cher che,
l’administration, la planification de programmes, la
pro mo tion de la santé mentale ou l’amélioration
con tinue de la qualité. À cet égard, le cadre de compétences
CanMEDS du médecin spécialiste proposé par le
CRMCC revêt beaucoup d’importance pour le psychiatre,
comme pour tous les médecins spécialistes au Can ada6.
L’éducation médicale fondée désormais sur ce cadre de
compétences est axée sur l’acquisition non seulement
d’un savoir clinique dans une dis ci pline médicale, mais
également des compétences nécessaires à l’enseignement,
au tra vail d’équipe et à l’exercice d’autres fonctions
professionnelles. Cette re for mu la tion générale du rôle
du médecin spécialiste a une in ci dence sur la planification
des RHP du fait que de nombreux psychiatres consacreront
une bonne partie, voire toute leur carrière, à des tâches
hors du milieu clinique.

Considérations dans la planification des
ressources humaines en médecine 
et en psychiatrie

L’examen des RHP sup pose en général de déterminer
les traitements et ressources thérapeutiques nécessaires
pour une pop u la tion précise : c’est un exercice

La Re vue canadienne de psychiatrie, vol 55, no 9 Encart extérieur, Page 3

Planification des ressources humaines psychiatriques au Can ada



essentiellement axé sur la pra tique clinique. Pourtant, 
le psychiatre, même s’il est généraliste, exerce de
nombreuses autres fonctions, qu’il s’agisse
d’administration, de re cher che, d’éducation ou de
prestation de ser vices-conseils. En core plus peut-être
que dans la planification des RH nécessaires dans la
pra tique psychiatrique clinique, la détermination de
l’ampleur des ressources nécessaires à l’exercice de ces 
rôles ne peut se faire sans poser plusieurs hypothèses.
La présente déclaration de principes se concentre sur
les ser vices psychiatriques cliniques tout en soulignant
l’importance des autres champs de pra tique. Il faut
savoir que, quel que soit le degré d’activité dans ces
sphères, les ressources qui y sont affectées viennent
amenuiser les ressources psychiatriques cliniques dans
le domaine de la prestation des ser vices de santé aux
pa tients. Par conséquent, l’estimation des RHP fondée
sur la pra tique clinique sera au mieux une sous-es ti ma tion
du véritable besoin global en ressources psychiatriques.

Dans le secteur des ser vices médicaux cliniques, la
tra di tion veut que l’analyse des RH re pose sur le ra tio
praticien par ha bi tants. Ce ra tio est d’autant plus utile
qu’il est relativement fac ile à mesurer; cette méthode
comporte toutefois de nombreuses lacunes. Mentionnons 
d’abord la validité incertaine des ra tios recommandés
en psychiatrie. Par exemple, les pre miers ra tios de
psychiatre par ha bi tants recommandés ont été établis de 
façon plutôt arbitraire, selon ce qui était raisonnablement 
pos si ble ou faisait con sen sus7–11. D’autre part, un tel
ra tio ne tient pas compte de la vaste gamme d’expertise, 
de fonctions et de ser vices psychiatriques, ni du paysage
mouvant de l’épidémiologie, des traitements et des
résultats cliniques8,12. En troisième lieu, malgré que les
ra tios recommandés aient été atteints à certains mo ments
et lieux, rien n’indique qu’il y ait jamais eu de ressources 
psychiatriques excédentaires10,13. Néanmoins, le ra tio du 
psychiatre par ha bi tants demeure un pre mier élément
d’utilité in tu itive dans la planification des RHP à l’échelle
d’une pop u la tion ou d’une collectivité.

Les problèmes occasionnés par la méthode du ra tio de
praticien par ha bi tants dans la planification des RH
médicales ont stimulé la con cep tion d’autres méthodes11,14, 
notamment l’analyse com par a tive, l’analyse fondée sur
les besoins et l’analyse fondée sur la demande. Dans
l’analyse com par a tive15, les ressources médicales d’une
région sont comparées à celles d’une région repère dans 
le but de réduire au min i mum la main-d’œuvre médicale
sans entraîner de conséquences néfastes pour la santé
de la pop u la tion d’intérêt. La méthode com par a tive de
planification des RH médicales a pour elle le sen ti ment
d’être ancrée dans la réalité, de représenter une norme
ap pli ca ble. Par contre, certains font valoir que la variabilité
régionale sur les plans so cial et économique entrave la
possibilité de comparer et compromet ainsi la validité
de l’analyse com par a tive16. À ti tre d’exemple,

mentionnons que les besoins en matière de ser vices
médicaux de l’est de la ville de Van cou ver sont très
différents de ceux d’autres cen tres urbains. D’autres
remettent en ques tion le prin cipe voulant que l’allocation 
optimale d’une ressource médicale soit, par définition,
de niveau min i mal. Il y aura sans doute toujours des
régions qui s’en tireront apparemment bien avec de
moins en moins de ressources médicales, mais fonder
les décisions d’allocation des ressources sur un tel
critère changeant, toujours de plus en plus restreint,
apparaît comme une méthode discutable.

L’analyse fondée sur les besoins a pour objectif de
déterminer le niveau op ti mal de ressources médicales
pour satisfaire les besoins de la collectivité17–19. Cette
méthode sup pose un savoir épidémiologique approfondi
afin de cerner les personnes qui nécessitent un traitement,
les personnes qui ont besoin précisément des ser vices
d’un médecin, les ser vices de santé optimaux et les
résultats escomptés de la prise en charge de la maladie,
et de délimiter les ressources médicales actuelles. Bien
que les avantages d’un modèle objectif des besoins en
ser vices médicaux sautent aux yeux, nombre des
paramètres de l’analyse demeurent hypothétiques par
man que de données ou se compliquent quand vient le
temps de les définir. En ou tre, le rôle du médecin par
rap port à celui des autres fournisseurs de ser vices de
santé (élément qui mod ule l’analyse des RH en médecine 
et dans les autres pro fes sions de la santé) est façonné en 
fonction d’aspects cliniques, mais également de
considérations sociopolitiques (voir l’annexe 1).

L’analyse fondée sur la demande établit la dis tinc tion
en tre la pop u la tion malade selon la définition
épidémiologique et la pop u la tion en quête de ser vices
médicaux pour di vers mo tifs. Cette méthode analytique
fait ap pel dans bien des cas aux données sur l’utilisation
des ser vices de santé pour estimer la véritable demande
de ser vices; ce faisant, elle renforce des tend ances
indésirables dans l’utilisation des ser vices. Qui plus est, 
elle passe ou tre le fait que l’offre de ser vices in flu ence
la demande : lorsque l’offre de ser vices augmente, la
demande augmente15.

L’application de ces trois méthodes de planification des 
RH médicales à la psychiatrie fait ressortir leurs atouts
et leurs lacunes dans le contexte de la santé mentale.
Par exemple, la définition de critères diagnostiques
valides et fiables des mal a dies mentales demeure un
ouvrage inachevé en psychiatrie, ce qui complique
grandement la tâche de déterminer avec objectivité les
besoins en ser vices psychiatriques fondés sur le di ag nos tic.
En ou tre, l’optique biopsychosociale actuelle de la
maladie mentale sup pose l’existence de mul ti ples vues,
aussi valides les unes que les autres, quant aux facteurs
en cause et aux possibilités d’intervention auprès de la
personne atteinte de maladie mentale. À l’effet de ce
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cou rant biopsychosocial sur le rôle de la psychiatrie et,
par là, sur les besoins en RH – particulièrement du
point de vue de l’équipe de santé mentale
multidisciplinaire – viennent s’ajouter de nombreuses
considérations sociopolitiques10,18,20–23 (voir l’annexe 1).

Étant donné les nombreuses lacunes de ces méthodes
analytiques, il n’est pas étonnant de constater que des
considérations pragmatiques orientent la planification
des RH en psychiatrie. Ainsi, les in stances britanniques
concluent à la prob a ble impossibilité de déterminer
précisément les besoins en ressources psychiatriques24.
Les recommandations sur les RH en psychiatrie peuvent
donc se justifier par le maintien ou une hausse modeste
de l’effectif en place22, ig no rant complètement la ques tion
de savoir si cet effectif est d’ampleur optimale ou
appropriée. Dans cette per spec tive, la dotation en
per son nel psychiatrique est régie non pas par l’étendue
des ser vices nécessaires, mais bien par les moyens
fi nan ciers du bailleur de fonds (le gouvernement, pour
être précis).

D’autres pays s’en remettent à une stratégie mixte ten ant
compte de di vers paramètres dans la planification des
ser vices de santé mentale. Par exemple, l’organisme
Health Re sources and Ser vices Ad min is tra tion aux
États-Unis délimite la carte géographique de la pénurie
de professionnels de la santé mentale conformément à
un ra tio progressif de « professionnels de la santé mentale
essentiels »25, p 2 par ha bi tants. Le ra tio varie selon la
com po si tion de ce groupe de professionnels. « Il peut
donc se déplacer le long de l’échelle de valeurs lorsque
des besoins particulièrement pressants se font sentir,
besoins définis en fonction de certains critères dont la
pauvreté, la prédominance de groupes d’âge (ad o les cents,
jeunes adultes, personnes âgées) aux besoins élevés ou
l’incidence des cas de toxicomanie. Des considérations
du même ordre balisent la définition de la pénurie de
travailleurs dans les établissements désignés et les cen tres
de santé mentale communautaires25,26 (voir l’annexe 2).

En l’absence d’une so lu tion ob jec tive globale à la
ques tion des RHP, il sem ble indiqué de recourir aux
outils ayant trait au sujet14,27,28. En effet, la mise en
ap pli ca tion judicieuse des principes de l’analyse
com par a tive, de l’analyse fondée sur les besoins et de
l’analyse fondée sur la demande, qui se prêtent à di vers
niveaux d’analyse, pourrait se révéler plus utile que
l’application d’une seule méthode en constituant une
synthèse des idées et des points de vue sur les RH en
psychiatrie. Ainsi, il est très difficile de documenter les
besoins précis en ser vices psychiatriques particuliers à
l’échelle du pays, tandis qu’il est plus fac ile d’établir la
nécessité d’un poste de psychiatre supplémentaire dans
un ser vice hospitalier ou un programme de soins
ambulatoires. De façon générale, l’information sur les
ra tios de professionnels par ha bi tants offre un aperçu

grossier des ressources psychiatriques offertes en
théorie. La répartition de ces ressources peut être
précisée par l’estimation fondée sur des données
épidémiologiques des besoins en ser vices à l’échelle 
de la collectivité ou de la région. Parce qu’ils ont trait
précisément aux pa tients, les besoins et la demande,
évalués au plan lo cal, des ser vices cliniques et du
pa tient comme tel, con stit u ent l’information la plus
pertinente sur laquelle fonder les considérations quant
aux RHP. Les trois méthodes recouvrent deux aspects
d’intérêt :

1. l’estimation des paramètres (ressources, besoins et
demande, par exemple) à l’heure actuelle;

2. l’estimation des tend ances probables.

Es ti ma tion des paramètres actuels des RHP
Taille de l’effectif

L’analyse des RHP, quelle qu’elle soit, se doit d’abord
d’évaluer les ressources psychiatriques existantes.
Durant de nombreuses années, l’estimation des RHP a
été établie d’après le dénombrement des psychiatres
autorisés à exercer dans les prov inces et les territoires.
Les ordres ou collèges de médecins au pays tiennent de
tels registres. D’autres organismes, dont l’Association
médicale canadienne (AMC), l’Institut canadien
d’information sur la santé (ICIS) et la base de données
médicales Scott, collectent ces renseignements à des
fins d’analyse pour di vers mo tifs. À ti tre de pre mier
aperçu approximatif, cette in for ma tion donne une
in di ca tion des ressources psychiatriques offertes pour
remplir toutes les fonctions professionnelles qui sont du 
ressort du psychiatre. Toutefois, l’estimation des
ressources en matière de ser vices cliniques en particulier, 
établie d’après le nombre de psychiatres en exercice
selon les collèges ou ordres de médecins, est problématique. 
Ainsi, l’hypothèse selon laquelle les psychiatres actifs
travaillent tous à temps plein est trompeuse en ce
qu’elle aboutit à la surestimation des RHP offertes en
mi lieu clinique. D’autre part, un cer tain nombre, pas
très élevé, mais no ta ble, de psychiatres sont autorisés à
exercer dans plus d’une prov ince, tandis que des médecins 
non spécialisés en psychiatrie œuvrent exclusivement
dans le domaine de la santé mentale et contribuent ainsi 
à l’offre de ser vices de santé mentale sans être des
psychiatres. Malgré ces lacunes, cette in for ma tion
représentera en core et toujours un élément im por tant
dans la planification des RHP.

Di vers sondages se sont succédé au fil des ans dans
l’espoir de connaître le taux d’activité réel des
psychiatres29,30. L’AMC a elle aussi collecté des
renseignements sur la charge de tra vail des médecins
dans une série de sondages allant de 1997 à 2003. En
2004, elle s’est alliée au CRMCC et au Collège des
médecins de famille du Can ada pour mener un sondage
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triennal commun afin de cerner toutes les activités
professionnelles des médecins31. Les résultats de ces
sondages nationaux auprès des médecins (SNM)
indiquent que la semaine de tra vail moyenne en
psychiatrie compte 50 heures, dont près de 37 consacrées 
à la prestation de ser vices aux pa tients (directement ou
indirectement). Ces résultats globaux sont assez
sem blables à ceux de bien d’autres spécialités cliniques
et ils demeurent sta bles dans les deux dernières périodes
de sondage triennales. Il est im pos si ble cependant de
les comparer aux résultats de sondages antérieurs au
SNM sans éprouver des problèmes d’uniformité
méthodologique. Ainsi, des données antérieures29

révélaient que la semaine de tra vail moyenne en
psychiatrie s’étalait sur 46 heures, sans préciser la
na ture des activités professionnelles ni leur répartition
horaire. Dans la planification des RHP, il importe de
savoir si le nombre moyen d’heures de tra vail dans une
pro fes sion est établi d’après les heures de tra vail de
praticiens comparables ou de groupes disparates formés 
par exemple, de travailleurs à temps partiel et de
travailleurs à temps plein ou de cliniciens et d’enseignants. 
Le SNM obtenant un taux de réponse con stant vari ant
de 30 % à 35 % est et sera une source de données
uniformes et robustes grâce auxquelles il sera pos si ble
d’établir des comparaisons au fil du temps.

Le SNM représente un im por tant volet de la collecte de
données sur les RH médicales, mais il n’en demeure pas 
moins difficile de transposer une charge de tra vail
horaire autoévaluée en es ti ma tion de la taille de
l’effectif. En effet, le compte rendu des heures travaillées 
a tend ance à faire ab strac tion de la vari a tion remarquable 
de la productivité horaire32. L’estimation de la taille de
la main-d’œuvre psychiatrique clinique au Can ada s’est 
perfectionnée au rythme de l’évolution méthodologique 
de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS).
Dans les 10 dernières années, l’Institut a conçu des
indicateurs de la productivité réelle du médecin en
analysant les données de la facturation des ser vices de
santé dans les prov inces, grâce auxquels il est pos si ble
d’estimer le nombre de psychiatres et de l’exprimer en
équivalents temps plein (ETP)34. À souligner que cette
ana lyse se fonde sur l’information is sue de la facturation
selon le mode de rémunération à l’acte et qu’elle fait
ab strac tion du tra vail rémunéré sous d’autres formes.
Cet as pect revêt de l’importance en psychiatrie en rai son
du tra vail clinique rémunéré selon d’autres modalités
comme la facturation à la séance, le contrat de ser vice
ou le salaire, dont l’ampleur varie beaucoup d’une
région à une autre. Récemment, certains se sont employés
à combiner l’information de l’ICIS couvrant le tra vail
rémunéré à l’acte et l’information sur le tra vail médical
rémunéré selon d’autres modes de paiement, qui sont de 
plus en plus répandus dans certaines régions du Can ada33.
Malheureusement, nous ne disposons pas d’information 

sur les ser vices psychiatriques rémunérés selon d’autres 
modalités. En ou tre, les en sem bles de données de l’ICIS
ne couvrent pas les surspécialités psychiatriques
(psychiatrie légale, pédopsychiatrie et psychiatrie de
l’adolescent et psychogériatrie).

Somme toute, de nombreuses méthodes permettent
d’évaluer la main-d’œuvre psychiatrique. Chacune
d’elles est adaptée à un but particulier et comporte de
grandes lacunes. Le tab leau 1 en donne un aperçu en
plus de présenter le nombre de psychiatres autorisés à
exercer ainsi que des indicateurs découlant des ser vices
rémunérés à l’acte. Comme il était à prévoir, le nombre
de psychiatres autorisés à exercer est supérieur au nombre
de psychiatres actifs selon la rémunération à l’acte, et
ce, quelle que soit la région. L’écart tient aux nombreux 
psychiatres actifs rémunérés selon d’autres modes et à
ceux dont la pra tique est centrée sur d’autres sphères
que les ser vices cliniques. Dans la plupart des prov inces,
il y a plus de psychiatres en exercice (selon les ETP)
que de psychiatres rémunérés à l’acte. La sit u a tion tient
notamment aux cliniciens œuvrant à temps partiel qui,
en sem ble, contribuent au dénombrement des ETP, mais 
que ne recouvre pas la définition du professionnel
rémunéré à l’acte (colonne 2) et le fait que – pour bon
nombre de psychiatres qui facturent plus de 60 000 $ – leur
rendement dépasse celui d’un ETP.

Ra tios de psychiatre par ha bi tants

Le tab leau 1 renferme également les ra tios de psychiatre
par ha bi tants en vertu de deux éléments de mesure des
ressources psychiatriques. En règle générale, le nombre
de psychiatres autorisés à exercer, plus élevé que le
nombre de psychiatres rémunérés à l’acte, produit un
ra tio de psychiatre ETP par ha bi tants supérieur.

À l’échelle de la pop u la tion, les es ti ma tions de l’ICIS
du nombre d’habitants par ETP psychiatrique se
comparent favorablement à ce que l’on retrouve dans la 
doc u men ta tion sur la planification des RHP. Quand elle 
aborde la ques tion à l’échelle mondiale, cette
doc u men ta tion ex am ine la plupart du temps les sit u a tions 
britannique, australienne et américaine, des pays
comparables en rai son de leurs points communs culturels 
malgré les grandes différences quant à l’organisation
des ser vices de santé. Historiquement, le ra tio estimatif
du psychiatre par ha bi tants varie d’un pour 70 000 (en
Grande-Bretagne et en Australie avant 1960) à un pour
7 100 (aux États-Unis en 1982). À l’ère de la planification
moderne des RHP, la gamme des ra tios jugés optimaux
est bien plus restreinte9. Le ra tio op ti mal fréquemment
mentionné aux États-Unis, au Can ada et en Australie
est celui d’un pour 10 000, alors que des auteurs et des
organismes le précisent à la hausse (un pour 13 500 en
Australie, un pour 25 000 aux États-Unis) ou à la baisse 
(un pour 6 500 aux États-Unis)9,17.
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Au Can ada, l’AMC, le CRMCC et l’APC ont uni leurs
ef forts de 1985 à 1989 dans l’espoir de recommander
un ra tio canadien rationnel. Dans cette optique, les trois 
organismes se fondent sur l’offre de ser vices psychiatriques
en 1986 en tant que point de repère. Bien qu’elle tienne
compte de certains as pects des modes de pra tique, cette
es ti ma tion de l’offre de ser vices psychiatriques découlait
principalement de données validées sur la main-d’œuvre
autorisée à exercer et de l’information sur le groupe
d’omnipraticiens offrant des ser vices psychiatriques11.
L’analyse a débouché sur la recommandation du ra tio
d’un psychiatre pour 8 400 ha bi tants, que l’APC préconise
en core d’ailleurs35. Fait à not er, des études canadiennes
indiquent que les ra tios réels étaient d’un pour 10 883
en 1980 et d’un pour 9 498 en 1987. Selon les données
sur les ETP de l’ICIS, le ra tio canadien actuel s’établit à 
un pour 8 925 (voir le tableau 1).

Les données illustrent que le ra tio estimatif des
psychiatres cliniciens par rap port à la pop u la tion
canadienne augmente avec le temps. Dans certaines
régions du pays, il s’approche du ra tio préconisé par de
nombreux groupes dont l’APC. Pour obtenir le ra tio
souhaité d’un pour 8 400 dans une pop u la tion de
33 mil lions d’habitants, les besoins actuels au Can ada
sont estimés à 3 929 psychiatres ETP. Les données de

l’ICIS révèlent que le Can ada ac cuse un déficit global
de près de 300 psychiatres cliniciens ETP à l’heure actuelle. 
Toutefois, il est bien évident que les ra tios de médecin
par ha bi tants demeurent une première es ti ma tion brute
des ressources médicales, existantes et optimales, et que
leur uti li sa tion appropriée dépend de la connaissance de
leurs limites12. Cela revêt d’autant plus d’importance en 
psychiatrie que le ra tio ETP souhaité actuellement
re pose en grande partie sur les données d’autorisation
d’exercer de 1986. Néanmoins, il faut plus d’un psychiatre 
autorisé à exercer pour obtenir le ra tio d’un psychiatre
clinicien ETP par tranche de 8 400 ha bi tants; autrement 
dit, un psychiatre autorisé à exercer n’équivaut pas à un 
psychiatre clinicien ETP. Nous voyons ci-après com ment 
tenir compte de cette dis cor dance (à la partie Ra tio
recommandé : un ajustement actualisé, page 14).

Es ti ma tion des besoins et de la demande de ser vices

Bien que probablement plus valides en vue de la
planification ob jec tive des RHP nécessaires, les besoins 
et la demande de ser vices sont difficiles à estimer (voir
l’annexe 1). L’un des buts principaux de la re cher che
dans le domaine de l’épidémiologie clinique consiste à
définir précisément le besoin en ser vices cliniques
psychiatriques, et l’ampleur des besoins évalués varie
grandement selon les définitions et la méthodologie
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Ta bleau 1. Nombre de psychiatres au Can ada en 2005/2006 et ratios

Prov ince

 Psychiatres
autorisés à
exercer, na

Psychiatres rém. 
à l'acte, nb

Psychiatres
ETP, nc

Nombre d'habitants par
psychiatre autorisé à

exercer, nd

Nombre d'habitants
par psychiatre 

ETP, ne

BC 606 488 453 21 7 378 9 396

AB 312 310 364 13 11 021 8 980

SK 72 35 40 59 15 729 24 399

MB 149 112 120 43 8 127 9 745

ON 1 740 1 383 1 690 82 7 126 7 430

QC 1 040 552 843 37 7 373 9 014

NB

NS

PE

NL

NT

Total

37

118

8

57

1

4140

18

41

ds

20

ds

2 960

25 14

41 82

ds

26 53

ds

3 606 04

20 864

7 874

23 026

8 869

21 263

7 887

29 495

22 306

—

19 397

—

8 925

a ICIS33; tab leau 2,0
b ICIS33; tab leau 6,1
c ICIS33; tab leau 5,1
d ICIS33; tab leau 2,3
eICIS33; tab leau 7,1
ds = données supprimées pour mo tif de confidentialité



adoptées. Ainsi, les taux de maladie dans la collectivité
sont différents selon qu’ils sont établis selon les critères 
du Manuel diagnostique et statistique des trou bles
mentaux (DSM) ou de la Clas si fi ca tion statistique
internationale des mal a dies, traumatismes et causes de
décès (CIM) ou en fonction des symptômes ou de
l’incapacité. L’abondante doc u men ta tion qui se penche
sur la ques tion de savoir com ment définir le cas
psychiatrique démontre que la re cher che universitaire
ex am ine le sujet depuis fort longtemps36,37. Quelle que
soit la méthode de mesure, des vari ables socioéconomiques
entrent en jeu dans la détermination de la maladie
mentale et des besoins en ser vices. Cela sous-entend
qu’il est pos si ble de combler les besoins non seulement
par l’entremise des effectifs psychiatriques, mais
également par des in ter ven tions socioéconomiques.

Enfin, la re la tion en tre la no tion de besoin en ser vices
de santé mentale et celle en psychiatres est complexe.
Elle tient en partie à la gravité et à la complexité de la
maladie, mais elle est influencée également par la na ture
des ser vices de santé mentale offerts et l’effectif des
professionnels de la santé mentale non-psychiatres
œuvrant dans la collectivité38. Par conséquent, la
po si tion la plus appropriée pour l’APC consiste à
soutenir activement le perfectionnement méthodologique 
fondé sur des données probantes afin d’évaluer au mieux 
les besoins communautaires en ser vices psychiatriques.
Pour être utile sur le plan clinique, la méthode devra
incorporer les pra tiques exemplaires et les normes de
programme pertinentes, comme le précise l’APC.

L’évaluation de la demande de ser vices est un sujet qui
suscite un intérêt concret de la part des pouvoirs publics,
des regroupements médicaux et du secteur privé.
D’aucuns font valoir que, étant donné que l’augmentation
de l’offre de ser vices peut stimuler la demande
apparemment, les indicateurs de la demande historique
sont les données les plus utiles dans l’évaluation des
véritables besoins insatisfaits. De plus, ceux-ci sont
relativement faciles à évaluer. Les paramètres pertinents
à cet égard sont en tre autres la période d’attente avant
d’obtenir le ser vice, la longueur des listes d’attente,
l’accès aux ser vices d’urgence, l’accès aux ser vices en
phase aiguë de la maladie et l’accès aux ser vices non
urgents, les plaintes de pa tients. Malheureusement, le
gouvernement n’englobe pas la maladie mentale
jusqu’à maintenant dans ses ini tia tives de réduction des
temps d’attente, même s’il est de plus en plus admis
qu’elle représente un problème de santé publique majeur39. 
Le Sondage na tional auprès des médecins (SNM) a
collecté des données sur l’attente des cas devant être
référés de façon urgente31. Dans la période de 2004
à 2007, la pro por tion des psychiatres qui examinent
dans la semaine les pa tients qui leur sont adressés en
urgence est passée de 44 % à 49 %. Cette bonne nou velle 
l’est un peu moins quand on ex am ine l’information sur

d’autres spécialités médicales révélant que de 60 % à
80 % des spécialistes offrent des ser vices urgents dans
le même délai. La psychiatrie est manifestement une
ab er ra tion dans le lot des données sur les temps
d’attente du SNM. D’autres ini tia tives, dont l’Alliance
sur les temps d’attente de l’AMC, qui en sont à leurs
pre miers pas, indiquent dans des données préliminaires
que beaucoup de psychiatres travaillent à pleine capacité, 
qu’ils sont in ca pables de prendre en charge de nou veaux
pa tients et que les temps d’attente s’allongeront
inévitablement au fil du temps40.

Selon toute apparence, il est pos si ble de mi ser sur les
ini tia tives actuelles pour concevoir des indicateurs de la 
demande de ser vices utiles dans l’évaluation des RHP.
Il serait indiqué notamment d’évaluer méthodiquement
une vaste gamme de paramètres dont :

1. le taux de fréquentation et la période d’attente de
ser vices psychiatriques précis aux con sul ta tions
externes, aux urgences et en milieu hospitalier;

2. le délai du pre mier rendez-vous de suivi après le
congé de l’hôpital;

3. la dis tance ou la durée du déplacement nécessaire
pour obtenir ou dis penser des ser vices dans la
région desservie;

4. la fréquence d’obtention de ser vices psychiatriques
dans une région voisine de la région desservie;

5. les inci dents (admis sion ou réadmission en phase
aiguë, inci dents indésirables, par exemple) se
produisant durant l’attente;

6. les inci dents se produisant peu après la dis pen sa tion 
de ser vices;

7. les paramètres rel e vant du psychiatre (épuisement
professionnel et insatisfaction, recrutement et
maintien en poste);

8. la sat is fac tion ou l’insatisfaction des patients;

9. le déroutement des personnes atteintes d’une
maladie mentale vers les ser vices sociaux et les
organismes de soutien, ou le taux d’utilisation 
de ces ser vices;

10. le déroutement des personnes atteintes d’une
maladie mentale vers des ser vices parallèles
(juridiques ou correctionnels) ou le taux
d’utilisation de ces ser vices;

11. le respect des normes de programme
recommandées en matière de ser vices
professionnels.

En résumé, les besoins et la demande de ser vices
psychiatriques sont des con cepts très com plexes sur
lesquels la re cher che doit continuer de se pencher afin
de les définir de façon pragmatique. La difficulté tient
en partie à ce que leur définition et leur évaluation
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reposent sur un édifice d’hypothèses professionnelles,
sociales et politiques dont bon nombre relèvent de
l’arbitraire ou de la subjectivité (voir l’annexe 1). Par le 
passé, les anal y ses ont été centrées pour la plupart sur
l’évaluation des besoins en ser vices psychiatriques; ce
n’est que récemment qu’elles s’attardent aux indicateurs
de la demande. Des éléments donnent à penser que les
psychiatres sont moins en mesure de prendre en charge
des cas devant être référés de façon urgente que d’autres
médecins spécialistes. Même s’il a été difficile de concevoir
des indicateurs valides et fiables des paramètres
fondamentaux des RHP, ils demeurent essentiels à la
planification de ces ressources. L’APC appuie le
perfectionnement et l’utilisation des outils d’évaluation
des besoins comme de la demande en ser vices
psychiatriques. 

Es ti ma tion des tend ances probables

Le développement des tech nol o gies nécessaires pour
mesurer les paramètres de la planification des RHP est
un processus continu. En parallèle, il nous est pos si ble
d’examiner les facteurs dynamiques qui in flu ent sur ces 
paramètres – quel que soit leur état véritable actuel – au 
fil du temps. Ainsi, tandis que le débat fait rage sur
l’étendue des ressources psychiatriques actuelles et sur
les besoins en cette matière, nous avons à no tre dis po si tion 
de l’information judicieuse sur leur évolution prob a ble
à brève et à moyenne échéances.

Effectifs psychiatriques : facteurs de productivité

Comme l’illustre la comparaison en tre l’effectif autorisé
à exercer et l’effectif exprimé en ETP, l’écart de
productivité en tre di vers groupes est cer tes une
considération importante dans la planification des RHP
(cliniques). Par conséquent, il est à propos de relever
les facteurs démographiques liés à la productivité
clinique. Hélas, l’information sur la productivité sous la 
forme d’ETP et sur les facteurs démographiques dans le 
domaine de la psychiatrie est restreinte, quoique des
données recomposées selon des sources différentes sur
les médecins en général ex is tent41. Cette in for ma tion se
fonde sur le ra tio d’activité (RA) ou l’ETP du médecin,
qui varie en général de 0,6 à un peu plus de 1,0. De
nombreuses vari ables, dont le sexe et l’âge, modulent le 
RA. Par exemple, le RA des femmes médecins cor re spond 
presque toujours de 75 % à 80 % de celui des hommes
médecins. La re la tion en tre l’âge et le RA est curviligne,
la productivité étant maximale dans la période de 40 à
60 ans, tandis que la corrélation en tre l’âge et le sexe et
le RA démontre que l’écart de productivité ten ant au
sexe s’estompe au début et à la fin de la vie professionnelle. 
Les données ne corroborent pas les stéréotypes
générationnels, elles balaient du re vers de la main la
prétention voulant que les jeunes cohortes travaillent
beaucoup moins que leurs collègues plus âgés, à tout le

moins dans la décennie allant de 1989 à 1999. Autre
trait im por tant, la re la tion en tre l’âge et la productivité
dans les spécialités médicales (comme la psychiatrie)
fluctue moins que celle dans les spécialités chirurgicales, 
de sorte que la productivité dans les premières se
maintient jusque dans la soixantaine (de 60 à 69 ans)41.
Il serait utile de savoir s’il est nécessaire d’analyser ces
données sur les effectifs psychiatriques en particulier
afin planifier au mieux les RHP ou si l’on peut s’en
tenir à l’information ayant trait aux spécialités
médicales en général.

Sachant cela, deux tend ances quant à la répartition des
psychiatres selon l’âge et le sexe (voir le tab leau 242)
sont dignes de men tion. La première est celle de la
hausse du nombre de femmes psychiatres dans les
15 à 20 dernières années, tend ance qui marque
également les autres dis ci plines médicales; cette hausse
de la pro por tion rel a tive femme-homme dans la
pro fes sion caractérise toute la pyramide des âges. Ainsi, 
la pro por tion des femmes psychiatres âgées de 56 ans
ou plus est passée de 15 % en 1995 à 25 % en 2007,
alors que la pro por tion des femmes psychiatres âgées
de 44 ans ou moins est passée de 40 % à 53 % dans la
même période. Si la tend ance actuelle se maintenait et
que la pro por tion de femmes admises en psychiatrie se
stabilisait à 50 % à 60 %, cela représenterait la
pro por tion rel a tive des femmes dans la pro fes sion. La
présence des femmes dans cette pro por tion influera
sans doute sur la productivité clinique exprimée en
ETP, particulièrement dans la tranche d’âge de la
productivité maximale. Si le schéma de pra tique en
fonction du sexe est le même en psychiatrie que dans
les autres spécialités médicales, la main-d’œuvre
psychiatrique devra peut-être compter de 10 % à 15 %
de psychiatres de plus pour maintenir le taux d’activité
actuel (voir la partie Ra tio recommandé : un ajustement 
actualisé).

Du point de vue de l’âge, la pro por tion de psychiatres
dans la tranche d’âge de la productivité de pointe (45 à
65 ans) a légèrement augmenté dans la période de 1995
à 2007, passant de 50 % à 56 %. À l’opposé, la cohorte
des psychiatres plus jeunes (44 ans ou moins) a diminué 
dans la même période, de 37 % à 25 %. Reste à
déterminer l’impact de ce groupe sur la productivité au
fil de son vieillissement.

Enfin, la prise en compte des médecins rémunérés selon 
d’autres modes que la rémunération à l’acte viendra
s’ajouter aux considérations sur la productivité dans la
planification des RHP. Le regroupement d’une variété
de fonctions psychiatriques cliniques et d’autres fonctions
psychiatriques pour les besoins de la rémunération
comporte des avantages et des désavantages. À souligner 
que les psychiatres rémunérés selon d’autres modalités,
en rai son de leurs fonctions de portée plus vaste, paraîtront 
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moins productifs et efficients que leurs pairs évalués
exclusivement en fonction de leur rendement clinique.
À l’inverse, certains se préoccupent du fait que, même
dans le cadre de leur mandat clinique, ces médecins ne
sont pas aussi motivés à offrir des ser vices cliniques
que s’ils étaient rémunérés à l’acte. Le résultat net de
ces courants contraires nous en dira sans doute plus long.

Effectifs  psychiatriques : 
facteurs d’abandon de la pra tique

Les facteurs d’abandon de la pra tique les plus retentissants 
sont ceux qui opèrent à la fin de la vie professionnelle.
Ten ant principalement à la retraite, ces facteurs relèvent 
de la struc ture d’âge de la pro fes sion. Les données
couvrant tous les médecins canadiens reflètent la hausse 
de leur âge moyen ces dernières années, qui passe de
47 ans en 1998 à 50 ans en 2007, tend ance qui caractérise
l’effectif des deux sexes43. Le tab leau 2 illustre la
pro por tion croissante des groupes âgés dans la pro fes sion 
psychiatrique. Fait im por tant, les psychiatres âgés de
66 ans ou plus passent de 12 % en 1995 à 17 % en 2007.
Ce groupe d’âge prendra vraisemblablement de l’ampleur
en core dans les 10 à 20 prochaines années alors que la
grande cohorte des producteurs de pointe fera son entrée
dans ce seg ment démographique. À ce mo ment-là, bon
nombre de cliniciens auront franchi l’âge de la retraite.
Le retentissement de cette tend ance dépendra du nombre
de psychiatres qui amorceront leur carrière dans les
deux prochaines décennies (voir la partie des facteurs
d’entrée).

En 1999, le Groupe de tra vail sur les effectifs médicaux 
au Can ada de l’AMC44 indiquait que 3,5 % des médecins 
se retirent, décèdent, émigrent ou abandonnent la
pro fes sion pour un autre mo tif chaque année. Nous ne
savons pas dans quelle mesure cela traduit la réalité de
la retraite en psychiatrie. Selon des données australiennes,

seule une minorité (18 %) des psychiatres se retirent
avant 65 ans, cependant que des prévisions révèlent que 
de 25 % à 62 % de l’effectif psychiatrique actuel dans
ce pays prendront leur retraite dans la période allant
de 2015 à 202545,46. Reste à cerner, chiffres à l’appui, ce 
phénomène au Can ada. Tandis que de nombreux
psychiatres demeurent actifs après l’âge de 70 ans en
Australie45, moins de psychiatres canadiens le font
d’après de l’information anecdotique (entretien
per son nel avec Suzane Renaud le 27 août 2009).

L’effet de la retraite sur la planification des RHP
variera au fil de l’évolution de la cul ture de la retraite
comme telle. Sans doute la plus intellectuelle si l’on
peut dire des spécialités médicales, la psychiatrie peut
s’exercer bien plus longtemps que d’autres dis ci plines
médicales. Dans une per spec tive globale, le con cept de
retraite en est un qui évolue de pair avec les con di tions
socioéconomiques et culturelles. Il se peut fort bien, par 
exemple, que le modèle de la retraite à l’âge de 65 ans,
qui a pris naissance après la Seconde Guerre mondiale,
perde du ter rain en tant que but pra tique de plusieurs et
en tant que norme culturelle. Par conséquent, le
mouvement de retraite de l’effectif psychiatrique sera à
la fois reporté et accentué par comparaison avec le
cou rant de retraite de cohortes psychiatriques précédentes
ou celui d’autres spécialités médicales, et, ici aussi, les
différences ten ant au sexe en matière de retraite prendront
de l’importance.

En bref, l’effectif psychiatrique vieillira dans les
prochaines décennies, à l’instar des médecins en
général. Il sera im por tant de surveiller cette évolution
démographique tout autant que l’évolution des
phénomènes de la vie ac tive et de la retraite qui
l’accompagnera.
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Tab leau 2. Répartition des psychiatres canadiens autorisés à exercer selon l'âge et le sexe

Âge, ans

Année
<35 
n (%)

35–44 
n (%)

45–54 
n (%)

55–64 
n (%)

>65 
n (%)

To tal 
n (%)

199512

Femmes
180 (50) 873 (39) 810 (29) 612 (16) 346 (14) 2821(29)

200242

FEmmes
300 (54) 933 (49) 1314 (35) 911 (26) 495 (15) 3953 (35)

200742

Femmes
293 (49) 804 (54) 1316 (44) 1093 (29) 714 (17) 4232a (38)

a Le to tal comprend les psychiatres dont le sexe n'est pas indiqué.



Effectifs psychiatriques : facteurs d’entrée

De nos jours, le nombre de diplômés en médecine et
celui de médecins résidents au Can ada con stit u ent les
éléments dont le retentissement sur les ressources
humaines médicales est le plus marquant. De nombreux 
organismes et con sor tiums collectent des données et
tiennent des registres sur ces groupes. Des organismes à 
vo ca tion éducative, réglementaire ou professionnelle et
des groupes de la fonction publique sont responsables
du Système informatisé sur les stagiaires post-M.D. en
for ma tion clinique (CA PER); en sem ble, ils surveillent
le paysage statistique de l’éducation médicale postdoctorale 
au Can ada. Pour sa part, le Ser vice canadien de jumelage 
des résidents (CARMS) collecte des données sur le
pas sage des études en médecine à la for ma tion
postdoctorale. L’Association des facultés de médecine
du Can ada (AFMC) se concentre quant à elle sur les
études en médecine. Nous examinons ci-après
l’importance de ces sources d’information dans le
contexte des RHP.

Le « groupe prêt à exercer » est formé des médecins
résidents qui terminent leur for ma tion postdoctorale et
qui seront aptes à exercer leur pro fes sion. Les données
de CA PER couvrant la période de 2000 à 2008 révèlent 
que les spécialités médicales autres que la psychiatrie
ont produit un nombre assez con stant de nou veaux
praticiens dans cette période (voir le tab leau 3a). Le
nombre de médecins de famille est en hausse, passant
de 38,8 % à 44 % de la cohorte diplômée. Selon toute
apparence, cette hausse s’est effectuée au détriment de
la psychiatrie et des spécialités chirurgicales. Ainsi, la
pro por tion des psychiatres dans le groupe prêt à exercer 
a été ramenée de 7,4 % à 5,2 %, soit un man que à
combler équivalant à 45 nou veaux psychiatres en 2008
par rap port à la répartition jusque-là constante dans la
dis ci pline en 2000.

La tend ance ressort davantage lorsque l’on ex am ine le
nombre to tal de programmes de résidence financés par
le secteur pub lic (sont exclus ici les stagiaires financés
par un gouvernement étranger ou les forces armées; ce
nombre de postes cor re spond donc à l’effectif des
médecins spécialistes qui feront leur entrée au bout du
compte dans le système de santé pub lic). Le tab leau 3b
illustre la répartition des postes de résidence durant
cette période. À not er que l’effectif to tal en résidence
s’est accru de 47,5 % dans cette période et que la
hausse du nombre de postes de médecins résidents a
varié de 32 % (spécialités chirurgicales) à 55 % (autres
spécialités médicales). En psychiatrie cependant,
l’augmentation des postes de résidence n’a été que de
28,3 %. Force est de constater que cette aug men ta tion
est plus lente que celle dans les autres dis ci plines
médicales et que celle du nombre to tal de postes. Sous
un autre an gle, la pro por tion du nombre to tal de postes

en résidence dévolue à la psychiatrie d’une année à une
autre a dégringolé de 8,2 % en 2000-2001 à 7,1 %
en 2008-2009, soit en vi ron 100 postes de résidence,
tandis que les autres spécialités médicales ont intensifié
leur présence. De ce point de vue, la psychiatrie voit sa
part du marché de la for ma tion postdoctorale au pays
diminuer semble-t-il.

D’autres considérations apparaissent moins
préoccupantes. Par exemple, la pro por tion rel a tive 
des hommes et des femmes amorçant leur carrière dans
cette période demeure plutôt constante, à savoir 40 %
d’hommes et 60 % de femmes, à l’image de la répartition 
en médecine familiale et dans la pro fes sion médicale
dans l’ensemble47,48 (voir le tab leau I-7i des sources de
référence 47 et 48). Les postes non financés par le
secteur pub lic englobent les postes financés par les
forces armées ou par un gouvernement étranger, et ce
nombre demeure sta ble dans cette période pour ce qui
est de la psychiatrie également (15 % à 17 % du to tal
des postes de résidence). Ces pro por tions sont parmi les 
plus basses dans les spécialités médicales47,48 (voir le
tab leau I-1 des sources de référence 47 et 48), indiquant 
que ce n’est pas un facteur limitant dans l’allocation des 
ressources de for ma tion psychiatrique. Enfin, il ressort
de la comparaison en tre les ta bleaux 2 et 3 que le groupe
prêt à exercer la psychiatrie (en vi ron 100 nou veaux
psychiatres par an) pourra difficilement contrebalancer
l’attrition de l’effectif pour cause de retraite dans les
prochaines décennies.

Les mod i fi ca tions en amont, à l’entrée en faculté de
médecine, dans les 30 à 40 dernières années ont
grandement influé sur le bassin des postes de résidence
dans tous les programmes de for ma tion postdoctorale
(voir le tab leau 4a). Ces mod i fi ca tions illustrent
parfaitement l’influence d’aspects politiques et
économiques, plutôt que de considérations
épidémiologiques ou cliniques, sur les RH en médecine. 
Pen dant de nombreuses décennies, les in scrip tions en
médecine ont augmenté constamment pour s’élever à
près de 1 885 étudiants dans la période de 1980 à 1984,
après quoi les pouvoirs publics provinciaux ont
convenu de lim iter le nombre d’inscriptions. Ils ont
maintenu leur décision pen dant près de 20 ans jusqu’à
ce que le bassin des étudiants se contracte et redevienne 
en 1997-1998 ce qu’il était en 1970 (1 577 étudiants)49.
Lorsque les problèmes occasionnés par cette politique
ont surgi, les mêmes pouvoirs publics se sont employés
à réparer les dégâts. En quatre ans par la suite, les
in scrip tions en médecine ont grimpé jusqu’au point
max i mal atteint en 1980, et elles dépassaient ce point de 
30 % en 2007 (voir le tab leau 4a). Il est prévu que cette
ex pan sion se poursuive et que, bon an, mal an, les
femmes représentent de 50 % à 60 % des diplômés en
médecine50,51.
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Il importe de connaître l’effet de cette hausse de la
pop u la tion estudiantine en médecine sur le nombre de
médecins résidents en psychiatrie et sur le nombre de
psychiatres. Le tab leau 5 résume ces données couvrant
la période commençant en 2002 alors que les étudiants
de la première vague d’augmentation des in scrip tions
en médecine de la fin des années 1990 obtiennent leur
diplôme52. Comparativement aux années précédentes
qui voyaient de 6 % à 6,5 % des médecins se diriger
vers la psychiatrie, cette pro por tion rétrécit à 5 % à
5,5 % en 2002. Sur une note pos i tive, mentionnons que
cette pro por tion s’est maintenue alors que le nombre de
postes en première année de résidence a doublé,
de 1 260 à 2 595, dans la période de 2002 à 2007.
Après la première ronde de jumelage de CARMS dans
ces années, un bon nombre des postes de résidence en
psychiatrie sont demeurés vacants, bien que ce nombre
diminue sans doute avec le temps. À l’opposé, les
postes vacants après la première ronde de jumelage
dans les années antérieures étaient d’environ 10 %1.

L’information sur la psychiatrie provenant de CARMS
est présentée relativement à celle sur des groupes
comparables : la médecine familiale et les cinq autres
grandes spécialités (voir les colonnes 1 à 4 du tab leau 5). 
Dans la plupart des groupes, les postes de première
année demeurent dans une pro por tion assez constante
dans la période en ques tion. Cependant, on note que les
postes en psychiatrie et en chirurgie générale ont
tend ance à diminuer par rap port au nombre de postes
to tal; la sit u a tion tiendrait en partie à l’ajout de postes
de surspécialité dans d’autres dis ci plines au fil du

temps. À souligner que ces ob ser va tions vont dans le
même sens que les constatations figurant au tab leau 3b
selon lesquelles la hausse numérique en psychiatrie par
rap port au nombre de postes de résidence au to tal
durant toutes les années de la for ma tion est néanmoins
plus pe tite toute pro por tion gardée que la hausse
observée dans d’autres spécialités.

Le tab leau 5 offre également un aperçu de la capacité
d’attraction des diverses dis ci plines. En général, la
dis tri bu tion des pre miers choix des candidats cor re spond
étroitement à la dis tri bu tion des postes (comparaison
en tre les colonnes 1 à 4 et 5 à 8 du tab leau 5). Il faut
savoir que de légères différences de pourcentage sur ce
plan peuvent se traduire par un sur plus d’inscriptions à
certains postes (voir les colonnes 9 à 12 du tab leau 5).
Ainsi, malgré que seulement 6,6 % des candidats aient
désigné la pédiatrie comme pre mier choix en 2002,
cette spécialité ne comptait que 5,5 % des postes, d’où
le taux d’inscription de 107 %. Ce phénomène se produit 
à l’occasion en médecine interne et en chirurgie générale, 
mais presque toujours en obstétrique et gynécologie et
en pédiatrie. En général, la psychiatrie ressemble à la
médecine interne et peut-être à la chirurgie générale
également du point de vue de la pro por tion de ses postes
qui sont convoités en pre mier choix (près de 80 %). En
revanche, remplir les 20 % de postes restants sem ble
plus difficile en psychiatrie que dans les deux autres
spécialités comme en témoigne le taux de vacance élevé 
(sem blable à celui en médecine familiale) après la
première ronde de jumelage (première mise en can di da ture 
aux postes offerts et première at tri bu tion de postes, qui
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Ta ble 3a. Groupe prêt à exercer selon la disciplinea

Année

Dis ci pline
2000
n (%)c

2001
n (%)c

2002
n (%)c

2003
n (%)c

2004
n (%)c

2005
n (%)c

2006
n (%)c

2007
n (%)c

  2008
n (%)c

 2008 ajustéb

n (%)c  

Psychiatrie
124
(7,4)

106
(6,5)

106
(6,7)

111
(7,0)

108
(6,5)

108
(6,1)

110
(6,1)

91
(4,8)

109
(5,2)

154
(7,4)

Toutes les
spécialités
médicalesd

561
(33,5)

568
(35)

535
(34)

542
(34,3)

587
(35,2)

631
(35,8)

631
(35)

655
(34,9)

695
(33,3)

698
(33,5)

Médecine familiale
657

(39,2)
644

(39,6)
614

(39,0)
614

(38,8)
631

(37,8)
675

(38,2)
713

(39,5)
787

(41,9)
917

(44,0)
817

(39,2)

Spécialités
chirurgicales

288
(17,2)

271
(16,6)

291
(18,5)

278
(17,6)

299
(17,9)

296
(16,8)

288
(16,0)

290
(15,5)

299
(14,3)

358
(17,2)

To tale
1676

(100,0)
1625

(100,0)
1574

(100,0)
1582

(100,0)
1669

(100,0)
1765

(100,0)
1803

(100,0)
1877

(100,0)
2084

(100,0)
2084

(100,0)

a Tab leau I-7i, CA PER47,48

b Groupe prêt à exercer en 2006 ajusté selon la répartition dans la dis ci pline en 2000
c Pourcentage du groupe des médecins spécialistes prêts à exercer dans l'année
d À l'exception de la psychiatrie
e Englobe des dis ci plines non mentionnées (médecine de laboratoire et soins palliatifs, par exemple)



peuvent correspondre au deuxième choix dans bien des
cas) (voir les colonnes 13 à 16 du tab leau 5). Ce qui
laisse entrevoir que la psychiatrie est attrayante comme
pre mier choix de carrière, mais qu’elle est peu prisée en 
deuxième choix.

Certains jugent que de s’en remettre aux récentes
aug men ta tions des in scrip tions en médecine comme
moyen de pal lier la pénurie de psychiatres relève de la
com plai sance, qu’il y a lieu d’adopter une démarche
ac tive de recrutement et de maintien en poste23.
L’ensemble des données du CARMS renferme de
l’information sur ces as pects qu’il serait utile d’analyser 
en profondeur particulièrement dans l’optique de la
stig ma ti sa tion qui marque au fer rouge la maladie mentale
et les professionnels œuvrant dans ce domaine. Pour les 
besoins de la planification des RHP, il importe de collecter 
des données sur le choix de carrière des diplômés en
médecine, sur la sat is fac tion à l’égard de la for ma tion
professionnelle, sur l’attrition de l’effectif en for ma tion
et sur la réorientation de carrière subséquente hors de la 
psychiatrie. Comme la pro por tion des diplômés choisissant
la résidence en psychiatrie varie grandement d’une
faculté de médecine à une autre, il pourrait être
judicieux d’étudier les programmes de for ma tion
psychiatrique qui suscitent l’intérêt des diplômés en
médecine. Par ailleurs, la psychiatrie fait partie des
dis ci plines de prédilection, peu nombreuses, au mo ment 
de la réorientation de carrière53, conformément au
sen ti ment bien ancré voulant que la psychiatrie gagne

en attrait au fur et à mesure que le médecin acquiert de
l’expérience pra tique. Il y aurait là, selon toute
apparence, la possibilité d’optimiser la trajectoire de
for ma tion de la résidence en psychiatrie en s’attardant
notamment aux médecins qui optent pour la psychiatrie
en cours de for ma tion dans une autre dis ci pline ou
après quelques années de pratique.

Enfin, le tab leau 4b brosse un por trait global en résumant 
l’information sur l’entrée en faculté de médecine, sur
les diplômés en médecine, sur le choix de la résidence
en psychiatrie, sur l’effectif en résidence et sur les
médecins qui terminent leur résidence. Malheureusement,
les données de CARMS ne couvrent que 2000 à 2001.
À not er que, à l’exception des étudiants des programmes
de trois ans de McMaster Uni ver sity et de l’Université
de Cal gary, la pop u la tion estudiantine en médecine
aboutit en règle générale au processus de jumelage de
CARMS au terme de ses quatre années d’études et
termine la résidence cinq ans plus tard. L’information
sur ces phases de la for ma tion révèle que les femmes
psychiatres sont en plus grande pro por tion que les
femmes diplômées en médecine cinq ans plus tôt. En
ou tre, la hausse no ta ble des in scrip tions et des diplômés 
en médecine n’a pas engendré en core d’augmentation
du nombre de nou veaux psychiatres.

En résumé, le nombre de diplômés en médecine a
augmenté considérablement depuis la première vague
d’expansion de la pop u la tion estudiantine en faculté de
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Ta bleau 3b, Nombre to tal de résidentsa,b

Année

Discipline

2000/
2001
n (%)c

2001/
2002
n (%)c

2002/
2003
n (%)c

2003/
2004
n (%)c

2004/
2005
n (%)c

2005/
2006
n (%)c

2006/
2007
n (%)c

2007/
2008
n (%)c

  2008
2009
n (%)c

 2000/2001–
2008/2009

Hausse (%) 

Psychiatrie
527
(8,2)

521
(8,1)

528
(8,1

526
(7,6)

544
(7,4)

559
(7,2)

578
(6,9)

640
(7,2)

676
(7,1)

28,3

Toutes les
spécialités
médicalesd

2725
(42,6)

2804
(43,3)

2882
(44,0)

3026
(43,9)

3225
(44,1)

3413
(43,9)

3671
(44,1)

4017
(44,9)

4240
(44,9)

55,6

Médecine
familiale

1484
(23,2)

1454
(22,5)

1466
(22,4)

1549
(22,5)

1669
(22,8)

1833
(23,6)

2007
(24,1)

2068
(23,1)

2173
(23,0)

46,4

Spécialités
chirurgicales

1530
(23,9)

1547
(23,9)

1514
(23,1)

1586
(23,0)

1635
(22,3)

1696
(21,8)

1768
(21,3)

1893
(21,2)

2019
(21,4)

32,0

To tale
6399

(100,0)
6470

(100,0)
6556

(100,0)
6888

(100,0)
7317

(100,0)
7766

(100,0)
8317

(100,0)
8942

(100,0)
9439

(100,0)
47,5

a Tab leau I-1, CA PER47,48

b Postes financés par le ministère
c Pourcentage du tous les postes de résidence de l'année
d À l'exception de la psychiatrie
e Tient compte de toutes les dis ci plines non indiquées (médecine de laboratoire, par exemple)



médecine au pays à la fin des années 1990. Cette hausse 
du nombre d’étudiants en médecine s’est répercutée
dans les programmes de for ma tion postdoctorale
en 2001-2002, puis dans l’exercice de la psychiatrie en
particulier dans les années 2005 et 2006. Le nombre de
postes de for ma tion psychiatrique augmente pour la
peine et cette aug men ta tion se poursuivra jusqu’à ce
que les cohortes plus populeuses aient achevé la
résidence, c’est-à-dire en 2020. Néanmoins, la part du
marché des ressources de for ma tion postdoctorale de la
psychiatrie s’effrite au profit d’autres grandes
dis ci plines médicales selon toute in di ca tion. La
psychiatrie représente un pre mier choix de carrière pour 
beaucoup, mais elle sem ble délaissée comme deuxième
choix ou dans les rondes de jumelage subséquentes de
CARMS. Cependant, la pro fes sion est relativement
attrayante pour les médecins et les médecins résidents
ayant acquis de l’expérience dans d’autres domaines.
Sur la foi de ces in di ca tions, il conviendrait d’étudier en 
profondeur l’expérience des études en médecine et le
pas sage vers la résidence pour les besoins de
l’optimisation de l’efficience de la for ma tion des RH.
Pour bien saisir les tend ances fu tures des RHP, il sera
im por tant de confirmer ces ob ser va tions et de surveiller 
ces données.

Autres facteurs

Bien d’autres facteurs in flu ent sur les RHP, mais leur
examen en détail est hors de propos ici; il serait tout de
même utile de les surveiller. Au chapitre des facteurs
qui tiennent à la pro fes sion, citons l’établissement de
domaines de surspécialité telles la pédopsychiatrie, la
psychiatrie de l’adolescent, la psychogériatrie et la
psychiatrie légale. D’autre part, la répartition géographique
des ressources psychiatriques demeure une préoccupation
constante. Enfin, il sera im por tant d’examiner l’effet du 
cadre de référence CanMEDS sur le mode d’exercice
de la psychiatrie.

Ra tio recommandé : un ajustement actualisé
Bien qu’il soit im por tant d’examiner les facteurs
dynamiques qui in flu ent sur les RHP, il s’avère
nécessaire de baliser la planification de ces ressources
dans l’immédiat et de façon concrète. À cet égard, le
ra tio de psychiatre par ha bi tants demeure le pre mier
in stru ment dont nous disposions à l’échelle macroscopique. 
De plus, il nous est pos si ble de tenir compte par un
ajustement de deux des vari ables les plus pertinentes
ayant orienté les recommandations antérieures sur ce
ra tio, à savoir le sexe et l’estimation des ETP.

Le ra tio du psychiatre par ha bi tants entériné par l’APC
dans l’optique de la pra tique clinique est d’un psychiatre
pour 8 400 ha bi tants, ra tio qui se fonde principalement
sur le registre des médecins autorisés à exercer selon la
sit u a tion de 1986 et en supposant une même productivité 

pour les hommes et pour les femmes. Ces deux
hypothèses conduisent vraisemblablement à la
sous-es ti ma tion des ser vices cliniques nécessaires au
Can ada. Pour tenir compte du sexe, il faut savoir
d’abord que le ra tio d’un pour 8 400 dans une
pop u la tion de 33 mil lions d’habitants se traduit par un
effectif de 3 929 psychiatres. Comme la pro fes sion
compte des femmes dans une pro por tion de 50 %
(es ti ma tion prudente), dont la productivité individuelle
cor re spond à 0,8 ETP, l’effectif ajusté de psychiatres
nécessaires se calcule comme suit :

3 929 ETP = hommes + femmes

     = hommes + (0,8 ´ hommes)

À une pro por tion rel a tive d’hommes et de femmes de
50 %, il faudra 4 366 psychiatres (2 183 hommes et
2 183 femmes) pour offrir les ser vices de 3 929 ETP.

L’information présentée au tab leau 1 permettra de
procéder à l’ajustement en fonction de l’information sur 
l’autorisation d’exercer comme in di ca tion des ETP.
Pour obtenir 3 929 ETP, il faut :

4 366 ´ (4 140/3 606,04) 
= 5 012 psychiatres autorisés à exercer

Le ra tio est donc d’un psychiatre pour 6 584 ha bi tants
pour obtenir le niveau de ser vices psychiatriques
de 1986.

L’ajustement qui tiendrait compte d’autres paramètres
plus dynamiques, dont la répartition de l’effectif selon
l’âge et le schéma de retraite des psychiatres, revêt de
l’importance également, mais nécessite de procéder à
une modélisation approfondie continuelle, comme
d’ailleurs l’évaluation des tend ances de recrutement en
psychiatrie. Pour les besoins de la planification des
RHP, il est sans doute plus im por tant à l’heure actuelle
de peaufiner des indicateurs de l’activité clinique en
ETP, qui recouvrent les di vers ser vices cliniques et
modalités de rémunération en vigueur.

Con clu sion

L’analyse rationnelle de la planification des RH
psychiatriques com mence par la prise en compte de la
for ma tion et des rôles du psychiatre, ainsi que de sa
con tri bu tion intégrative particulière dans la prestation
des ser vices de santé mentale. Viennent ensuite le
relevé des facteurs et des modèles qui entrent en jeu
dans la planification des RHP et l’appréciation du fait
que les différentes méthodes se prêtent à des degrés
d’analyse différents. Depuis fort longtemps, les études
sur les RHP s’en remettent au ra tio de psychiatre par
ha bi tants. Malgré ses lacunes et ses limites flagrantes, il 
n’en demeure pas moins un pre mier élément utile dans
la planification des RHP à l’échelle d’une pop u la tion
ou d’un pays. Après avoir établi un niveau pra tique de
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Ta ble 4a  Pop u la tion estudiantine en médecinea

Année
En trée

n
Nombre to tal

n
Femmes

%
Sortie

n
Femmes

%

1970/1971

1971/1972

1972/1973

1973/1974

1974/1975

1975/1976

1976/1977

1977/1978

1978/1979

1979/1980

1970/1981

1981/1982

1982/1983

1983/1984

1984/1985

1985/1986

1986/1987

1987/1988

1988/1989

1989/1990

1990/1991

1991/1992

1992/1993

1993/1994

1994/1995

1995/1996

1996/1997

1997/1998

1998/1999

1999/2000

2000/2001

2001/2002

2002/2003

2003/2004

2004/2005

2005/2006

2006/2007

2007/2008

2008/2009

1452

1601

1763

1773

1779

1807

1819

1826

1829

1854

1887

1881

1882

1887

1858

1812

1803

1744

1786

1780

1791

1775

1604

1683

1651

1613

1598

1577

1581

1634

1763

1921

2028

2096

2193

2380

2460

2596

2660

5424

5852

6325

6759

7012

7209

7262

7308

7309

7347

7387

7436

7492

7484

7473

7350

7301

7206

7124

7072

7110

7128

7041

6916

6820

6634

6451

6435

6392

6388

6559

6937

7392

7808

8236

8687

9151

9640

10148

17,8

19,9

22,0

24,1

26,1

28,3

30,3

31,6

33,3

34,5

36,2

37,5

39,2

40,8

41,8

42,6

42,8

43,7

44,4

44,0

44,4

44,5

45,8

47,7

48,7

50,6

50,6

50,4

50,9

50,6

52,0

54,5

56,5

58,0

59,1

58,5

58,2

58,0

58,1

1133

1278

1328

1560

1544

1714

1691

1755

1760

1742

1765

1756

1794

1773

1835

1758

1766

1781

1722

1708

1704

1749

1702

1686

1739

1685

1577

1604

1594

1578

1537

1543

1663

1756

1875

1958

2046

2123

2344

13,5

17,3

17,1

20,0

22,3

24,7

27,1

29,4

30,9

32,3

33,4

35,6

36,6

36,8

40,4

41,6

42,0

40,5

44,2

44,0

44,8

43,8

42,5

44,3

45,5

50,0

50,3

48,4

52,6

49,6

50,2

50,1

52,1

53,4

59,6

58,9

58,7

56,8

57,3

a CanMED49–51
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Ta ble 4b  Pop u la tion estudiantine en médecine et nombre de rés i dents en psychiatrie

Pop u la tion estudiantine en médecinea Résidence en psychiatrie

Année
Entreé 

n
Nombre to tal

n
Femmes

%
Sor tie

n
Femmes

%
Entrée

n
To tal 

nc
Sortie 

nc
Femmes

 %

2000/2001

2001/2002

2002/2003

2003/2004

2004/2005

2005/2006

2006/2007

2007/2008

2008/2009

1763

1921

2028

2096

2193

2380

2460

2569

2660

6559

6937

7392

7808

8236

8687

9151

9640

10 148

52,0

54,5

56,5

58,0

59,1

58,5

58,2

58,0

58,1

1537

1543

1663

1756

1875

1958

2046

2123

2344

50,2

50,1

52,1

53,4

59,6

58,9

58,7

56,8

57,3

78

81

87

90

126

138

116

527

521

528

526

544

559

578

640

676

124

106

106

111

108

109

110

91

109

60,5

57,5

57,5

56,8

63,9

57,8

51,8

62,6

57,8

a CanMEDS49–51

b CARMS52

c Ta ble I-7i, CA PER47,48 

Ta bleau 5  Résume sélectif : choix à la première ronde de jumelage de CARMS, 2002–2009a

Postes offerts dans la discipline en % Pre miers choix en %

Discipline 2002 2005 2007 2009 2002 2005 2007 2009

Psychiatrie   6,4   6,0   6,0   5,5   5,2   5,2   5,2   5,1

Médecine interne 13,7 14,2 15,2 15,1 13,5 16,3 14,3 13,7

Chirurgie générale   5,2   4,8   4,1   4,2   5,0   4,3   5,6   3,9

Obstétrique et
gynécologie

  4,1   3,8     3,52   3,7   3,4   4,6   4,9   5,4

Pédiatrie   5,5   5,4     4,79   4,9   6,6   7,0   6,3   5,8

Médecine familiale 38,7 38,3  38,5 38,9 29,6 27,9 28,9 31,6

Pourcentage des postes onvoités 
en pre mier choix en % Postes vacants après première ronde en %

Dis ci pline    2002 2005 2007    2009 2002 2005 2007 2009

Psychiatrie   72,5   81,1  75,2   82,5 25,6 16,7  16,7 14,1

Médecine interne   87,8 108,0  82,7   80,4   7,4   1,4   8,4 15,5

Chirurgie générale   86,2   84,5 119,0   84,3   3,1 2,8   0,0 15,7

Obstétrique et
gynécologie

  74,5 110,0 123,0  133,0 22,4   6,9   0,0   0,0

Pédiatrie 107,0 124,0 116,0  104,0   5,6   2,5   4,5   3,9

Médecine familiale   67,8   67,8  65,9   72,5 22,3 18,9 20,4 15,2

a CaRMS52



ressources psychiatriques, il est alors pos si ble
d’appliquer une méthode analytique, ex haus tive et
adaptée, fondée sur les besoins et la demande. Il est
essentiel de tenir compte des nombreux rôles et des
champs de surspécialité du psychiatre tout au long du
processus de planification. 

L’analyse des RHP évolue sans cesse. Les méthodes
éprouvées de mesure des paramètres fondamentaux
pertinents sont en core inexistantes; elles naîtront de la
re cher che. Il nous faudra collecter des données
uniformes et comparables sur la productivité clinique
des psychiatres, autrement dit sur les ser vices cliniques
en fonction de tous les modes de rémunération et dans
tous les milieux de pra tique. Beaucoup de tra vail reste à 
faire ne serait-ce que pour établir les définitions des
besoins en ser vices appropriées sur le plan clinique
comme sur le plan épidémiologique. Il sera nécessaire
d’améliorer les indicateurs des besoins insatisfaits pour
donner suite à l’intérêt que suscite l’analyse fondée sur
la demande ces dernières années. Alors que la capacité
de définir et de mesurer ces paramètres se renforce, il
demeure essentiel de poursuivre la collecte des données 
afin d’estimer au mieux la sit u a tion actuelle et ce qui
s’annonce selon toute vraisemblance. L’analyse des
RHP doit être fondée sur des données probantes dans la 
mesure du pos si ble, mais – en rai son de sa complexité
et de la nécessité d’un encadrement per ma nent – ne
peut être forcée de s’y tenir. 

Les données indiquent que la plupart des prov inces et
territoires du pays accusent un déficit en psychiatres.
Pour obtenir le ra tio recommandé par l’APC d’un
psychiatre clinicien ETP par tranche de 8 400 ha bi tants, 
il nous faut atteindre le ra tio d’un psychiatre autorisé à
exercer par 6 574 ha bi tants, soit un effectif de
5 012 psychiatres, selon la pop u la tion actuelle du
Canada.

À l’encontre de la planification d’autres ser vices
publics, dont l’infrastructure, qui se moule au cy cle
électoral, la planification des RHP et la mod i fi ca tion
des facteurs qui in flu ent sur elle s’étalent sur une
période beaucoup plus longue; en fait, la gestion
efficace de ces ressources s’inscrit dans un ho ri zon
temporel de 10 à 15 ans. Les mouvements sociaux et
démographiques auront des répercussions sur les
ressources psychiatriques en accélérant le rythme de la
retraite. Nous ne savons pas vraiment si cette at tri tion
sera contrebalancée par la hausse escomptée des
médecins résidents en psychiatrie, en rai son notamment 
du caractère évolutif de l’environnement de pra tique.
Les ressources humaines psychiatriques fu tures
investiront les champs de pra tique surspécialisée et
exerceront leur pro fes sion dans di vers milieux, offriront 
une gamme de ser vices en vertu de modèles de
prestation variés comme le partage des soins, le réseau

de ser vices de santé primaires et la télésanté, et de
plusieurs modes de rémunération. Les activités pour le
compte de tiers et les rôles non cliniques – actuels et
nou veaux – que le psychiatre aura à remplir,
moduleront également la dis tri bu tion des ressources
psychiatriques.

Enfin, la planification des RHP est manifestement un
processus itératif à la méthodologie évolutive, tributaire 
des progrès de la re cher che psychiatrique et du contexte 
sociopolitique.

Recommandations
Principes

1. La planification des RHP a pour objectif ultime
d’offrir l’accès en temps opportun aux ser vices
psychiatriques appropriés et efficaces aux
Canadiens et aux Canadiennes de toutes les régions
qui en ont besoin.

2. La pro duc tion de RHP est un processus long et
coûteux, et la planification de ces ressources
s’inscrit forcément dans un hori zon analytique
temporel correspondant. Le déploiement des
ressources effi cient sup pose l’optimisation de la
mise en appli ca tion des compétences psychiatriques 
permettant d’intégrer de façon dis tinc tive l’offre de
ser vices cliniques directs ou indirects ainsi que dans 
l’exercice des rôles non cliniques. 

3. Pour satisfaire ses besoins en ser vices de santé
mentale, le Can ada ne devrait pas compter sur un
bassin de psychiatres venant de l’étranger, mais
veiller à produire les RHP nécessaires en for mant
ces médecins spécialistes chez lui.

Po si tion actuelle

4. Sous réserve de mod i fi ca tions au vu de nouvelles
connaissances, l’APC préconise un niveau de ser -
vices psychiatriques qui cor re spond au ratio d’un
psychiatre clinicien ETP par tranche de 8 400 habi -
tants et au ratio d’un psychiatre autorisé à exercer
par tranche de 6 584 habi tants. Ce ratio est plus
approprié pour les besoins de la planification des
RHP dans une grande pop u la tion (celle d’un pays
ou d’une prov ince, par exemple).

Démarche de planification des RHP

5. L’APC préconise l’adoption d’une méthode
multifactorielle de planification des RHP supposant 
une ana lyse de portée globale, intermédiaire et
locale.

6. L’APC soutient la recher che et la con cep tion de
tech nol o gies et de méthodes uniformes d’évaluation 
des paramètres pertinents dans la planification des
RHP, notamment l’activité et la productivité
psychiatriques (cliniques et non cliniques), les
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caractéristiques épidémiologiques de la maladie
mentale ainsi que les besoins et la demande de ser -
vices de santé mentale.

7. Dans le cadre d’une stratégie dura ble de
planification des RHP, l’APC collaborera avec les
organismes qui participent à la planification des RH 
médicales, dont l’AMC, CARMS, l’ICIS, le
CRMCC et l’AFMC, afin de surveiller
l’information sur :

a. le cycle éducatif allant des études en médecine à
la fin de la for ma tion en passant par la résidence
en psychiatrie;

b. les caractéristiques de la pra tique psychiatrique
tout au long de la carrière, y compris la période
de la retraite, et sous tous les angles de
l’environnement de pra tique (le milieu et le
mode de rémunération, par exemple);

c. le retentissement des vari ables et des tend ances
démographiques pertinentes sur les aspects
mentionnés ci-dessus.

Défense des intérêts de la pro fes sion

8. Les stratégies devraient s’inscrire dans le droit fil
du mandat de l’APC qui consiste à :

a. attirer, for mer et conserver des praticiens en
psychiatrie clinique;

b. faciliter l’exercice de rôles professionnels non
cliniques tels ceux d’administrateur, d’éducateur, 
de chercheur et de dirigeant des affaires
médicales.

9. L’APC devrait promouvoir des stratégies destinées
à obtenir le nombre de postes de for ma tion
postdoctorale nécessaires pour satisfaire les besoins 
en ser vices psychiatriques actuels et les besoins
prévus à l’avenir au Can ada.
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An nexe 1 
La planification des RH dans le secteur de la santé
Il y a lieu de croire, du moins en théorie, qu’il est pos si ble
de préciser certains as pects des besoins et de la
planification des RH dans le secteur de la santé. Les
deux éléments essentiels dans ce contexte sont : 

1. l’évaluation des besoins en ser vices de santé de la
pop u la tion;

2. la détermination de la taille de l’effectif nécessaire
pour offrir les ser vices de santé dont a besoin la
pop u la tion.

Malheureusement, ces deux éléments sont tellement
com plexes que leur évaluation exacte n’est probablement 
pas de l’ordre du pos si ble.

L’évaluation des besoins de l’ensemble de la pop u la tion 
pour un ser vice de santé particulier représente l’un des
cen tres d’intérêt primordiaux de la re cher che
épidémiologique. Bien que des anal y ses épidémiologiques 
dans d’autres domaines médicaux (par exemple,
planification des ser vices de vac ci na tion et im por tance
de l’examen phy sique annuel) aient en général débouché
sur des recommandations pragmatiques, des facteurs
particuliers viennent compliquer la sit u a tion en santé
mentale et en psychiatrie. D’abord, la con cep tion d’une
méthode précise de recensement des personnes ayant
besoin de ser vices de santé s’est avérée difficile. De
fait, la re cher che épidémiologique dans le domaine
psychiatrique creuse la ques tion des définitions de cas
depuis fort longtemps. Pour ce faire, elle a recours à de
nombreuses tech niques notamment l’autoévaluation, la
liste de vérification des symptômes et l’entrevue dirigée,
en parallèle à l’évolution de la définition de la maladie
en vertu de critères explicites (les critères du DSM ou
de la clas si fi ca tion CIM, par exemple). Bien que la
re cher che ait approfondi no tre connaissance de la
dis tri bu tion des états souffrants et des af fec tions
symptomatiques dans la pop u la tion, elle a engendré
diverses méthodes de mesure donnant lieu à un por trait
dis pa rate de la pathologie mentale35,36. Toutes ces méthodes
ont leurs atouts et leurs lacunes, et aucune ne se prête à
une application générale.

Il est manifestement difficile de concevoir l’ampleur
des ser vices de santé nécessaires en présence de mul ti ples
points de vue sur le mode d’évaluation des besoins en
ser vices de santé et de différentes définitions de ce que
l’on appelle un cas. Mais, ce n’est pas la seule difficulté.
Même si l’on adopte une définition ob jec tive, nous ne
savons pas vraiment en quoi cela précisera les besoins
ou l’utilisation des ser vices de santé. Ainsi, de nombreuses 
personnes atteintes d’une maladie mentale conformément 
aux critères diagnostiques de la maladie en ques tion ne
sont pas en quête d’un traitement ou ne souhaitent pas
être traitées38,54; d’autre part, bon nombre de personnes
à la re cher che de ser vices de santé mentale ne cor re spon dent
pas à la définition habituelle du cas en ques tion54. Le fait

de rechercher de l’aide comme tel devient alors un critère 
de la définition de cas. Malgré qu’il soit peu objectif à
certains égards, ce critère est à l’évidence plus per ti nent 
pour les besoins de la planification des ser vices et des
RH parce qu’il reflète la véritable demande de ser vices. 
Cette démarche de planification des ser vices de santé a
donné lieu à certaines modélisations analytiques répandues
actuellement dont la liste d’attente ou des ini tia tives
centrées sur les temps d’attente dans l’espoir d’évaluer
la demande de services.

Même si la définition des personnes ayant besoin de
soins cliniques faisait l’objet d’un solide con sen sus,
resterait néanmoins le problème de l’estimation des
besoins de la pop u la tion pour des ser vices psychiatriques 
précis17,22. La problématique tient au contexte sociopolitique 
inhérent à la médecine socialisée et à la na ture complexe
de la maladie mentale. Les caractéristiques épidémiologiques
de l’appendicite peuvent se transposer en es ti ma tion de
la demande de ser vices chirurgicaux d’appendicectomie 
parce que seuls les chirurgiens sont aptes à exécuter cette 
in ter ven tion selon la législation. Toutefois, la maladie
mentale re pose dans bien des cas sur un réseau complexe 
de facteurs biopsychosociaux importants tant sur le plan 
étiologique que sur le plan thérapeutique. Par conséquent,
di vers professionnels de la santé peuvent intervenir dans
le traitement du pa tient. D’où les ques tions importantes
de savoir qui détermine les professionnels qui participeront
au traitement des personnes atteintes d’une maladie
mentale, de savoir com ment établir que le pa tient doit
être traité par un psychiatre ou s’il peut être pris en charge
par un fournisseur de ser vices de santé mentale ou par
un médecin de famille. La re la tion en tre le pa tient et le
groupe des di vers professionnels de la santé mentale
déjà complexe se complique en core dans l’optique des
grandes ques tions de politique sociale. Ainsi, le nombre 
de psychiatres nécessaires dans une collectivité sera
fonction de l’offre d’une gamme de ser vices et
d’établissements de soutien (par exemple, soutien en
sit u a tion de crise, ref uges pour les sans-abri, programmes 
d’assistance sociale ou d’assistance chômage), qui
viendront atténuer la décompensation personnelle en
réaction au stress10,13,17,20.

De tels as pects de la politique sociale sont inextricablement
liés à l’univers politique bien éloigné, avouons-le, des
considérations cliniques. Dans le monde, le mouvement 
italien psychiatrica democratica dans les années 1970,
célèbre pour sa politisation du traitement de la maladie
mentale, a entraîné dans son sillage la refonte idéologique
et législative des ser vices de santé mentale. Plus près de 
nous, le rap port Barer-Stoddart55 illustre l’influence du
cou rant sociopolitique sur les ser vices de santé au Can ada, 
lui qui a mené à la réduction de l’effectif médical dans
l’espoir de produire le même effet sur les coûts de santé.
Voilà qui démontre à quel point des as pects étrangers à
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la pra tique clinique modulent l’ampleur, le cadre et la
na ture des ser vices psychiatriques. 

En résumé, il est probablement im pos si ble de quan ti fier 
avec objectivité les ressources psychiatriques nécessaires 
pour s’attaquer aux problèmes de santé mentale affligeant
une pop u la tion. Il y a bien sûr l’estimation des besoins
et l’estimation de la demande, lesquelles reposent
forcément sur une foule d’hypothèses. En ou tre, le vaste
environnement des ser vices de santé comme tel, les
ser vices auxiliaires et l’infrastructure, les rôles des

autres professionnels de la santé, le contexte

sociopolitique et les programmes d’action des di vers

ordres de gouvernement in flu ent grandement sur cette

ques tion des ressources psychiatriques. La planification 

des RH en psychiatrie a beaucoup occupé la re cher che

dans les 50 dernières années, pourtant il est en core vrai

que « l’estimation de la main-d’œuvre psychiatrique

nécessaire demeure un exercice essentiellement subjectif

enfoui dans une enveloppe d’objectivité »17, p 670.

Encart extérieur, Page 20 La Re vue candienne de psychiatrie, vol 55, no 9

L’Association des psychiatres du Can ada—Énoncé de l'APC

An nexe 2 
Ad min is tra tion des ressources et des ser vices de
santé aux États-Unis : désignation de pénurie de
professionnels de la santé mentale25,26

En 1990, l’organisme américain d’administration des
ser vices et des ressources dans le secteur de la santé a
réorienté sa démarche dans le domaine des ser vices de
santé mentale en centrant l’analyse non plus sur les seules
ressources psychiatriques, mais sur tous les professionnels
de la santé mentale. De cette réorientation est né le con cept
de « professionnels de la santé mentale essentiels »25, p 2

regroupant des psychiatres, des psychologues cliniciens,
des travailleurs sociaux, des thérapeutes familiaux et
conjugaux et des infirmières spécialisées en psychiatrie. 
Ces groupes de professionnels ne sont pas considérés
comme équivalents, ni interchangeables, mais ils con stit u ent
en sem ble le fondement de l’établissement des di vers ra tios 
des professionnels par ha bi tants. Ces ra tios peuvent être 
ensuite modifiés conformément à des critères particuliers 
en vue de s’efforcer de tenir compte des besoins et 
de la deux minimaumande. À souligner que ces ra tios
déterminent des niveax uniformes de ressources
professionnelles, utiles à des fins administratives. Ils ne 
servent pas à préciser des niveaux de ser vice optimaux
ou recommandés. Puisque c’est l’une des rares méthodes 
de planification des RH en santé mentale qui s’apparente 
à une synthèse explicite des méthodes actuelles incorporant 
des vari ables importantes des RHP, nous la présentons ici.

Comme l’aperçu des lignes directrices américaines
figurant ci-après est incomplet, le lecteur est prié de
consulter les sources de références citées pour obtenir
plus de renseignements. 

Critères de pénurie de professionnels de la santé mentale

A. Région desservie définie géographiquement selon :

1. l’un des critères ci-dessous :
i.   ratio habi tants par professionnel en santé mentale 

supérieur à 6 000:1 et ratio habi tants par
psychiatre supérieur à 20 000:1;

ii.  ratio habi tants par professionnel en santé
mentale  supérieur à 9 000:1;

iii. ratio habi tants par psychiatre ETP supérieur à
30 000:1;

ou
2. si la région manifeste des besoins inhabituellement

élevés, alors selon l’un des critères suivants :
i.    ratio habi tants par professionnel en santé

mentale supérieur à 4 500:1 et ratio habi tants par 
psychiatre supérieur à 15 000:1;

ii.   ratio habi tants par professionnel en santé
mentale supérieur à 6 000:1;

iii.  ratio habi tants par psychiatre ETP supérieur à
20 000:1.

Nota : les besoins sont jugés inhabituellement
élevés lorsque la région satisfait l’un des critères
suivants :
· le revenu de 20 % de la pop u la tion est sous le seuil

de la pauvreté;
· le ra tio des personnes jeunes (nombre de personnes

de 17 ans ou moins par rap port aux personnes âgées 
de 18 à 64 ans) dépasse 0,6;

· le ra tio de personnes âgées (nombre de personnes
âgées de 66 ans ou plus par rap port au nombre
d’adultes de 18 à 64 ans) dépasse 0,25;

· le taux d’alcoolisme est élevé (dans le pire quartile
de la région, de l’état ou du pays);

· le taux de toxicomanie est élevé (dans le pire quartile
de la région, de l’état ou du pays).

B. Pop u la tion desservie délimitée selon les as pects
suivants :

1. la présence de groupes pour qui l’accès aux ser vices
de santé est difficile, ainsi que l’un des aspects
suivants :
i.   ratio habi tants par professionnel en santé

mentale supérieur à 4 500:1 et ratio habi tants par 
psychiatre supérieur à 15 000:1;

ii.  ratio habi tants par professionnel en santé
mentale essentiel supérieur à 20 000:1;

iii. ratio habi tants par psychiatre ETP supérieur à
20 000:1.
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An nexe 3

Sites Web sur les RHP

As so ci a tion des facultés de médecine du Can ada
(AFMC)
http://www.afmc.ca/publications-statistics-f.php

Institut canadien d’information sur la santé (ICIS)
http://secure.cihi.ca/cihiweb/
dispPage.jsp?cw_page=hhrdata_physicians_f

As so ci a tion médicale canadienne (AMC)
http://www.cam.ca/index.php?ci id=16959&la id=2 

Système informatisé sur les stagiaires post-M.D. en
for ma tion clinique (CA PER)
http://www.caper.ca/index_fr.php 

Ser vice canadien de jumelage des résidents (CARMS)
http://www.carms.ca/fre/operations_R1reports_f.shtml 

Sondage na tional des médecins (SNM)
http://www.nationalphysiciansurvey.ca/nps/home-f.asp

An nexe 2, suite
C.  L’établissement desservi défini comme suit :

1. un hôpital psychiatrique du comté ou de l’état
caractérisé par :
i.  une pop u la tion quotidienne moyenne de plus de

100 patients;
ii. une charge de tra vail de plus de 300 unités par

psychiatre ETP
Nota : Nombre d’unités de la charge de tra vail =
population quotidienne moyenne + 2 ´ [nombre

d’hospitalisations dans l’année] + 0,5 ´ [nombre de
patients aux con sul ta tions externes ou au cen tre de
jour]

2. un cen tre de santé mentale communautaire
caractérisé par l’un des aspects suivants :

i.  plus de 1 000 con sul ta tions par an par
professionnel de la santé mentale essentiel ETP

ii. plus de 3 000 con sul ta tions par psychiatre ETP;

iii. son per son nel ne compte pas de psychiatre.
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