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PREFACE 

The National Health Services Advisory Committee . 
to the Commissioner of the Canadian Penitentiary Service 
has been in existence for more than four years. This 
Second Report of the Committee is properly concerned 
with day-to-day, practical matters, how best to make 
health services function, and how to continue the steady 
up-grading that has characterized our health service 
during the Committee's term of office. 

r would like to thank the Chairman, Dr. E. H. 
Botterell, of the Canadian Medical Association and the 
members of the Committee for the work they have done 
and for the report they have prepared. 

The Report reflects equally the professional 
expertise of the Committee and the first-hand knowledge 
of the system they have acquired in visits to many of 
our institutions, observation of the work being done and 
discussions with our professional staff. 

I am sure that the members of the Committee 
would agree that their findings could benefit from 
wide exposure to interested agencies, groups and 
individuals. It is for this reason that I am making 
this report freely available. 

In this way, we may hope to achieve the highest 
possible standards of medical services in our correctional 
institutions. 

Francis Fox, 
Solicitor General of Canada 
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SECTION 1 

INTRODUCTION 

1.1 Purpose and Scope of this Rep0ri 

The Canadian Penitentiary Service (C.P.S.) is continuing a period of 

penal reform initiated in 1946. Improving the quality, nature and availability 

of medical and health care services is at present a major objective. These 

services are provided by the Medical and Health Care Services Branch of the 

Canadian Penitentiary Service. The National Health Services Advisory Committee 

was formed in the Spring of 1973, selected by the Minister from Members nominated 

by major Canadian medical, dental and nursing professional organizations. 

The First Report of the Committee which was published under the 

authority of the Honourable Warren Allmand, Solicitor General of Canada, was 

largely devoted to establishing the role and responsibility of the Medical and 

Health Care Services Branch and of physicians, dentists and nurses in the C.P.S. 

An administrative structure and definition of professional (functional) respon­

sibility was put forward. Forty-eight specific recommendations were made to this 

end. Subsequent to the acceptance of the First Report by the Solicitor General, 

Jrlany of the recommendations have been adopted and a new structure has been 

developed for the provision of medical and health care services to inmates of 

the federal institutions (see Divisional Instructions 1105 and 1106, dated 

April 11, i975, Appendix A). 

The Committee judges the following recommendation to be of fundamental 

and primary 1mportance: lilt is recorranended that the Director General, Medical 

and Health Care Services must be provided with a group of consultants (national) 

representing at the outset general medical care, psychiatry, 'dentistry and 

nursing, on the basis of approximately 5 half-day sessions per week. The term 
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of apPointment should be for a period of 3 years, renewable.", (Recommendatioh 9 

of the First Report). This is ·one of the recommendations which has not been 

implemented~ Attention is called to its importance and urgency because through­

out the Second Report of the Committee reference will be made to the role and 

responsibilities of the national consultants (Recommendation 2). 

As stated in th~ First Report, llThe National Health Services Advisory 

Committee sees the role and fUnction of a penitentiary health care centre as 

the institutional centre for all medical and health care servi~es and as a 

positiVe, constructive influence contributing to the efforts of inmates to 

rehabilitate themselves.", {Page 5}. Doctors, nurses, and other health personnel 

have a professional obligation to care for patient-inmates - regardless of their 

status~ within the Canadian Penitentiary Service. The provision of this care 

requires that doctors and nurses should stand aside from correctional inmate 

adversary activities. at the same time supporting without reservation, the 

C.P.S. regulations and observing all security measures. In keeping with this 

concept, this Second Report results from a study in detail, 1973-1975, of how 

the inmate obtains medical and health care services, and the nature and quality 

of the services and therapies provided to him. Recommendations have been 

developed for the improvement of medical and health care services for patient­

inmates in C.P.S. institutions. 

1.2 General Review of Health Care in C.P.S. Institutions 

The health care services in Canadian penitentiaries have been charac­

terized at least until recently, by a good deal of institutional autonomy and by 

considerable variation of quality of medical, dental, and health care among 

institutions. The common pattern within a major institution has been for a 

routine physical examination of each inmate on admission. Subsequent care ;s 

initiated by the inmate appearing on a sick parade. At this time, his illness 
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or complaint may be reviewed. or "screened II by a health care officerl with "or 

without professional qualifications, and with possible subsequent referral to 

the physician ser'ving the institution. Medications are routinely distributed 

by another series of s~ck para;~es usually called "pill parades ll
• Emergencyor 

short term care may be provided in health care centre beds in the institution, 

but major operations and other diagnostic a~d therapeutic procedures are commonly 

provided by transferring the inmate to a hospital outside the institution. 

To some extent, this C.P.S. health service system is analogous to 

health care in the Armed Service, in large residential schools or industrial 

establishments. This is so with respect to such aspects as a screening procedure 

in schools or industrial plants by a registered nurse, referral to a physician, 

and the availability of a few beds in a sick bay or an i·nfirmary. The "pill 

parade" would seem to be unique to prisons for it is conducted by health care 

officers who are often without any nursing qualifications. 

The pattern of health care is changing somewhat, but the developments 

and improvements have so far. mainly been reflected in Headquarters and, 

especially, in regional health administration capabilities; improvements are 

slowly reaching institutional levels. In two of the five regions, there is now 

a regional reception centre to provide for comprehensive examination and 

classification of inmates. Detailed considerations of reception examinations 

and reception centres is undertaken 1ater in this report. 

The Committee, since its inception, has noted relatively little change. 

in the services within the individual institutions except Tor a policy oT 

recruiting registered nurses and the gradual replacement of senior and other 

health care officers by registered nurses as attrition occurs. 

1 Hea1th Care Officer - see page 66. 
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Medical and health care 1sprovided in institutions by staff using 

facilities collectively and variouslY referred to in the past as hospitals, 

infirmaries or sick bays. As most of the patients requiring primary care at 

this level are ambulatory, this Committee suggested in its First Report that 

these primary care facilities be referred to as "the institutional health care 

centre" • 

These health care: centres exist in all maximum and medium security 

institutions, regional reception centres, and regional psychiatric centres. 

Forestry camps, farms, and other types of minimum security institutions, as well 

as community correctional centres, do nat operate health care centres. Various 

arrangements exist to meet the health care needs of inmates in these latter types 

of institutions. Those in close proximity to maximum security institutions use 

the health care services of these institutions. For the mast part, community 

correctional centres and the more remote bush camps have some type of arrangement 

for general health care with private physicians located in nearby communities. It 

is evident that the arrangements are not as well defined or organized in all cases 

as are desirable. 

The mechanism or arrangements by which inmates outside the major 

institutions attend sick parades and pill parades, or see a civilian doctor or 

nurse, or attend a civilian hospital are unclear and require development and 

clarification (Recommendation 3). 

1.3 Characteristics of the Inmate Population and C.P.S. Institutions 

In planning, implementing, and assessing health services, certain 

characteristics of the inmate population, e.g., sex and age, are of obvious 

importance. 

The inmate population, numbering nearly 9,000 peop1e (8562 April 1/75), 

is predominately male - 98%, and mainly young - 30% are under 25 years of age 
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and 73% are under 35 years of age. Contrary to popular impression~ a high 

proportion of the population has been in the institutions for a relatively 

short times e.g., 63% have been there less than 2 years. 

There is a relative1y 10w proportion of older inmates, and of those 

who have stayed in for long periods. Nevertheless, these older and long-stay­

inmates require special consideration in planning an effective health service 

system, e.g., there were over 100 inmates who were 60 years of age or older, 

and about 50 inmates who had been in the institution for 15 years or more 

(August 8, 1974). 

A coro1lary of the generally relatively short length of stay is that 

there is a substantial flow or movement of inmates in and out of the system 

and among the institutions. For example, Correctional Institution Statistics 

(Statistics Canada) for 1973 show that there were 4,319 admissions and 3,461 

discharges by release from custody during that year. The population was 

9Jll inmates on register December 31,1973. Inter-institutional transfers 

during the year amounted to 8,459. 

A major determining factor in planning health services is the geo­

graphica1 distribution of the inmates across Canada in some 50 institutions of 

various types. It means that medical and health care services must be provided 

for inmat~s in a great variety of widely scattered institutions of many sizes, 

e.g., for groups as few as 10 or more than 400 in the major institutions. 

Basic data regarding these population and institutional factors are 

presented in the following Tables (Nos. 1 to 5) and in Appendix "B" with some 

c~mment here, as a background for considering the medical and health care 

services requirements of the Canadian Penitentiary Service and for inmates in 

institutions. 

'}' 
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1.3.1 Sex and Age Distribution. 

Women constitute a small proportion of the inmate population, 

consistently less than 2%. The sex distribution is given in Table 1. Nearly 

all of the females are in the Prison for Women at Kingston, Ontario. The 

possible dispersal of the female inmates throughout the system would pose 

special problems for the provision of health services. 

The inmate population is relatively young; about half of the inmates 

are in their 205 and over 80% are under 40 years of age. The age distribution 

of the inmates by sex, also shown in Table 1, is derived from a census 

population, that is, inmates on the register on a particular date, in this 

case, August 8, 1974. 

The age distribution seems to have been relatively stable over the 

last 10 years. There was a slightly higher proportion of inmates under 20 

years of age on admission as recorded for the earlier years, but otherwise, 

there has been little change. The age distribution of males on admission has 

been given in annua1 reports and trends are shown in Appendix B - Table I. 
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TABLE 1 - SEX AND AGE DISTRIBUTIONS OF THE INMATE POPULATWtL 

a) Inmate Population by Sex, 1974 and 1975* 

Sex April 2, 1974 April 1, 1975 
No. % No. % 

Males 9,063 98.22 8,423 98.38 
Females 164 1.78 139 1.62 
TOTAL - Both Sexes 9,227 100.00 8,562 10C.OO 

~ 

b) Inmates on Register Aug. 8, 1974 by Sex and Age Group** 

Age Graue Males Females Total - Both Sexes 
(Present Age) No. No. No. % Cum. % 

Under 20 yrs. 416 5 421 4.7G 4.70 
20 .. 24 yrs. 2,239 52 2,291 25.59 30.29 
25 .. 29 yrs. 2,345 34 2,379 26.57 56.86 
30 .. 34 yrs. 1,408 32 1,440 16.08 72.94 
35-39 yrs. 903 12 915 10.22 83.16 
40-49 yrs. 1,021 18 1,039 11.60 94.76 
50-59 yrs. 359 5 364 4.07 98.83 
60 yrs. & Over 101 4 105 1.17 100.00 

TOTAL-All Ages 8,792 162 8,954 100.00 

Sources: 
* C.P.S. Inmate Population Weekly Return as of Midnight Week Ending 

April 2, 1974 and April 1, 1975. 

** Based on data from the C.P.S. Inmate Record System. 

-
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1.3.2 Length of Stay of Inmates in C.P.S. Institutions 

Reference has already been made to the fact that a high proportion of 

the inmates stay in the institutions only a relatively short time, e.g., of 

inmates on any day, over 60% have been in the C.P.S. institutions less than 2 

years for that stay. Further, about 80% have had a stay of under three years. 

It is 1mpol~tant to note that if a parolee is returned to prison for violation of 

parole or during the period of mandatory supervision, the inmate is reported by 

the Record Inmate System as starting a new stay. Periods of time served as an 

inmate must be distinguished from length of sentence. Relevant data are given in 

Table 2. 

TABLE 2 - TIME SERVED BY INMATES ON REGISTER AUGUST 8, 19741 

Inmates on Register 
'rime Served (Years) No. % Cum. % 

Under 1 yr 2625 29,32 29.32 

1 yr under 2 yrs 3042 33.98 63.30 

2 yrs under 3 yrs 1466 16.37 79.67 

3 yrs under 4 yrs 484 5.41 85.08 

4 yrs under 5 yrs 485 5.42 90.50 

5 yrs under 7 yrs 449 5.02 95.52 

7 yrs under 11 yrs 286 3.19 98.71 

11 yrs under 15 yrs 66 0 .. 74 99.45 

15 yrs and over 49 0.55 100.00 

TOTAL 8952 100.00 
-

1~: Time served to August 8 by inmates present on that date (see also 
Table 3). Parolees and individuals under mandatory supervision re­
conmitted to prison are counted as serving a new and .separate stay. 

Source: Based on data from the C.P.S. Inmate Records System. 
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Data concerning complete time served is obtained for inmates released 

from C.P.S. institutions and for these, as indicated in Table 3, neatly three­

quarters have served less than 2 years. Release includes parole, discharge to 

mandatory supervision and unconditional discharge. Only about 10% have served 

3 years or more, while nearly a third have. a stay of under 1 year. Provision 

of health care for il1mates serving a year or less may be quite a different pro­

blem from assuring adequate services for long-stay inmates. 

TABLE 3 - TIME SERVED BY INMATES RELEASED 1970 TO 19741 
(Up TO SEPT. 5/74) 

Inmates on Reg; stel~ 
Time Served (Years) No. % 

Under 1 yr 5397 32.53 

1 yr under 2 yrs 6893 41.55 

l yrs under 3 yrs 2600 15.67 

3 yrs under 4 yrs 838 5.05 

4 yrs under 5 yrs 375 2.26 

5 yrs under 10 yrs 4'14 2.50 

10 yrs under 15 yrs 61 0.37 

15 yr3 under 20 yrs 8 0.05 

20 yrs and over 4 0.02 
-. 

TOTAL 16590 100.00 

Cum. % 

32.53 

74.08 

89.75 

94.80 

97.06 

99.56 

99.93 

99.98 

100.00 

INote : Parolees and individuals under mandatory supervision recommitted 
to prison are counted as serving a new and separate stay. 

-Source: Based on data from the C.P.S. Inmate Records System. 
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1.3.3 Location - By Region and Institution 

A regional organization has been developed for the C.P.S. and the 

inmate population, like the general population, is concentrated in the 

central provinces, Ontario and Quebec. About 50% of all inmates are in Ontario 

and Quebec regions. The regional distribution of the inmate population is 

shown for the last 2 years in Table 4 and the location of a11 instituti.ons 

is shown on the map (Diagram 1 - page 11). 

TABLE 4 - LOCATION OF INMATES BY REGION IN 1974 AND 1975 

Inmate Population 2/4/74 Inmate Population 1/4/75 
. Region 

No. % No. 

Atlantic 922 9.99 819 
Quebec 2332 25.27 2254 
Ontario 2549 27.63 2227 
Prairies 1728 18.73 1699 
Pacific 1532 16.60 1424 

TOTAL MALES 9063 98.22 8423 
TOTAL FEMALES 164 1.78 139 

NATIONAL TOTAL 9227 100.00 8562 

Source: C.P.S. Inmate Population Weekly Return for Weeks Ending 
April 2,1974, and April 1,1975. 

% 

9.57 
26.33 
26.01 
19.84 
16.63 

98.38 
1.62 

100.00 
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Institutions are classified by security level and the largest 

proportion, nearly half the inmates, are in medium security institutions. 

The next largest category 'is in the maximum security institutions and these 

contain 25 to 30 percent of inmates. Other categories house fewer inmates, 

generally 5% or less of the total. The relevant data are given in Table 5. 

TABLE 5 - I~MATE POPULATION BY SECURITY LEVEL OF INSTITUTION - 1974 AND 1975 

" 

Security Level Inmate Po~ulation 2L4/74 Inmate Population 1/4/75 
No. % No. % 

Max. - Regular 2416 26.18 'Z644 30.88 
.. Psychiatric* 365 3.96 313 3.66 
.. Reception 377 4.09 397 4.64 

Max. Sub-Total 3158 34.23 3354 39.18 
Med. Sub-iotal 4504 48.81 3971 46.38 
Min. • Regular 471 5.10 308 3.60 

• F.A.s and 
Camps** 713 7.73 508 5.93 

- C.C.C.s** 217 2.35 282 3.29 
Min. Sub-Total 1401 15.18 1098 12.82 
MALES TOTAL 9063 98.22 8423 98.38 _. 
Females - (Ontario) 161 1.75 120 1.40 

• Other 3 .03 19 0.22 
FEMALES TOTAL 164 1.78 139 1.62 

NATIONAL TOTAL 9227 100.00 8562 100.00 

* Regional Psychiatric Centres were formerly called Regional Medical Centres. 
** Farm Annexes~ Forestry Camps, and Community Correctional Centres. 

Source: C.P.S. Inmate Population Weekly Returns for weeks ending 
April 2,1974 and April 1,1975. 
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The major institutions are l.isted fndividually by Region in 

Appendix B - Table II, with the security category and the corresponding 

inmate populations for the last 2 years. 

A complete list r;r institutions with cell capacities is shown in 

Appendix B - Table III. It is understood that the policy of the C.P.S. is 

towards having only smaller institutions with a maximum capacity of about 

200. Medical and health care services must be developed in the light of 

an increasing number of smaller institutions and utilizing further the 

regio~al medical and heaith services administrative concepts, as 

recommended in the First Report of the National Health Services Advisory 

Committee·. -" 
1.3.4 Other Considerations Bearing on 

Characteristics of Inmate Population 

Certain observations in the 1973 publication of the Solicitor General 

liThe Criminal in Canadian Society, A Perspective on Corrections II are 

pertinent. After mentioning that most offenders are not imprisoned, the 

Report refers to the important and prevalent problems of alcohol and drug use, 

and recidivism and observes (page 17): "Federal corrections deals in large 

measure with offenders who appear to be entrenched in their commitment to 

criminal activity.", and further (page 18), "This statistical evidence' 

suggests that the federal corrections process is the last resource in the 

criminal justice system and frequently comes into play only after the collective 

efforts of other agencies and jurisdictions have failed to divert the offender 

from criminal to socially acceptable activity. II 

're previous commitments to federal and/or provincial institutions and parole 
experience. 



SECTION 2 

ADMINISTRATIV~ STRUCTURE AND ORGANIZATION OF 

MEDICAL AND HEALTH CARE SERVICES 

2.1 Administrative Structure of Medical and Health Care Services 

14. 

A study, in detail, has been conducted by the National Health Services 

Advisory Committee. A new organization for Medical and Health Care Services 

was proposed in the First Report of the Nqtional Health Services Advisory 

Committee and subsequently, on April 11,1975, Divisional Instructions Nos. 

1105 and 1106 were established in order to implement a new administrative 

structure. 

The Medical and Health Care Services Branch became a free-standing 

Branch within the Canadian Penitentiary Service with responsibility for lithe 

provision of properly available medical and health care services of high 

I" quality" (Recommendation 7)1• This Branch is accountable for the mandate at 

three levels; to the Commissioner (Recommendation 7)', to the Regional Director 

{Recommendation 17)2, and to the Director of the Institution (Recommendation 28)3. 

The Canadian Penitentiary Service is working toward a well defined 

regional organization to consist of five regions, each to be administered by a 

Regional Director and regional headquarters staff (Diagram 1 - page 11). To 

date, the four regions so constituted are the Quebec Region, the Ontario Region, 

the Prairie Region , containing the institutions located in Manitoba, Saskatchew~n, 

and Alberta, and the Pacific Region. The Atlantic Region, when it is fully 

constituted, will contain the institutions located in New Brunswick and Nova 

Scotia, and will in addition to serving the populations of those two provinces, 

also relate to those of Prince Edward Island and Newfoundland. 

First Report of the National Health Ser-vice$ Advisory Committee. 1974. 

lpage 18 2page 19 3page ao 
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The Medical and Health Care Services Branch has a regional organization 

which parallels the overall organization of the C.P.S. described above. There 

is a Deputy Regional Director, Medical and Health Care Services, in each of the 

Quebec, Ontario, and Pacific Regions who is administratively responsible to the 

Regional C.P.S. Director and professionally (functionally) responsible to the 

Director General. Medical and Health Care Services Branch, located in Ottawa. 

Similar appointments are planned for the Maritime and Prairie Regions. Only in 

Ontario is the Deputy Regional Director, Medical and Health Care Services, 

responsible for psychiatric, medical, dental and nursing services. In Quebec and 

British Columbia. psychiatric staff and regional psychiatric centre nursing 

services report directly on a functional (professional) basis to the Director 

General. Medical and Health C~re Serv'ices, and his sharply limited Ottawa Head~ 

quarters staff. The Committee has observed major difficulties emerging from 

this split or dual administrative system within the Medical and Health Care 

Services Branch. The Committee again supports strongly and urgently the develop­

ment of a single unified system of administration through the Deputy Regional 

Director for all medical and health care services including psychiatry (Recommen­

dation 1)1. 

In each institution the medical officer has had a direct but exclusively 

clinical responsibility to the Director of the Institution and a remote pro­

fessional (functional) responsibility to the Deputy Regional Director, Medical and 

Health Care Services. Up to the present time. the institutional physician has 

fulfilled a purely nominal role with respect to the administration of the health 

care centre. It must be emphasized that in fact his responsibility has been to 

deliver clinical services to pati~nt-inmates and to the institution, and to 

guarantee the availability of around-the-clock medical coverage; the C.P.S. has 

unequivocal responsibility for ensuring the around-the-clock availability of the 

lRecommendation 12 of the First Report of the National Health Services Advisory 
Committee. 



services of nurses and physicians and dentists for inmates in case of 

emergenc i es (Recommenda ti 0\1 32). 

16. 

The actual provision of primary medical and health care is based in 

the health care centre throughout the Canadian Penitentiary Service. 

2.2 Regional Reception Centre 

The health status, medical and psychiatric, of an inmate must bear 

heavily on his need for treatment (medical, psychiatric, and dental) and on his 

classification. For instance, such conditions as paranoid schizophrenia, uncon­

trolled behavioural (temporal lobe) epilepsy, mental retardation. endocrine dis­

orders, audio-visual or motor deficits may determine the patient-inmate's 

suitability for particular types of treatment, program and accommodation. 

Ideally, when sentenced, the inmate first goes to a regional reception 

centrel • The regional reception centre is a distinct type of institution in the 

C.P.S., in which the male inmate spends the first four to eight weeks of his 

sentence. The object of his stay in the reception centre is to permit a full 

evaluation of each individual from several paints of view, including security 

risk, an assessment of health, (motor function, ~ision, hearing and mental 

function, etc.), evaluation of emotional and psychologica1 status, motivation, 

and vocational aptitude, etc. It is at this point that the type of institution 

is selected to which he will go to serve out his sentence. 

The role of the health care centre in the reception centre is to carry 

out and document a complete medical, including psychiatric, assessment, as well 

as a dental examination on every i.ncoming inmate, and to initiate and carry out 

as much treatment as time pennits. Once classified and transferred to his assigned 

institution, the inmate must obtain through the health care centre of that 

institution follow-up investigation and treatment of any medical or dental problems 

uncovered at the reception centre for which treatment was not completed. 

'Treasury Board letter of August 10, 1966, approved the program. 
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At present there are only blo regional reception centres; these ar.e 

located in the Ontario and the Quebec regions. In the other three regions, the 

above medical, psychiatric, and dental reception examination is carried out in 

the various penal institutions in the regions. In these instances, as discussed 

later (page 34), the health care centre in the institution to which the inmate 

is sentenced carries out the intake medical evaluation. 

The promptness following admission, the comprehensiveness and quality 

of the reception medical examination varies so greatly from institution to 

institution and from reception centre to reception centre as to be an unsatis­

factory state of affairs. 

Hi~h priority should be given to the prompt development of regional 

medical and health care services reception centres or units with modern facilities 

and a full complement of medical and health care services staff. At the present 

time the physical facilities serving the regional reception centre and the 

regional psychiatric centre in Ontario are so deplorable as to require replacement 

as a most urgent priority. This judgment applies equally to medical and denta.l 

facilities. 

In addition, these units should be located in the closest possible 

proximity to university health services centres or a university affiliated general 

hospital (including psychiatry). Only with professional back-up support from a 

full range of medical and laboratory specialists will an effective comprehensive 

medical examination be available for inmates, whatever may be their medical. 

psychiatric~ or dental problems. Unless the reception centre is sufficiently 

close to a university affiliated hospital, it becomes difficult or impossible to 

develop this professional staff back-up. The optimum management and 1i1<i!dical treat­

ment of inmates frequently requires a specialized component to achieve acomprehen­

sive medical (including psychiatric) examination (Recommendation 7). 
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tn su~nary, the inmate requires a more comprehensive mu1ti-discip1inary 

examination, functional assessment q.nd report. The inmate should then be 

classified by a "medical board" on admission to the C.P.S. and before clfC!~ificat;on. 

The C.P.S. cannot r'eject inmates on medical grounds and is obligated to provida 

treatment (Recommendation 8).' 

2.3 Institutional Health Care Centre 
The visits of the Members of this Commjttee to institutions, before 

and since the First Report was published, have established that the administration 

of health care centres continues to be the responsibility of the senior health 

care officer; occasionally, the senior health care officer is a registered nurse. 

With few exceptions, in the institutions visited, the senior nurse or senior 

health care officer reported, with line responsibility, directly to either the 

assistant director of programs or to the assistant director of supplies and 

services. In sorne instances, they reported directly to the director of the 

~ institution. I~tegration of the health care program into administrative units 

within the institution, unrelated to medical and health care services, perpetuated 

the problems associated with the administrat.ion of health care; decisions were 

being made in the absence of specific knowledge regardi~g the provision of health 

care. 

Thus, decisions about medical and health services equipment, acquisition 

and control of pharmaceutical supplies, management of professional staff and 

day-to-day administration of the medical and health services have been and continue 

to be the responsibility of the senior health care officer and of institutional 

administrative units unrelated to health services. Generally, these senior health 

care officers have had Uttle or no formal training in medical care administration. 

The senior health care officers, and the few senior registered nurses, stated 

they were often quite frustrated in the role of de facto administrator of the 

lRecommendatton 20 of the First Report of the National Health Services 
Advisory Committee. 
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health care service. In general, the senior health care officers who were 

Hospital Officer Technicians were not considered by the health care centre staff, 

for the most part other health ca~e officers, as having add~tional administrative 

expertise. In a number of institutions, both senior nurses and senior health 

care officers frequently reported that they obtained little administrative 

direction and support from the institutional physician. 

Although the regional nurse was one available resource, senior health 

care officers and nurses in the health care centre had not learned to use 

appropriately this source of assistance. Some regions lacked a regional nurse. 

Since the appointment of regional nurses occurred fairly recently, in relation 

to the timing of the Committee Members' visits to the institutions, the role of 

the regional nurse had not yet been fully defined. In some instances, the regional 

nurses were unsure of their authority and responsibility concerning professional 

nursing activities in the institutions. Similarly, the institutional directors had 

not come to appreciate the sUbstantial potential assistance to be derived from the 

regional nurse who should have the functional (professional) responsibility for 

the quality of nursing services throughout the region, including the nursing 

service in the regional psychiatric centre (Recommendation 68). 

However, in addition to the contributions of the regional nurse and 

deputy regional director medical and health care services, health care centre 

staff will continue to require considerable guidance and support at the local 

institutional level from the institutional physician. It is worth noting that in 

those institutions observed where the institutional physician fulfilled a more 

active role in administration and had established clear precise policies regarding 

drug dispensation by health care officers, fewer staff problems were in evidence; 

staff morale was higher and services to patients appeared to be more effective, 

more personal, and more humane. 
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Clear-cut medical policies governing the function of institutional 

health care centres are necessary (Recommendation 29). The institutional medical 

officer and the senior nurse should be encouraged by the Deputy Regional Director, 

Medical ~nd Health Care Services, and the regional nurse, to develop professional 

and administrative guidelines concerning institutional treatment services. These 

must be compatible with the policy of the Branch, the individual institution and 

with high quality medical and nursing practice (Recommendation 30). 

Day-to-day administration, particularly as regards the acquisition and 

control of pharmaceuticals and other supplies and equipment, in the absence of 

medical direction and without the establishment of clear cut diagnostic criteria 

for their use, represented other consequences adverse to good patient care. The 

fact is that all of these areas require further concentrated review and study 

leading to early decisions concerning new administrative arrangements in 

institutional health care centres (Recommendation 31). The terms of reference 

under which the institutional physician, full-time or part-time. functions must 

be rewritten to describe the new admirlistrative role and responsibilities of the 

institutional physician, serving also as Assistant Director, Health Care 

(Recommendation 64). 

2.4 Institutional Physician - Assistant Director, Health Carel 

The administrative structure described above involves a major change 

in the role of the institutional physician in theinstHutions visited. The 

doctor, the uniquely qualified and indispensable member of the health care centre 

staff, rarely assumed the role of administl'ator of the medical and heal th care 

services. In the future, the institutional physician will be the IIde facto" 

lIn order to avoid confusion, it has been necessary to refer to this position 
as that of the Assistant Director, Health Care. rather than "Director, Health 
Care Centre II as in the First Report of the Committee. 



,~ " 

i) 

21. 

director of the health care centre, and will be responsible for every aspect 

of its medical-dental function and health servicesl , In keeping with the 

recommendations regarding titles2, we shall therefore refer to the institutional 

physician as the Assistant Director, HEalth Care. 

The institutiona1 physic'ian (Recommendation 283 and Divisional 

Instruction 1106, Section 5 a., Appendix A) would be responsible to the director 

of the institution as chief of the institutional health care centre (Assistant 

Director, Health Care), and would be professionally (functionally) responsible 

to the Deputy or Assistant Regional Director, Medical and Health Care Services 

(Recommendation 274). The Committee notes that Divisional Instruction 1106, 5 b. 

state~: "In institutions where a position of institutional phYSician has not been 

established or where the position is staffed by contract, the administrative 

dh'ection and responsibilities are assumed by the Senior Health Care Officer. II 

In ~e interests of the best possible medical and health care services for patients 

and the inmate population, the National Health Services Advisory Committee has 

resolved that "notwithstanding the nature of the institutional physician1s arrange­

ment with the C.P.S., he must maintain his professional responsibility and 

authority as Assistant Director, Health Care, relative to patient care, to super­

vision of medical and health care staff, for development of the budget, and con­

cerning acquisition of medical equipment, supplies and drugs" (Recommendation 63). 

The institutional physician employed either full-time, or part-time by 

contract, must be held responsib1e for the administrative direction and medical 

and health care services provided by the medical and health care staff of the 

institution, iTl keeping with the policy of the C.P.S, 

First Report of the National Health Services Advisory Committee, 1974. 

lPage 5 2page 17 3page 20 4Page 19 
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As the Assistant Director$ Health Care, the institutional physician 

must keep the director of the institution fully informed on all matters affecting 

the health care of inmates and assist the director in every way to meet his 

responsibilities for the inmates' health and welfare in keeping with the proposed 

changes in the Penitentiary Service Regulations (Recommendations 5 and 6)'. 

The Committee is in complete disagreement with Divisional Instruction 

No. 1105, 5 b., "In institutions where a position of institutional physician 

has not been established or where the po~ition is staffed by contract, the 

~dministrative direction and responsibilities are assumed by the Senior Health 

Care Officer." Increasingly, institutional physicians are being employed by 

contract. This means that for an unpredictable number of years the administration 

of institutional medical and health care services will 1argely remain in the hands 

of senior health care officers~ often possessing no qua1ifications as registered 

nurse or registered nursing assistant. Eventually senior health care officers will 

be registered nurses. This too is less than satisfactory far even registered nurses 

trained to function in an extended role as nurse practitioner cannot be regarded 

as qualified to develop and supervise medical programs. 

Arrangements must be established to ensure that the Assistant Director_ 

Health Care, participates in all seniQr management meetings, as regards the medical 

and health care program, and that he shall have no lesser status than the other 

institutional assistant directors, e.g., inmate programs, security, and supplies 

and services (Recommendation 65). 

The importance and complexity of the role of the Assistant Director, 

Health Care, is such that each existing institutional physician should undergo 

an individual evaluation with the Deputy Regional Director, Medical and Hea.1th Care 

Services and the director of the institution, with respect to his suitability and 

lFirst Report of the National Health Services Advisory Committee, pages 17 and 18. 

()" 
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interest in administration before assuming the responsibilities of the Assistant 

Directol', Health Care, in the institution (Recommendation 66). 

The professional difficulties of being a physician in the C.P.S., 

~ttempting to meet the medical needs of some of its citizens who have committed 

offences against their fellow Canadians of such severity as to be confined in the 

federal prison system, have been apparent to all the Members of this Committee. 

Therefore, to permit satisfactory functioning, the C.P.S. institutional 

physician, in addition to professional technical competence, "must be emotionally 

mature. able to handle gratuitous insults, urgent situations, constant active or 

passive manipulation and other interesting but difficult situations which occur 

daily in penitentiary society"l. The same qualities are required by nurses, 

(Kecommendation 58). The institutional physician needs a capacity for leadership 

and a full understanding of the wider implications of being Assistant Director, 

Health Care, in a federal prison. 

Few examples of medical mismanagement were discerned by this Gommittee 

during a two year study of the Canadian Penitentiary Service, but examples of 

health care centres or individual physicians functioning in a very limited fashion 

were apparent. The inefficiency was related in the main to institutional physicians 

opting out of the wider implications of being a prison doctor and confining them­

selves to the clinical care Qf patient-inmates with identifiable organic diseases. 

As the provision of medical and health care in the Canadian Penitentiary 

Service evolves and develops, more and more professionally trained health workers 

(registered nurses, registered nursing assistants) will be working with the 

physician in the institutional health care centre. Registered nurses will occupy 

the position of senior nurse; they will assume morel and more responsibility for 

lOr. D. G. Workman, Millhaven Physician, personal communication to 
Dr. E. H. Botterell, December 11, 1973. 
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the day-to-day dispensation of health care. Demonstrated ability to work as 

a member of a health care team must become a requirement for selection of the 

institutional physician - Assistant qirector, Health Care (Recommendation 59) .', 

The doctor's sick parade represents classical primary contact medicine. 

There is little doubt that specific training in primary contact medicin~ would 

be an asset in working with this population. Equally important is special 

education in psychiatry and penal psychology. Physicians holding certificates 

of the College of Family Physicians of Canada or of the Royal College of Physicians 

and Surgeons of Canada should be preferred as candidates as institutional 

physi c ian (Recommenda ti on 60)., 

Institutional physicians are recruited into the Penitentiary Service 

by the Deputy Regional Director, Medical and Health Care Services, and oriented 

to the system by the latter only by conversations prior to appointment and by the 

staff of the health care cen:re, and the director of his assigned institution 

fo110wing the commencement of his duties. A period of indoCtrination or lIintern­

ship" for physicians entering theC,.P.S. would facilitate and improve integration 

into this system, both as clinician and Assistant Director, Health Care (Recommen­

dation 61). The provision of periods of continuing education are equally important. 

At present, the institutional physician works in professional isolation 

from his fellow physicians in the community, even though the C.P.S. may not con­

stitute the physician's sale medical activity. The physician is also isolated from 

the other institutional physicians in his region with whom he seems to have little, 

if any, formal contact save in th,e Ontario Region. Despite the presence of a 

"captive" medical practice, the importance of post-g'raduate education and of 

"keeping up" remains undiminished. Regular professional meetings of C.P.S. medical, 

dental and nursing staff with their fellow correctional professionals on the 

provi~cial, national, and international scene would contrib~te significantly to 

the qual ity of patient-inmate care. 
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Institutional physicians, dentists and nurses serving in the Canadian 

Penitentiary Service institutions should be active members of the Canadian 

Association on Medicine in Correctional Institutions, and active members of 

their national and provincial associations (Recommendation 62). 

2.5 Terms of Employment of the Institutional Physician -
Assistant Director, Health Care 

The duty pattern varies among regions and institutions. Among the 

12 physicians for whom Health Personnel Inventory Forms were received 

and who were not employed as full-time public servan~s, there was considerable 

variation in their IIduty hours" within the institution. The distribution of such 

hours for this number of individuals was about as follows. 

Hours Worked by Part-Time Physiciansl 

No. of Ph~sicians Hours/Day Da~s/Week 

1 2 1 

1 2 5 

2 3 5 

2 3 1 
1 31 5 

1 3! 3 
i 4 2 

2 4 5 

1 5 5 

It is important to note that these physicians generally reported 

themselves "on-call" any time, i.e. ~ 24 hours a day, 7 days a week. 

Health Personnel Inventory Forms were received also from 6 clinicians, 

5 physicjans and 1 surgeon who are employed as regular full-time public servants. 

\\ Nonnal duty hours within the institution for the 5 physicians employed as full­

time public servants were about as follows; these physicians generally are also 

lion-call II any time. 
-----------------------------------.~----------------------------

lHealth Personnel Inventory Forms, Augus1~ 1974, and data supplied by the 
Director General, Medical and Health care Services. 
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Hours Worked by 5 Physicians Employed as Full-Time Public Servantsl 

No. of Physi ci ans Hours/Day Dals/Week 
~ 2 5 I 

2 3i 5 
1 4 5 

1 5-7 5 

One surgeon is a regular full-time public servant and is reported to 

be employed in C.P.S. institutions or in hospitals 25 hours per week. 

Of the 12 psychiatrists for whom Health Personnel Inventory Forms were 

obtained, 5 were employed as regular full-time public servants and spent a regular 

working day of 7-8 hours or 9 to 4 p.m. approximately. The other 7 psychiatrists 

were recorded in the Health Personnel Inventory Forms as in part-time, contract 

or "other" categories and reported 2 or 3 half-days or evening sessions per week. 

One psychiatrist reported 15 hours duty per week, and another 2 days a month. 

Several psychiatrists recorded on-call duty as one night per week and one week-end 

per month. The hours worked by the 7 part-time psychiatrists may be summarized 

as follows. 

Hours Worked bl Part-Time PSlchiatrists 

No. of Psychiatrists 

1 
1 

1 
2 

2 

Hours Worked 

Not speci fi ed 
2 days/month 
3 evenings/week 
2 - i day sessions/week 
15 hours/week 

Clearly, the C.P.S. has need of defining the terms of employment of 

the institutional physician employed by the C.P.S. as a full-time public servant 

(Recommendation 67(b)). It appears that, with a few exceptions, the institutional 

lHealth Personnel Inventory Forms, August 1974. and data supplied by the 
Director General, Medical and Health Care Services. 
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physician is serving the institution as an "in-institutional physician" on a 

part-time basis, a maximum of 5 half-days a week. The full-time factor is 

represented by ensuring that he himself or a replacement physician is on call 

full-time. The full-time appointment may have been appropriate in the past when 

prisons had two or three times their present population and care of patients 

might have required all or almost all of a physician's workday. The full-time 

employee classification had the advantage of providing around-the-clock medical 

coverage in the institution. However, with the smaller institutions which are 

characteristic of the C.P.S. today and are planned for the future, administrative 

responsibilities and patient care and staff education do not require the full-time 

services of a physician. These facts have been recognized by the C.P.S. and 

increasingly physicians are employed part-time on a contractual basis. 

Forty-five of 64 physicians including 16 of 24 psychiatrists and also 10 

of 18 dentists, Table 10, page 59, are on a part-time or contract basis that 

presumably requires a regular schedule of visits and on-call and emergency services. 

The resources, qualifications, and available time of physicians serving 

as full-time public servants, as presently accepted by the C.P.S., have no 

advantage over the part-time physicianl as defined by the Committee, for the 

position of Assistant Director, Health Care. 

Part-time should be not less than the minimum period promoting commitment 

to the C.P.S. and not more than a period which leaves sufficient time for main­

taining outside professional activities; a minimum of 3 half-days and a maximum of 

6 half-days per week are suggested, exclusive of emergency services (Recommendation 

67(c)). 

lpart-time refers to physicians under contract with the C.P.S. 
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The terms of employment of the part-time institutional physician must 

be defined and described by the C.P.S. whether employed by contract or as a part­

time public servant (Recommendation 67(b)}. 

The Comnlittee supports the development of such part-time appointments 

for physicians for the following reasons: 

(a) It conforms more closely to the real needs of the prison 

populati0n , clinical and administrative. 

(b) It permits the institutional physician to remain integrated 

within the larger medical community in his area, including 

work in a general hospital. 

(c) It permits him to see and deal with a more diversified group 

of patients with a wider range of clinical pathology than is 

seen in the penitentiary. 

(d) It permits him to deal more openly in a private practice with 

non-criminal Canadian patients who are seeking medical help, 

uncomplicated by search for secondary gain. 

(e) It contributes to the maintenance of his clinical skills 

in caring for patients. 

(f) It might cost the C.P.S. less money. 

(g) It permits the regional medical administration to relate more 

closely the requirements for primary medical care in institutions 

and the provision of physician services. 

Future appointees to the position of Assistant Director, Health Care, 

should have a part-time appointment either by contract or as public servants 

(Recommendation 67(a)), 

This report has stressed the numerous responsibilities incumbent upon 

the Assistant Director, Health Care, the high professional and personal 
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qualifications necessary to effectively fill this position, and some major 

unpleasantness associated with prison medicine. Remuneration fully competitive 

with fiscal reward~ of civilian practice must be paid if effective physicians and 

assistant directors, health care, al'e to be recruited part-time and full-time 

(Recommendation 67(e)). 

There are some institutions where very effective medical care for 

patients and administrative leadership in the health care centre are already being 

delivered. We do not wish to see these situations imperiled by suddenly changing 

the conditions of employment without consultation with the incumbents of these 

positions. 

The sessional system of remuneration of C.P.S. physicians serving 

patients in institutions already in existence, should continue to be phased in 

gradually; it should be applied to positions becoming vacant and to those 

institutions where the health care centre is not functioning effectively (Recommen­

dation 67(d)). The Medical and Health Care Services Branch must preserve the 

QE.tion of maintaining as full-time public servants, with mutually agreeable terms 

of reference, only effective incumbents (Recommendation 16). 

2.6 Regional and Institutional Clinical Conferences and Management Meetings 

The tradition of "rounds" in medicine, that is to say a regular teaching­

learning activity involving joint study of interesting clinical problems that are 

encountered in practice, is an enduring and useful one. This is usually regarded 

as an essential teaching activity in all properly organized Canadian hospitals 

including the clinics for ambulatory patients. Regular meetings of the regional 

medical staff - "rounds II - are essentia\' for the joint study of the clinical pro·· 

blems of patient-inmates (Recommendation 19). 

Regional meetings of institutional physicians are regularly held in the 

Ontario Region only. The fact that the new administration apparatus for the 
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Medical and Health Care Services is just now being put in place has something 

to do with this shortcoming. At the time of writing, there WaS no Deputy 

Regional Director, Medical and Health Care Services responsible for the Quebec, 

Atlantic, or Prairie Regions. 

The institutional physician as Assistant Director, Health Care, has a 

responsibility for ensuring the ongoing professional development of all the 

members of the institutional health care team. This includes the rapid dissemin­

ation of new medical and nursing techniques and approaches, discussion of clinical 
-

problems within the institution directed toward improvement of patient care and 

inmate health, and the general professional enrichment of the staff. Management 

meetings, in which the day-to-day operation of the institutional health care centre 

would be revi~~d, would promote the identification of problems and lead to 

corrective measures and in time to the betterment of patient care. Regular staff 

meetings of the institutional health care centre should be organized, including 

t~e physician, dentist, nursing staff, and psychiatrist. When appropriate, 

consultants and any other person deemed likely to contribute to the advancement 

of medical and health care services for patients and the development of the health 

care staff, should be invited to participate (Recommendation 20). 

Conferences of the health care centres· staff, with or without the 

classification officer or medical social worker, never came to the Committee·s 

attention after wide enquiry. Such meetings should be held on a regular basis and 

include the classification officer at regular stated interva1s and whenever 

indicated (Recommendation 21). 

2.7 Acquisition of Medical and Health Care Equipment, 
Supplies and Drugs by Health Care Centres 

The visits of Committee Members to institutions indicated that there 

have been no overall C.P.S. policies or criteria governing the acquiSition by 
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health care centres of medical and health care equipment and supplies and drugs. 

Many exampl es were noted of over~supply of medications, unn.ecessary equipment, 

reduplication of equipment easily available close by in the region, development 

of resources such as operating theatres for which no clear~cut need had been 

established. Examples have been noted of unplanned and unsupervised acquisition 

of materials and equipment in the medical installations in the C.P.S. 

It is believed by this Committee that one major reason for this chaos 

was the lack of an effective integrated Medical and Health Care Services Branch 

in the C.P.S. developing and controlling the medical and health care services 

budget. The reorganization of the medical branch as the Medical and Health Care 

Services Branch was begun in August 1974. A second major reason has been the local 

administrative anomalies whereby the health care unit was administered by a senior 

health care officer, with no knowledge of overall health care policies in the 

C.P.S.; he in turn reported to an Assistant Director bearing no relation to health 

care, such as "programs", or "supplies and services", further compounding the 

confusion. Fundamentally, each institution has had medical and health care services 

operating with an e~cessive degree of autonomy. 

To establish a proper policy governing the acquisition of medical and 

health care equipment and supplies and drugs requires that the Assistant Director, 

Health Care, accept responsibility for it. The Assistant Director must have the 

necessary authority to implement the policy in keeping with th~ local, regional, 

and national policy in the C.P.S. governing medical and health care services 

(Recommendation 64). 

Professional recommendations for the acquisition of dental equipment 

and supplies should originate from the institutional dentist, regional dentist, 

and the dental consultant. 
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At present, preparation of the operating budget for the health care 

centre is carried out by the senior health care officer who at this time is 

uncommonly a registered nurse. It is then submitted to either the Assistant 

Director of Supplies and Services, Ot' to the Assistant Directo\ of Inmate Pro­

grams, depending on the institution. Ultimately, it becomes a budget item of 

the institution. Reorganization of the financial support of the Medical and 

Health Care Service must parallel the extensive changes in the administration of 

Medical and Health Care Services recommended in the First Report of the National 

Health Services Advisory Committee. These recommendations have been initiated 

by C.P.S. Divisional Instructions 1105 and 1106, however, in these Instructions 

an unacceptable role is put forward for the senior health care officer. The 

Medical and Health Care Services Branch will be able to discharge its responsi­

bi1ities for the care of the sick and for institutional hea1th only if it can use 

the medical and health care services budget as a tool in support of policy. To 

relate general policy and allocation of availab1e funds to carefully established 

priorities in medical, dental, nursing and allied health services is an essential 

and difficult professional operation. 

The Assistant Director, Health Care, must be responsible for the develop­

ment of the health care centre budget, in consultation with the institutional 

director and the Deputy Regional Director, Medical and Health Care Services, for 

all institutional medical, dental and health care services (for recommendations 

concerning professional salaries, including registered nursing assistant, health 

care officer and allied health personnel, e.g., psychologists and physio-therapists 

engaged in the care of patient~inmates), health services material expenses inclu­

ding medical and health care equipment, supplies and drugs (Recommendation 11). 
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The budget should require approval by the director of the institution 

for inclusion in the institutional budget, and by the Deputy Regional Director, 

Medical and Health Care Services, for inclusion in the regional med'ical and 

health care services bud'get. By this procedure, maximum integration of all 

regional medical (including psychiatry) and health care services should be developed 

with consequent increase in both quality and cost ~ffectiveness (Recommendation 12). 

It is anticipated that one of the early and major benefits occurring 

from the reorganization of medical and health care services in the C.P.S. will . . 
be the emergence of ra1:iona1 and cost-effective policy regarding the acquisition 

of drugs, medical and dental equipment, and the development of new medical and 

health care resources 'on a regional basis (Recommendation 13). This conc,=pt of 

professional (functional) medical responsibility for the development of the medical 

and health care services budget is predicated on the conviction that the development 

and management of the total budget for medical and health care services in the 

C.P.S. must be the re:sponsibility of the Director General, Nedica1 and Health Care 

Services (Recommendation 9). Only with the development and management of the 

budget can the Director General discharge his responsibilities in proper and 

effective fashion (Recommendation 10). 



SECTION 3 

DESCRIPTION AND ANALYSIS OF PATIENT-INMATE CARE AND 

INSTITUTIONAL HEALTH CARE CENTRE 

34. 

Ultimately the Medical and Health Care Services Branch serves inmates 

directly and indirectly through the institutional health care centre. With this 

in mind the Committee, over a two-year period, studied the activi'ties and 

functioning of health care centres in considerable detail, visiting a large 

numberl of C.P.S. institutions. Reception centres are considered separately. 

As has been mentioned already (pages 2, 16), it is intended that the 

inmate receive a complete health assessment, including medical, psychiatric and 

dental examinations during his stay in the regional reception centre. However, 

such a procedure! is established in only two regions so far and elsewhere the 

admission examination is carried out within the institution to which the inmate 

is 'initially assigned. Admission examinations lfar,Y greatly in scope from 

institution to institution. 

Eight of the 24 institutions reported on their Health Services Infor­

mation Questionnslires that lIa complete physical exam. II was provided routinely 

on admission .. Fifteen institutions, including these 8, specified that height and 

weight measurements were taken. Responses regarding these and other possible 
I 

components of a physical examination were reported in the section of the 

Questionna'ire con(~erning Laboratory and other Diagnostic Services and included 

the following: 

':See Appendix C for list of C.P.S. institutions visited by Members of the 
National Health Services Advisory Committee. 



24 Institutions Including 2 Regional Reception 
Centres and 5 Institutions Serv~as Reception Units 

llivices Routine 011 Admission 

Type of Service 

Blood samples taken 

Urine samples taken 

X-ray exams. 

Syphilis tests 

Vision tests 

Hearing tests 

3.1 Sick Pe.rade and "Pill Parade II 

Number of Institutions 

7 

9 

3 

9 

2 

2 

35. 

Ambulatory clinical services or "sick parade", and distribution of 

medications or "pill parade" deserve special attention since these activities 

constituted two of the major components in the prao~am and raised unique questions. 

In all the institutions observed, routines had been established designed 

to facilitate the inmates· access to health care. These routines were integrated 

with the daily activities of the institution in relation to meal patterns, inmate 

count and work and study activities. 

Pill Parade. Daily activities in the health care centres began with . 
early morning medication distribution by health care officers or nurses between 

6:00 a.m. and 8:00 a.m. Medications previously prescribed by the physician, 

prescribed by the health care officer in keeping with the standing orders of the 

physician, or non-prescription household drugs dispensed on the judgment of the 

health care officer, were all distributed at this time. This activity, cornnonly 

referred to as "piH parade", also afforded inmates an opportunity to voice con­

cerns about health problems. The health care officer, registered psychiatric nurse 

and occasional registered nurse screened the patients. 

I 
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Sick Parade. This is the term employed to describe visits by 

ambulatory patients to the physician, nurse or health care officer, since inmate 

visits to the health care centre usually occurred in groups. 

Access and Screening. Inmates gained access to the health care centre 

through written or verbal requests which were routed through the correctiona1 

officer to the health care centreD senior nurse or senior health care officer on 

duty as well as through the requests made at "pill parade", In most instances, 

the inmate's name was entered on a log and he was called over that day, or if 

appointments with the physician wer'e not available that day, the inmate would be 

seen within the next few days. Addit1onally, screening was carried out bl the 

senior nurse, senior health care officer or often by his delegate~ and a judgment 

made as to whether or not the inmate's problem reguired a visit to the physic;a~ 

and how soon. The role of staff as screening agents for the physician varied from 

institution to institution. In some institutions, it was reported that all inmates 

requesting to be seen by the physician might do so. Consequently, in some of 

these latter institutions, but not in all. the "doctor's sick parade" was large. 

Data has been obtained from 24 institutions concerning sick parade and 

pill parade. Sick parade includes the physicians' sick parade and the parades 

conducted by the health care officers at which requests to see the medical officer 

may be screened. In addition, the health care officer provides treatment for some 

patient-inmates. From this data it appears that screening of persons wanting to 

see the institutional physician is carried out in at least half of the 24 insti­

tutions but the proportion of those seeing the doctor var>ies from 10% to 100%. 

Comm~nly, the requests are reduced by a third or a half. At the same time, the 

plan generally is for an inmate to see a doctor on request. Even this is pre­

carious for it depends on the personality of the inmate and of the correctional 
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officer receiving the request, and on the qualifications, or lack of them, of 

the health care officer (page 69). 

In the event of screening, the physician mayor may not be advised 

of the names of those screened, their health problems and of the action tak~n by 

the health care officer, and to our knowledge often is not. The Committee is 

satisfied that commonly, the existing system does not adequately inform the physician 

of the medical and nursing activities of health care officers (H1T) who are there­

fore inadequately supervised and cont,rolled. 

The issue of the lack of formal training of health care officers has 

been described and from attending "pill parades", it is clear to the Committee 

that many health care officers (Hospital Officer Technicians and Registered 

Psychiatric Nurses) are not qualified or equipped to postpone or refuse an inmate's 

request to see the doctor. Screening of patients for the detection of medical 

problems requiring the phYSician's attention should be carried out, whenever 

feasible, by a registered nurse who has the necessary special training to function 

in an "extended role", the nurse practitioner (Recommendation 35). 

In general, physicians' services were readily available to inmates in 

most institutions. Availability of physicians' services appeared to be comparable 

to that experienced in the general Canadian population. 

A regular sick parade conducted by the physician is held in most insti­

tutions. The frequency of the institutional physician's sick parade varies from 

once a week to 5 times a week. Attendance for all sick parades conducted by 

physicians or health care officers in relation to the number in custody on March 3l s' 

1974, ranges from about 3% to 24% of tha inmate population of the individual 

institution. The senior nurse or senior health care officer assisted the physician 

during the clinic. 
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Sick parades generate a volume of work such as referrals and consulta­

tions with outside agencies, follow-up treatments and medications, and the 

associated patients. 

Guideline~. Although there were many levels of organizational ability 

evident in the conduct of IIsick parade", there appeared to be few guidelines 

establi£ned for organizing and controlling this activity. In some centres, "sick 

parades" were well organized and staff Were able to control the volume and flow 

of patients ;n relation to patients· needs, the availability of staff and other 

clinical resources, as well as security requirements. In other institutions, 

IIsick parades" were unwieldy and disorganized (Recommendation 34). 

Security. Staff reported in the latter instance, unwieldy and dis­

organized sick parades, that inmates used this opportunity to exchange information. 

contraband and medications, particularly when security measures were minimal. This 

situation tended to generate apprehension in the health care staff, an antithesis 

to providing sound health care in thoughtful fashion. Not infrequently health care 

staff assumed a security role damaging to their professional medical or nursing 

status. These instances resulted in an inappropriate use of health care staff. 

Concurrently other nurses or health care officers held a "sick parade" 

in one of the tr~~tment rooms, advising inmates about minor health problems or 

followh.g up on treatments previously ordered by the physician. No regular sic~ 

parades were he1d on· Saturdays, Sundays, or statutory holidays. 

Usually patients continued to be brought to the health care centre 

during the afternoon for ambulatory care by nurses and health care officers. 

Medical and nursing care was made available to inmates throughout the twenty-four 

hour period. Incidental care to inmates sustaining minor injuri~s and arrangements 

for transfer of inmates having major emergencies were other responsibilities of 

the health care centres' staff. 



3~2 The Use and Distribution of Medications 
~, - Drugs - in C.P.S. Institutions 

39. 

The prescribing~ preparing and dispensing of pills and medicines in 

penal institutions is one of the major activities of the health care staff, 

and may constitute the major activity of the Medical and Health Care Services 

Branch in the institution. No data exists as to the true health benefits, if 

any. of this activity. 

In civilian practice, a patient acquires drugs either by having a 

medication prescribed by a physician or by purchasing patent or relatively 

innocuous medications on his own, the so-called "across-the-counter ll trade. In 

prisons. drugs are also prescribed by physicians in response to a specific 

complaint or illness, but in many institutions, medications are also being dis~ 

tributed on the initiative of health care officers or psychiatric nurses. 

In civilian society, doctors in practice are encouraged to prescribe 

drugs freely for patients, as a result of extensive pharmaceutical company 

advertising. Similarly, the patient is exhorted by radio, T.V., and newspaper 

advertisements to consume a wide variety of medical or pseudo-medical substances 

to alleviate multitudinous complaints. Finally, pharmaceutical company research 

has produced a huge variety of drugs, some of which are truly therapeutic in 

specific illnesses but most of which are simply symptomatic, in that they may 

alleviate symptoms without dealing with the underlying problems. Tranquilizers 

are probably the best example of this latter category. 

Many social critics are alarmed at widespread drug use, as is this 

Conmittee. and the term IIpill-poppingll society has been coined. The prevalence 

of drug inter-reactions and side-effects is becoming widely appreciated and 

increasingly recommendations are'being made to prescribe only drugs which are 

truly necessary. 

. I 
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This society-wide abuse of medication is further aggravat~d.irf 

Canadian penal institutions by a lack of clear policies regarding dr~g use in 

institutions, and by the prison sub-culture which prevails. In many,Jf not most 

institutions there are no effective limitations Oil the current practice of health 

care officers to dispense symptomatic medication of various kinds and ~nadeguate 

limitations regarding tranguilizers. Desirable as it is to avoid the symptomatic 

use of drugs in civilian life, it becomes mandat0ry to reduce symptomatic treatment 

to a minimum in prisons. The Medical and Health Care Services Branch should 

drastically curtail the use of symptomatic medication in the C.P.S. (Recommendation 

51). The inevitable and adversative nature of these institutions leads many inmates 

to attempt to exploit the system. Extracting pills from health care officers, 

nurses and physicians is one way of exploiting the system. Drugs, both legal and 

illegal have the same status as currency in the institution. 

Parades for the distribution of medications are held in nearly all 

institutions, usually 3 or 4 times a day; ten institutions reported 4 parades 

daily, 7 reported 3 parades daily and one reported a daily pill parade. One 

regional medical centre said no pill parade was held. Other institutions (5) said 

pill parades were held on an irregular basis or did not provide information. 

Pill parade attendance is high and a sUbstantial proportion of inmates, 

including repeaters, evidently attend at some time during the day. The extreme 

range in the percentage of the inmate population attending pill parade, e.g., 

Dorchester 74.5% and Archambault Institution 1.5%, exemplifies well that no policy 

guides the institutional health services in the use of drugs. The Prison for 

Women is especially noteworthy for the high average daily attendance of women­

inmates reported, 116.4% of those in custody, for whom drugs are prescribed. 

, , , 

-~-- -~~-----------
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The impression of a high degree of drug use in C.P.S. institutions 

is supported by data available from Quarterly Health Services Reports in one 

region. Data in Table 6 shows the types of drugs dispensed in several institutions 

in one region. The extensive use of a great range of medications for therapeutic 

purposes is evident from this Table. The connotation of drug use as implyin[ 

abuse cannot escape consideratiDn in the assessment of these medication statistics. 

There is obviously an extraordinary use of drugs and the variation from institution 

to institution is interesting arld important. The reasons for the high level of 

drug use of various categories in some institutions are not apparent. 

In some institutions, from one-third to nearly one-half of the inmate 

population was receiving some fonn ''01 medication. This use of medications appeared 

inconsistent with the fact that a high percentage of the inmate population in 

C.P.S. inst'itutions are males under forty years of age (Table 1), an age group 

which experiences a relatively low incidence of disease and which generally makes 

relatively fewer demands on medical services in civilian life. Medications served 

many purposes in the correctional institutions in addition to their stated thera­

peutic role. The campaign for medications, by some inmates for secondary gain, 

truly tested the resources of the health care centre. 

"Pill parade II as an institutional routine assumed high visibility to 

inmates and staff alike. Present methods of distributing medications had evolved 

over a long period of time. In some institutions, large carts and trays of 

medications were Wheeled to a highly visible central distribution pOint. This 

seems a most undesirable routine for it can hardly escape encouraging drug use 

(Recommendation 56). Medications were picked up by inmates on their way to or 

from some other activity. Inmates, other than those for whom prescriptions had 

been written, stopped by the cart to request a wide variety of items such as 

ii 

j 

I 
I 
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TABLE 6 - ILLUSTRATIVE DATA RE ORUGS DISPENSED IN C.P.S. 
INSTITUTIONS - ONTARIO REGION, JAN.-MAR. 1975 

I t nma es, a len s an P t' t d 0 rugs 0' lspense d 

Mi11haven R.P,C." Joyce- Wark- Prison 
ITEM Inst. Bath (Ont.), vi 11e & worth for 

Pittsburgh Women 

Ave. Inmate Pop. 294 72 330 502 418 127 

Medication Line2 

Total Attendance 38350 8680 6992 8251 12691 227153 

D rugs o· , ~pense 
No. of patients 546 145 1126 - 2683 168 
Drug Category: 
Antibiotics 150 49 1092 23800 2246 62 
Analgesics 310 65 1536 40100 1435 123 
Psychotropics 467 84 a 4950 2371 506 
Sedatives 459 46 278 10320 283 151 
Anti-inflammatory 100 66 583 22760 251 7 
Anti-convu1sants 50 0 608 2440 2578 28 
Others 7 4 - 3750 3527 259 

TOTAL 1543 314 4097 108120 12691 1136 

p ercentaqe , strl utl0n 0 D' 'b' f 0 rues Dispensed bv Cateqorv of DruQ 
Antibiotics 9.72 15.61 26~65 22.01 17.70 5.46 
Analgesics 20.09 20.70 37.49 37.09 11.31 10.83 
Psychotropics 30.27 26.75 - 4.58 18.68 44.54 
Sedatives 29.75 14.65 6.79 9.54 2.23 13.29 
Anti-inflammatory 6.48 21.02 14.23 21.05 1.98 0.62 
Anti-convulsant 3.24 - 14.84 2.26 20.31 2.46 
Others 0.45 1.27 - 3.47 27.79 22.80 

TOTAL 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 

1 Formerly known as the Regional Medica,l Centre. 
2Extracts from Procedure for Reports: il 

- Drugs dispensed - "number of {~ati~f(t;S: report number of different patients 
treated and itemzied drugs received by category". 

- Medication Line - lImultiply the total number of patients by the number of 
3 times they received medication". 
Total Medications, not attendance. 

Source: Health Services Quarterly Reports, Ontario Region, January-March 1975. 
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antacids, cough,syrup, laxatives, aspirin, "2925", sedatives, tranquilizers, 

and so forth. Th.e above were often stocked routinely on the medication cart. 

Symptomatic drug treatment was sought by inmates for headache, backache, sore 

shoulders, gastro-intestinal and a variety of other complaints. Health care 

officers and nurses frequently were allowed, and observed, to respond by dis­

pensing these and other types of medications, including controlled drugs. It 

was also noted that many of the prescription medications prepared for distribution 

were not picked up by inmates. 

Hypnotic and sedative medications should not be prescribed by the insti­

tutional physician unless there ;s objective evidence that the patient's sleep is 

disturbed (R~commendation 55). Health care officers should not be permitted to 

issue or dispense hypnotic medication to inmates either independently or backed 

by standiQ9 orders of the,physician. .. 
Medications are distributed to inmates on the basis of a physician's 

order.!.....9" the initiative of a health care officer backed by a physician's standing 

order, and on an ad hoc basis by health care officers, including registered psychi­

illic nurses. In reconstructing the situation as regards medications, it was 

evident that in the absence elf medical direction. and the absence of appropriate 

staff supervision from the Assistant Director,of Programs, or Supplies and Services, 

health care officers had acquiesced to the pressures inherent in the penitentiary 

environment. Th! system promoted excessive and inappropriate use of drugs and 

often encouraged exploitation of staff and medications. In addition, it further 

encouraged inappropriate patterns for inmates to deal with health concerns. Through 

successful exploitation, inma,tes also lost confidence in the health services. 

The widespread use of medications was evident in all but a few of the 

institutions visited. In the~e latter instances, the i~stitutional physician 
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with the cooperation of other health care staff, had established firm criteria 

for dispensation of medications to inmates, and the consumption of medication i~ 

~he prison population was conspicuously low. 

positive and better defined C.P.S. policy is needed as a top priority 

regarding the prescription and dispensation of all drugs, controlled and "over­

the-counter ll
, to inmates (Recommendation 50). 

By way of examples, a11 physicians prescriptions must be for a specific 

period of time, shorter than in civilian practice (Recommendation 52). N9 anal­

gesic or sedative, other than acetylsalicylic acid should be dispensed to an 

inmate save by a physician's specific (non-repeatable) prescription (Recommendation 

53). The volume of drug use should be constantly monitored by C.P.S., institution 

by institution (Recommendation 54). 

Drug Dispensing: Role of Pharmacist. All institutions reported a separate 

room for use as a drug dispensary, but in a few instances drugs were kept else­

where, e.g., in a locked storeroom, general office, or in the nurses' room or 

station. In C.r'.S. institutions secure safe storage for all drugs is mandatory. 

The Committee has not reported upon the system of dispensing and controlling 

drugs and the potential role of the pharmacist. This is an area requiring special 

study (Recommendation 57). 

3.3 Consultants and Range of Treatment Services in Healih Care Centres 

Medical specialists visited many institutions on a regular basis. There 

was, however, considerable variability as to both the frequency and type of 

medical specialty services provided. This appeared to depend on the needs of the 

inmate~ in the institution, the availability of service in the community, the 

interest of specialists in working in a C.P.S. institution, problems of providing 

transportation for patient inmates and of security, and the interest and enthusiasm, 

of the senior health care officer. 
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Psychiatric services were the most developed specialty service in the 

system. Inmates were referred to the psychiatrists or other specialists by the 

institutiona1 physician; in some institutions~ patient-i~mates were referred 

directly by the classification officer or by the director of the institution to 

the psychiatrist. Psychiatric clinics in the health care centre were generally 

planned for that part of the day.when the institutional physician was not using 

the facility. Special consideration is devoted to psychiatric care in the health 

care centre in the following sections. 

Among other consultants and special services using the health care centre 

are ophthalmologists and optometrists examining eyes and testing vision, ortho­

pedists, plastic surgeons, otolaryngologists and audiologists. A common pr~ctice 

is for the consultant to be called when a group of patients requiring h;~j service 

has been accumulated. X-ray eqUipment and services are dealt with separately, 

(see page 47), as are dental services and equipment (see page 81). 

Various special services in health care centres require special 

equipment. Expensive and inappropriate pieces are found in most of the centres, 

e.g •• diathermy machines and whirlpool baths for physiotherapy, operating room 

equipment for surgery. 

One of the first activities of the national consultants, aided as nece­

ssary by appropriate experts, should be the reevaluation of the need for each 

specialist, medical, diagnostic or therapeutic service. Taking into cons,ideration 

the requirement for high quality of specialist care and costs including security 

and transportation outside the institutions, decisions are needed as to which 

consultant-specialist serv;'ces and the necessary special equipment should be 

provided in an institution and which services in an available civilian c~inic or 

hospital (Recommendation 38). Cost benefits must be established region by region. 
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3.4 The Role of Psychiatric Specialists in the Health Care Centre 

In civilian practice it is widely recognized that a large percentage 

of the patients seeking help in primary medical care have problems of psycho­

somatic origin. The figures quoted range from 5% to 60% of patients depending 

on the criteria used. 

At sick parade many examples of the need for assistance with emotional 

stress derived from the day-to-day adjustment and pressures of prison life were 

observed in the inmates~ symptoms and complaints and in the generally high use 

of medications. Most frequent1y, these emotional stresses did not appear to be 

visible and recognized as such~ by the staff, thus were not interpreted or acted 

upon by them with the inmate. In some instances where stress was identified by 

staff, the inmate was rapidly referred to the consulting psychiatrist when the 

nature of the problem was such that it could have been handled by the institutional 

physician and did not need treatment by a specialist. Overall, emphasis appeared 

to be placed On the organic aspects of the inmates' comp1aints. The result was 

that, at times, physical treatment and a wide ra~ge of medications would be 

employed to the neglect of dealing with the mental health aspects of the inmates' 

problems. ~Iodern quality primary care of patients demands significant skills at 

identifying, understanding and attempting to help the patient deal with these 

problems, difficult as it is to do so successfully in a prison setting. 

Trained psychiatric nurses, registered nurses, and general physicians, 

have a real role to play in counselling~ supporting and teaching inmates, thus 

helping them to deal more effectively with some of the problems encountered in 

prison life. In many health care centres, these and other preventive mental health 

activities were not emphasized to the extent they should have been by the health 

care staffs. Staff who reported as an activity, the counselling of inmates, 
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stated that inmates readi1y used their service. Generally, the low profile 

of persona 1 counse 11 i ng slervi ces represents a maj or shortcomi ng in the range 

of clinical services prov'ided by the health care staff. 

Increased collalboration bet\~een the psychiatric consultant to the 

institution and the professional staff of the health care centre, backed by 

expanded psychiatric education of the general medical and nursing staff, would 

do much to improve the situation (Recommendation 36), This should resu1t in all 

inmates with suspected p~lychiatric problems b~ing evaluated and, if appropriate, 

being treated by the institutional health care staff with the support of the 

psychiatric consultant (Recommendation 37). 

3.5 Dental Services 

Inmates had access to dental services, located in almost all institutions, 

and when this was not so, inmates were taken to another institution for their 

dental care. For the most part dental facilities were located in the health care 

centre in the larger medium and maximum security institutions and in the Ontario 

Regional Reception Centre. There is no facility for dental care at the Quebec 

Regional Reception Centre and no dental care is provided in this institution. 

Any inmate requiring dental care has been referred to the dentist in the adjacent 

Archambault Institution. 

A special section of the First Report was devoted to dental services. 

It is worth reemphasizing the following points~ 

(a) The importance of complete dental assessment, including 

dental x-rays on reception in the C.P.S. 

(b) The need for modern dental operatories. 

(c) The utilization of dental auxiliary personn~l. 
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(d) The need for dentists to be available to treat painful 

dental emergencies as promptly as in civilian life. 

(e) The im~ortance of the early appointment of a national dental 

consultant to the C.P.S. 

3.6 Emergency Treatmeot Resources in Institutions 

Lists of the emergency equipment available in each institution show 

considerable variation from institution to institution and more striking variation 

from region to region. It is not clear why these variations in equipment should 

exist. Generally the list of equipment seems adequate but in some inst~nces, 

additional materials are necessary. It is also clear that many of the health ca\~e 

centre staff who might be called upon in an emergency have not the necessary 

qualifications and training to use this equipment. 

A standard emey'gency kit should be available for use in each type of 

C.P.S. institution. As well, a list of equipment should be provided to nursing 

staff serving in an extended role and Visiting minimum security institutions, 

e.g., camps, where there is no health care centre. 

The deficiency in the training of health care centre personnel and 

nurses should be remedied so all health care centre staff are competent to treat 

emergencies using the emergency kit, and especially those emergencies encountered 

in prisons (Recommendation 42). 

3.7 Nursing Care 

The senior nurse has "line" responsibility to the institutional phYSician 

(Assistant Director, Health Care) and must be professionally responsible to the 

institutional physician. The senior nurse should have responsibility for the day­

to-day administration of the institutional medical health care program under the 

direction of the institutional physician, Assistant Director, Health Care. This 
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would include supervision of staff~ responsibility for the standard and quality 

of nursing care carried out by nurses, nursing assistants, .and health care 

officers; responsibility for the distribution of medications, delegated if nece­

ssary to other registered nurses; responsibility for screening the s'lck parade 

or doctor's clinic under the physician's authority and responsibility; develop­

ment, in consultation with duty nurses, of the nursing care program for in­

patients; provision of emergency patient care or its delegation to registered 

nurses and registered nursing assistants as authorized by the institutional 

physician (Recommendation 72). The senior nurse shall receive IIfunc.tional guidance" 

from the Regional Nurse. 

It has been observed and stated that functioning as a member of the 

health care team ina federal institution offers unusual psychological difficulties 

and necessitates considerable prior nursing experience. Emotional maturity ~nd 

some significant prior nursing experience, preferably in an ambulatory sett'ing 

and in psychiatric nursing, should be among the criteria for selection of 

registered nurses for employment in the C.P.S. For nurses entering the C.P.S., 

a period of indoctrination should be mandatory and this should include instruction 

in forensic psychiatry. 

Throughout the twenty-four hour period, bedside nursing care is provided 

for inmates admitted to the health care centre. Services administered in the 

health care centre consist of follow-up treatments previously ordered by the 

physician, observation of inmates' health status, and the provision of personal 

hygi ene care. Many ; nma tes in the health care centre have been observed to bl2 

capable of and in fact carried out their own personal hygiene under supervision. 

There are numerous tasks in the health care centres which require 

clinical judgment. These must remain the province of the physician, and the 
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registered nurse with the physicians' responsible support. Evaluation of 

inmates' complaints and symptoms should be screened by the registered nurse 

qualified to function in an "extended role" as a nurse practitioner. The nurse 

should carry out urgent or emergency medical and nursing care. In addition the 

nurse should provide health counse1ling and health instruction. Diagnostic and 

therapeutic procedures should be carried out only by a physician or a registered 

nurse. 

Many functions in the amhulat.ory health care centre could be carried 

out by a qualified registered nursing assistao~~ under the supervision of a 

registered nurst':. Th~\ registered nursing assistant benefits from a standardized 

education where the curriculum must be approved by the provincial nursing college 

or the registered nurses l association of that province, and where the education 

is provided in approved schools and hospitals (Recommendation 73). 

Registered nursing assistants could carry out minor nur~ing procedures, 

under the supervision or the registered nurse, such as dressings} etc. They can 

provide personal care to patients in infirmary beds, they can assist the physician 

by measuring various physical parameterst e.g., visual acuity, blood pressure. 

height and weight, etc. 

3.8 Surgical Services 

Some major surgery has been carried out for many years in at 1east one 

institutional health care centre in each of three C.P.S. regions. Patients might 

be referred there from other institutions in the region. 

One health care c~ntre in the system is in the process of developing a 

n~w operating room facility. High quality surgical care can only exist in the 

context of high quality ana~sthetic practice, regularly updated surgical equipment, \1 
" 

specially trained nursing personnel, adequate peer review, tissue committees and , 
If 

other characteristics generally existing only in fully accredited hospitals. 
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The Committee judges it is inappropriate for the C.P.S. to develop 

its own secondary medical care~esources, e.g., major surg~ryc;hould not be 

carried out in C.P.S. institutions. Most C.P.S. institutions are located rel­

atively close to accredited general hospitals. Surgical teams working in isolated 

facilities with limited resources and without peer review are unlike'ly to provide 

consistently high levels of care (Recommendation 39). 

In some health care centres patients were returned from civilian 

hospitals for post-operative care. A section of the health care centre was used 

for pre and post-operative care and for convalescent care and was staffed by 

health care officers, often with assistance from inmtl.te orderlies. 

3.9 Convalescence 

The spur to the C.P.S. of fiscal econom.l" and to the slH'Jfjeon of creating 

an empty bed ina hard-pressed ci vil ian hllSpi ta 1, together with securi ty problems, 

may result in increasingly early transfer of post-operat'ive patients to a C.P.S. 

institution, although distance from hospital and availability of professional 

staff and facilities may be inadequate: for early post-operative care. Itinerant 

surgeons shoUld not be replaced by itinerant patients. 

The Committee has conclll.ded that the C.P.S. should guard against unduly 

early return of post-operative patients from a civilian general hospital to 

institutional health care centres, where professional staff and medical facilities 

may be inadequate (Recornnendation 5). 

3.10 ~olitary Confinement; Punitive Dissociation 

Some health care staff reported that 'they were responsible for monitoring 

the health of inmates in solitary confinement but this activity appeared to be 

inconsistently performed ill those institutions visited. 111 'Its First Report, the 

Committee made(two recommendations (Recommendations 31 and 31) with respect to 

---~- --
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inmates in solitary confinement, punitive dissociation, and these are reemphasized. 

The Committee considers that regular visits to the dissociation cell b"ock by 

a physician or a registered nurse under the direction of the physician, are nece­

ssary in order to assess the health of the inmates in relation to continuing dis­

sociation. The physician1s or nurse1s report should be forwarded by the Assistant 

Director, Health Care, to the director of the institution and to the Deputy 

Regional Director of Medical and Health Care Services. As well, and apar't from 

the treatment of his patients, the psychiatrist should make rounds not less than 

once weekly. 

At the time of completion of this report, the facts surrounding dis­

sociation, punitive and protective, are under investigation by a Committee of the 

C.P.S. Information will be sought from this Committee with a view to evaluating 

further the needs for medical and health care services for inmates undergoing 

dissociation. 

3.11 Institutional Health Care Centre Beds in Relation 
to Cell Capaci ty, Bed Occupancy and Bed Needs 

While only 21 institutions have beds for health care, most of these 

institutions have a relatively large number of beds which seemed in most instances 

to be significantly underutilized. The number of beds in these 21 institutions 

range from 2 to 37, and beds per 100 cell institutional capacity have a nine-fold 

range, 1.1 to 9.2, in comparison with the cell capacity range of less than 5 times. 

Relevant data are presented in Tables 7, 8, and 9. Of special importance are the 

figures concerning overall average bed occupancy, 4,0%· in 1974 and 44.9 in 1975. 

Generally, these are regular hospital beds identified or organized as a 

hospital, sick bay or infirmary, but in at least three of the institutions visited, 

these hospital bed areas were simply old and obsolete cell blocks designated for 

medical care. 
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TABLE 7 - BEDS IN RELATION TO CELL CAPACITY OF INSTITUTION 

Cell Capacity Hospital Beds Beds/100 Cells 

No. of No. of No. of No. of Ratio No. of 
Cells Institut. Beds Institut. Institut. 

10O~199 5 Under 10 7 0-1.9 3 

200-299 0 10-14 2 2-2.9 3 

300-399 4 15-19 10 3-3.9 5 

400-499 10 20-24 1 4-4.9 6 

500 and over 2 Over 24 1 Over 5 4 

TOTAL 21 TOTAL 21 TOTAL 21 
i 

The question of the number of hospital beds needed is a difficult one. 

Factors such as security requirements, relative geographic isolation, treatment 

of psychiatrically ill patients, provision of convalescent care and lack of 

accessibility to other hospitals suggest a higher bed/population ratio than for 

the general "outside" population. On the other hand, the fact that major surgery 

and other second level medical services are not generally to be provided in the 

institutions would reduce bed requirements. A determining factor might be the 

bed occupancy experienced in the C.P.S. institutions. Some illustrative data 

are available for 1974 and the first quarter of 1975 and these are presented 

in Table 8. 

) 
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TABLE 8 - BED OCCUPANCY IN C.P.S. INSTITUTIONS - 1974 AND 1975 

(l) Institution~ Included 

(2) Beds Set Up 

(3) Bed Occupancy 

17 

265 

March 31/1974 106 

(4) Occupancy % = (100 x 106)/265 

= 40.0% 

1 1975 (Jan., Feb., Mar.) 

Institutions Included 

Bed Capacity 

17 

265 

Occupancy-Jan. 115 
Feb. 120 
Mar. 122 

Ave. 119 

Occupancy % = (100 x 119)/265 

= 44.9% 

lIn general', health s.ervices data are from Health Services Questionnaires dis­

tributed to in$ti'tutions, through the Director General, Medical and Health 

Care Services, in 1974, and data are for the fiscal year ending March 31,1974, 

but 1975 data were obtained directly from the Dir'ector General or his Director 

of Nursing Operations. 

More detailed information about hospital beds in relation to institutional 

cell capacity and occupancy of the beds is given in Table 9. 

In general, those C.P.S. institutions which have over 400 inmates in 

their populations have from ten to twenty infirmary beds. This is from four to 

eight times as many beds per capita as the population at large. Moreover, the 

inmates of the C.P.S. are generally males in the second to fourth decade of life 

and this population group statistically requires relatively less care from 

physicians and hospital than the older and younger age group in the population at 

large. 

Frec;uently, throughout the C.P.S., COITrnittee visits showed these ten to 

twenty bed infirmaries were less than half-full and some bad from one to four 



TABLE 9 - CELL CAP~CITY, BED CAPACITY AND BED O~PANCY, 1~74 AND 1975 
(Illustrative Data) 

Institution cell l 1974 Data 2 (H.s.Q.) 1975 Data3 - First Quarter - DGMS 
Occu iancy -% Cap. Beds Patient Patients Bed Beds Per Occupancy 

1/4/75 Set Up Days 31/3/74 PD 100. PlB Cap. 100 Cells Jan Feb l>1ar 
(1)* (2)* 

Atlantic 
Dorchester 401 37 8,735 33 64.7 89.2 37 9.2 24 23 23 
Sprinqhill 442 18 '963 1 14.7 5.6 18 4.1 2 5 4 

Quebec 
Archambault 429 16 - 4 - 25.0 16 3.7 10 11 14 
Reg. Rec. Centre 175 2 - - - - 2 1.1 a a a 
Cowansville 433 19 1,517 3 21.9 15.8 19 4.4 15 8 16 
Fed. Training Cen. 372 10 1,244 6 34.1 60.0 12 3.2 4 6 3 
Leclerc 514 15 850 3 15.5 20.0 15 2.9 13 12 10 

Ontario 
Mil1haven 429 16 2,076 7 35.6 43.8 16 3.7 5 6 2 
~eg. Ree. Centre 312 20 1,992 3 27.3 15.0 15 4.8 - - -
Collins Bay 422 8 1~460 4 50.0 50.0 8 1.9 - - -
Joycevi11e 470 21 l,\"f4 5 13.4 23.8 21 4.5 2 0 2 
Warkworth 437 18 S89 3 13.5 16.7 17 3.9 0 3 1 
Prison for Women 124 8 1,109 5 38.0 62.5 7 5.6 2 2 6 

Prairies 
Stony Mountain 478 14 1,758 0 34.4 - 14 2.9 5 8 6 
Saskatchewan 359 19 4,886 17 70.4 89.5 19 5.3 14 17 18 
Drumheller 443 18 1,418 4 21.6 22.2 18 4.1 5 5 4 
Bowden 125 - - - - - 6 4.S 1 1 1 

Pacific 
British Columbia 543 9 1,801 5 54.8 55.6 9 1.7 4 6 5 
Matsqui 337 18 - 8 - 44.4 18 5.3 7 6 6 
Mountain 186 6 402 2 18.4 33.3 6 3.2 2 1 1 
William Head 150 )..:;.3 127 0 11.6 - 3 2.0 1 1 1 

TOTAL 75al ;1,:295 32 251 113 30.0 38.3 296 3 9 
sources:iInmate Population Weekly Return - week ending April 1, 1975 

Health Services Information Questionnaire 1974 (Au9ust) 
31975 Data from~Regions in response to letter from Director General, Medical and Health 
*. Care Services, (May 1975). 

(1) PD - (pat1ent days ~ 100) / Beds Set Up ~ 365 
(2) 100 P/B - (patients x 100) / Beds Set Up 
(3) 100 Ave. - (average occupancy x 100) / Bed Cap. 

Beds 

Occup.% 
100 Ave 
0)* Beds 

63.1 
20.4 

72.9 
-

68.4 
36.1 
77.8 

27.1 
-
-

6.3 
7.8 

47.6 

45.2 
86.0 
25.9 
16.7 

55.6 
35.2 
22.2 
33.3 

01 
U! 
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patients occupying beds. The basis for these inmates being housed in infirmal"y 

beds as oppose(; to their own cells seemed dubious in a number of cases and some­

tiines was a matter of institutional expediency. For example, in some institutions, 

patients with plaster casts are housed in the infirmary as it is more convenient 

from the point of view of the custodial service. In civilian life very few of the 

diagnoses for which inmates are admitted to the infirmary would merit hospitaliz­

ation. Against this is the difficulty of any sort of care in cell blocks. 

The very presence of an under-utilized area invites its utilization for 

non-medical rea~ons. Thus, troublemakers are known to be housed by the insti- ' : 

tutional director in the health care centre, as well as inmates who have fallen 

afoul of the prison sub-culture. 

This activity seriously detracts from the health care centre's primary 

goal, which is to provide high quality medical and health care. Where living 

unit arrangements are in force, many situations which in other institutions might 

result in placing the inmate in an infirmary bed, are dealt with by confining 

the inmate to his cell and receiving regu1ar visits from a health care officer. 

The maximum rate for hospital beds in relation to institutiona1 capacity 

is judged by the Cowmittee to be 2% for all ordinary needs with an increase to 3% 

for various combinations of geographic isolation, car_eaf psychiatrically ill 

patients, or post-operative care and convalescence (Recommendation 40). Infirmar,L 

beds should be used only for patients with a specific medical condition which 

precludes remaining in cell or dormitory and only upon the recommendation of the 

health care centre medical staff, nursing staff (R.N.), or health care officer 

{Hospital Officer Technician or Registered Psychiatric Nurse) acting on the 

specific instruction of the physician (Recommendation 41). 
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3.12 Chronically III and Permanently Disabled Patients 

While studying C.P.S. institutional health care services, chronically 

ill and permanently disabled patients were noted occasionally who by reason 

of their illness, were permanent residents of the health care centre. These 

might include patients with strokes, chronic congestive heart failure, chronic 

respiratory insufficiency and terminal cancer. These patients clearly no longer 

presented a risk to society. Parole might make the last stage of their lives 

more peaceful and l~ss stressful in a hospital close to their family. Thle question 

could appropriately be studied by the Law Reform Commission, the Parole Board and 

the Parole Service. 

This group of patients constitutes a major source of Rxpense because 

of the need to provide medical and health care services in a "secure" institution 

instead of a hospital or nursing home for the chronically ill. 

The Committee has reached the conclusion that chronically iTl and 

permanently disabled patient-inmates who are confined to bed in the health care 

centre and no longer present a risok to society should be candidates for parole 

to a civilian hospital for the chY'onically ill (Recommendation 6). 



SECTION 4 

ROLE, RESPONSIBILITIES AND 

CHARACTERISTICS OF HEALTH CARE PERSONNEL 

58. 

The problems of caring for ill and for sick or injured inmat~s as 

patients is difficult, time consuming and emotiona11y trying for doctors and 

nurses. Medical and nursing staff working in correctional institutions, prisons 

and penitentiaries have in other years felt themselves to be regarded as some­

thing less than first class professional citizens. If this ever was the case, 

it can no longer be said to be true. The medical, dental and nursing resources 

available for the care of the sick have improved and are on a par with those 

available to civilians. It is equally true that only the sustained and determined 

efforts on the part of the Director General, Medical and Health Care Services, 

ensuring the professional independence of all professional health care services 

staff in all matters of treatment services,· will maintain a professional staff 

of the first quality. 

There follows in Table 10 data on the health car'e personnel in C.P.S. 

institutions as at March 31, 1974. The data were derived from Health Services 

Questionnait'es returned by 24 institutions, but they cover personnel caring for 

8,287 inmates out of 9,227 in some 50 C.P.S. institutions on April 2, 1974, i.e., 

over 90% of all inmates. In addition Table 10 has been revised as indicated on 

the basis of information provided by the Director General, Medical and Health 

Care Services. 
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TABLE 10 - HEALTH PERSONNEL IN 24 C.P.S. INSTITUTIONS CARING 
FOR 8,287 INMATES - MARCH 31; 1974* 

Part-Tlme 
Category Full-Time Incl. 

Contract 
t4edical Staff (MDs) 
Physicians ~G.P. or Family practice) 10 18 
Psychiatrists 8 16 
Other MDs 1 11 

TOTAL I~Ds 19 45 

~ursing Sta.ff 
Registered Nurses 37 3 
Other Graduate Nurses (incl. 102 1 
Registered Psychiatric Nurses) 

Registered Nursing Assistants 29 2 
Other Nursing Staff 117 12 

TOTAL Nursing 285 18 

Dental Staff 
Dentists 8 10 
Others 7 1 

TOTAL Dental 15 11 

Other Categories 
Cptometrists, and Oculists 1 4 
Physiotherapists 0 1 
Phannacists 2 0 
Psycho1ogists 3 0 
X-Ray Technicians 1 1 
Clerks (in hospital) 4 0 
Others 1 1 

TOTAL Other Categories 12 7 

GRANO TOTAL 331 81 

59. 

TOTAL 

28 
24 
12 

-
64 

40 
103 

31 
129 

303 

18 
8 

26 

5 
1 
2 
3 
2 
4 
2 

19 

412 

*NOTE: The Director General has advised the Committee (April 24, 1975) that 
"we employ 8 full-time physicians out of a total of 26 institutional 
physicians ll

• 

SOURCE: Health Services QL\estj~linaires distributed to institutions through the 
Director General, Me~ica1 and Health Care Services, August 1974. Data 
was received from 24 institutions caring for 8,287 inmates out of 
9,227 inmates in 50 institutions; revised on basis of information from 
the Director General re full-time physicians and registered nurses. 
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It should be appreciated that the nursing staff generally were 

employed as full~time public servants and provided a 24-hour service in the 

institutions. Physicians, psychiatrists and dentists were genera11y not full­

time in the institutions (TAble 10), see also Section 2.5, pages 25 and 26. 

4.1 The Institutional Physiciarr and Health Care Services 

The institutional physician, the major source of medical care, per­

sona11y provided medical treatment and arranged for medical coverage on a 

twenty-four hour basis. When he was not in the building, he, or his replace­

ment could be reached by phone in the event of an emergency. As reported in 

the institutions visited the above arrangement proved effective. 

Penitentiary medicine is largely the care of ambulatory patients. 

At clinic or "doctor's sick parade", the institutional physician's activities 

consisted of obtaining medical histories, performing partial and complete 

physical examinations, performing diagnostic and therapeutic procedures, 

ordering treatments and prescribing medications. For the most part, surgical 

treatment provided to inmates consisted of suturing simple lacerations, (in 

some institutions carried out by health care officers), incision and drainage 

of superficial infections, and treatment of simple minor fractures. Additionally, 

the physician reviewed the results of diagnostic procedures and consultation 

reports from medical specialists, and provided health counselling and psycho­

logical support to inmates. In some institutions the physicians provided 
\\:r::'. 

psychotherapy for inmates. The institutional physician looked after patient~ 

inmates admitted to the infirmary beds in the health care centre. The physicians 

were conducting a full range, not on1y of primary contact medicine but continuing 

general practice with the additional problem that the population is one with 

peculiar and frequently difficult and disagreeable characteristics. These inc1ude 
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manifestations of inmates using sick parade for secondary gains, and of the 

inmates emotional reactivity to incarceration. 

Health care officers and nurses consulted the physician with respect 

to their clinical work. Decisions regarding specialized treatment and referral 

of inmates for consultation were made by the physi~ian and followed through by 

the senior nurse or senior health care officer. 

The C.P.S. providing medical and health tare services for this societal 

gr~lup naturally hopes that those services will be of a high calibre. The impor­

t;ance of a thorough ana lysi s of the patient· s symptoms by means of a careful 
., 

history and a thorough physical examination, leading to a specific diagnosis and 

specific therapy are emphasized as the cornerstone of goqd medical practice 

(Recommendation 14). 

4.2 Periodic Evalua1tion of Health Care Personnel 

The professionll effectiveness of physicians, dentists, nurses and 

allied health professionals comprising the medical and health care team, must 

be regularly evaluated so that the Director General, Medical and Health Care 

Services, can fulfill his mandate of prov'iding high quality and properly available 

medical and health care services. Regular evaluation of the Assistant Director, 

Health Care, and all the members of the hea'ith care team should be carried out by 

the Deputy Regional Director, Health Care Services, or hi~ nominee, by the insti­

tutional director and by the appropriate natil'lnal consultant; copies of these 

evaluations should go on a confidential basis to the Director General, Medical and 

Health Care Services (Recommendation 15). 

Recently, the regular procedure for the evaluation of public servants 

has been proposed for the evaluation of the physicians· professional work perfor­

mance.llnd administrative ac.tivities. There has ~een little evidence to suggest 
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that evaluation of the institutiona1 physicians' professiona1 performance and 

that of the members of the health care centre staff has ~een undertaken success· 

fully. ihe general performance appraisal used in all government departments 

does not replace the procedure, which has been proposed by the Committe¢!, for 

the evaluation of the institution~l physician and the health care team. 

4.3 Quality of Medical Care and Records 

To encourage and ensure a high standard of health care and medical 

practice by C.P,S. physicians, nurses and dentists, a number of supporting measures 

shC)uld be instituted. Regular visits by n~tional consultants will contribute 

substantially to patient care (Recommendation 17). 

Record review, as is done in hospitals at the time of accreditation 

visits and is now being developed for eva1uation of office medical practice, will 

enhance the quality of histories and physical eXl.upinations and their documentation. 

With introduction of the problem oriented record system, chart audits should be 

initiated (Recommendation 18). 

The Medical and Health Care Services Branch should support and where 

feasible participate in the development of a system of accreditation of lIoffice 

practice" with a view to seeking accl'editation of ambul\;itory patient practice in 

C.P .S. institutions as the system develops (Rl_~ :lmendatian 22). 

High quality professional medical and nursing care which the physician 

and the health car'e centre staff can pl\,'lIfide to patient-inmates should create an 

important opportunity for the establishment of trust between patient and doctor. 

Between patient-inmate and the doctor or nurse, the adversary situation, commonly 

characteristic of the relationship between correctional officer and inmate should 

be avoidable save in the face of soma psychotic emotionally disturbed patients, 

mentally retarded patients, the incorrigib1e seeker after seco!:!'~ary gains, and 
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the sociopaths. The achievement of trust, difficult as it may be to establish~ 

provides a decent humane interpersonal relationship, a contribution to the 

patient-inmates' efforts toward rehabilitation. 

4.4 Sesurity in the Health Care Centre 

The issue of adequate security coverage in hea~th care centres has not 

been worked out satisfactorily. Medical, dental and nursing professionals must 

have the care of the individual patient as their fundamental y'esponsibility and, 

as far as possib'ie, divorced from the adversary situation bebleen gUiard and 

inmate. Health professionals should not be used for purposes of security; early 

action should be taken to correct unsatisfactory situations (Recommendation 43), 

Health professionals should be conscious at all times of the needs of security 

and support it. 

Health care centre staff regularly express apprehension about inadequate 

security provisions for the health care centre. There are not uncommonly a number 

of inmates in the health care centres unaccompanied by security personnel. In 

some institutions, guards are posted at the access to the health care centre but 

this is not always the case. 

The above observation was particularly noted in those health care centres 

whic:l were not regular security postings, to the end that some health care staff 

positions \~ere used to provide security. One regional psychiatric centre has 

never had internal security so all security posts within the centre have been 

covered by nursing personnel. Considering that the apparently adequate nurse­

patient ratio assumes that a11 nursing staff are performing nursing duti~s, the 

use of eight o,sonurs;ng staff daily for security either has had a deleterious 

effect on the quality of care provided r or alternatively the nursing establishment 
J 

is too l~f~(~ by eight pO$itions. 

~ 

\ 1\ 

,'j.,,' 

J 
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In _ ~~ centres the senior health care officers and senior nurses were 

seeking additional health care staff, but several acknowl~dged that the underlying 

reason for requesting additional nursing personnel was related more to the need 

for adequate security in the centre: than to the requirements of the health service 

per se. This problem may be intensified as female registered nursing personnel 

become more preval~nt in the C.P.S. 

Security arrangements in C.P.S. institutional health care centres should 

be upgraded (Recommendation 43). 

4.5 Medical Services for Correctional Staff 

Although the National Health Services Advisory Committee is not offi­

cially aware of a policy whereby·the resources of the C.P.S. institutional health 

care centre would operate as an occupational health facility for the penitentiary 

emfluyees. there are frequent rumours that pre-employment physicals and related 

staff medical services should be. provided by th~.\ hea1th care centre. The adver­

sary system, correctional staff vs. inmates, prevails in penitentiaries and the 

health care centre's "raison d'~tre" is to care for inmates. Patient-inmate/ 

physician relationships are likely to be damaged if the institutional physician is 

identified as the guards' doctor by the inmates through conducting an institutional 

practice caring for the guards and other penitentiary staff, save in emergencies 

(Recowmendatio~ 33). 

4.6 Sanitation and Sanitary Inspectio!'J of the Institution 

Sanitary inspection of the institution has been one responsibility Qf 

the physician. In some instances he personally inspected various areas of the 
'\~ 

" institution but frequently this task was delegated to the. senior nurse or'Sep!ior 

health care officer (Hospital Officer Technician or Registered Psychiatric Nurse). 

The findings have been reported to the institutional physician and subse¥juently 

to the director of the institut,jon. 

\ :. 



, , 
" 

o 

I) 

65. 

The personal observations of Members of the Committee have established 

thp. inadequacy of sanitary inspection as presently carried out. Senior health 

care officers were unquarified in public health; with one or two exceptions, they 

were without any experience in public health save in C.P.S. institutions. The 

Assistant Director, Health Care, the institutional physician, or delegated by him 

the senior health care officer if a registered nurse with training In public 

health, should conduct a sanitary inspection of the institution at weekly inter­

vals with the director of the institution or his deputy (Recommendation 47). 

An additional health problem arises when because of extraordinary 

security and administrative needs, cleanliness deteriorates and kitchen hygiene 

is deficient. The threat of an outbreak of communicable disease implicit in such 

a situation is a health problem requiring the responsible evaluation by the 

Assistant Director, Health Care, the Deputy Regional Director of Medical and 

Health Care Ser'vices, supported if necessar1 by the opinion of a consultant in 

public health and hygiene. 

Reliable arrangements must be established for the regular !{nspection 

of the whole institution by public health authorities at monthly or bimonth1y 

intervals. The report of the inspection should be transmitted to the director 

of the institution, the Assistant Director, Health Care" and to the Regional 

Director and the Deputy Regiunal Director, Medical and Health Care Services 

(Recommendation 48). 

Standing arrangements sho~ld be established to ensure the ready avail­

ability.of a consultant in public health and hygiene in the event of a breakdown 

in regular measures supporting sanitation or in case of an epidemic (Recommen­

dation 49). 

-,---~---------------



SECTION 5 

NURSING SERVICES 

5.1 Nursing Services - Introduction 

66. 

The nursing services constitute an integral part of health care 

delivery in the C.P.S. institutions as they do in the civilian hospital and in 

community health services. When the nucleus of the present National Hea1th 

Services Advisory Committee first met in March 1973, it requested the Commissioner 

to ask the Canadian Nurses' Association to nominate individuals from whom the 

Solicitor General could choose a representative to sit on the Committee. 

Professiona 1 i zation of the health carle centre staff has been defined 

as an urgent priority. A reorganization of the health care centre nursing 

services, as part of the proposed reorganization of the Medical and Health Care 

Services Branch is required equally urgently (Recommendation 69). 

5.2 Nursing Resources 

A variety of health care wor'kers provide the nursing services in the 

Canadian Penitentiary Service under the all embracing term of Health Care Officer. 

They belong to two major Public Service Classification groups, the Hospital 

Officer Technician Category (HOT) and the Nurses Category (NU), with the majority 

of the workers belonging to the former group. 
,> 

There were two types of workers in the health care centres belonging to 

the HOT category and the Committee identifies hospital officer technicians and 

registered psychiatric nurses as ~'hea1th care officers", Registered nurses and 

registered nursing assistants are the second group. The grOup referred to here 

as health care officers predominated in the PenitentiaryS,~rvice health care 

1/ facilities. From Ontario east inc1us-i;"ely, the health care officers (HOT) were /{f 
.. , ... , /' 

generally without recognized civilian professional quali\r~ications; registered!/ 

!i 
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psychiatric nurses predominated from Manitoba west. The HOT category workers 

belong to the Engineering and Scientific Support Group of the Public Service 

Alliance of Canada. 

The second major public service category providing nursing services in 

the Penitentiary Service health care centr,es was the registered nurse or NU group. 

This category belongs to the Scientific and Professional \~orker5 Group of the 

Professional Institute of the Public Service of Canada. However, registered nurses 

constituted a minority of the workers providing nursing services in the 

Penitentiary Service institutions visited. It is to be noted that the recommen­

dation to introduce registered nurses was made relatively recently as a result 

of the McLean-Riddell Report to the Commissioner of the -Canadian Penitentiary 

Service in 1971. The National Health Services Committee fully supports the 

recommendation mentioned above and further endorses the concept that a majority 

of the registered nurses be Women. Prior to that Report, II nurs ing services" for 

the almost exclusively male population (approximately 98 percent) were provided 

entirely by men, with the exception of female registered nurses employed in the 

Prison for Women. Health care officers referred to as hospital officers and 

registered psychiatric nurses, predominately males, provided the "nursing services ll
• 

They are still a, majority but a decreasing one. 

Increasingly the system is recruiting and employing re~istered nurses. 
~ ", 

This pOhicy has been strongly supported by this Committee (Recommendation 73). By 
# ' 

,~:r 

attrition of the health care officer, Hospital Officer Technician Group, registered 

nurses and registered nursing assistants working under their supervision will be 

employed in growing numbers in the institutional healt,h care centres. 

There are a number of indications of the improvement in the nursing 
" staff situation in the last year of:so while the Committee has been at work. In 

August 1974, the"'Health Services Information Questionnaire showed (Table 10) that 
I' 
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about one-sixth of the nursing staff were registered nurses; a year later, the 

proportion was n~arly one-quarter. There was an increase in registered nurses 

from about 53 to 76 in the year. At the time theCornmittee's study was initiated, 

almost all the registered nurses employed in the penitentiary service were located 

in the regional psychiatric c~ntres; proportionateiy "fewer were employed in the 
,1 

inst; tut; ona 1 health care cenf~tres. Progress has been s; g~ifi cant and enceuragi ng. 
: f 

One or more registered nurses are now employed in nearly all the maximum and 

medium security institutions and these major institutions h~ve about ha'lf the 

registered nurses. In September 1975, the 76 registered nurses were equally 

divided between the 3 regional psychiatrie centres, with approximately 400 patient­

inmates, and all other C.P.S. institutions. The senior health care officers in 8 

institutions were registered nurses and these were located in 3 of the 5 regions; 

9 registered nurses were attending nursing unit administrat10n courses. The 

Medica'J and Health Care Services Branch intends that every registered nurse who 
I 

is a s~nior health care officer will have a course in administration and management. 

A large infusion of registered nurses is still needed in the health 

care centres of the institutions (Recommendation 70). Registered nurses are now 

working in one or more prisons in ever)' regioQ. Their impact has been positive 

in terms of improved patient care. 

The senior health care officer in each i~stitution should be a registered 

nurse prepared and qualified to function in an extended rolel as a nurse practi-

tioner. This is in keeping with the McLean-Riddell Report which specifically 

recommended; liThe person in charge of each hospital and the person in charge of 

each shift should be a registered nurse" (Recommendation 71). The position should 

be henceforth described as senior nurse. 

(I 

---------------....;..------------------.~. 

lPage 5 of the First Repo~trof the National Health Services Advisory Committee, 
1974. ( 
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5.3 Registered,Psychiatric Nurses 
(/ 

Registered psychiatric nurses are registered by the Registered Psy­

chiatric Nursing Associations of the provinces of Manitoba, Saskatchewan, Alberta, 

and British Columbia. This category of nurse was originally created to assist in 

staffing the western provincial psychiatric hospitals. This group consists of 

those with formal educational preparation in psychiatric nursing, and others who 

had been registered in the past in their respective provinces on the basis of 

their experience working in psychiatric hospitals. They were employed and have 

functioned as health care officers in the C.P.S. institutions in the western pro­

vinces although their medical and surgicnl nursing qualifications were insufficie~t 

to classify them as NUs (Public Service Category - Scientific and Professional 

Workers). Their nursing education far exceeded the educational requirements for 

hospital officers prior to the change in their position description in 1974. 

So long as registered psychiatric nurses can be registered in the 

western provinces, the C.P.S. should establish a revised job description re­

developing their public service classification. The responsibilities and duties 

/ 

of psychiatric n0rses should be limited as far as possible to psychiatric nursing. 

In keeping with RecolTUl1endation 3 of the First Report CIf the National Health Services 
" -- ' 

Advisory Committee, psychiatric nurses should only be eligible to serve the C.P.S. 

in the provinces in which they are legally registered psychiatric nurses in good 

standing (Recommendation 73). 

5.4 Evaluation of Health Care Officers (Hc):3pital Officer Technicians 
and Registered Psychiatric Nurses) in Terms of Nursing Skills 
and Other Activities 

Health care officers· backgrounds in nur~)ing varied widely,some having 

had neither previous experience nor formal educational preparation in any area Qf 
health service including nursing. Others were formerly Armed Forces Medical ) 

;/' 
Corpsmen trained on the job for a variety of technical and health care tasks." 

Another group consist~d of those who previously hi\d been employed as security 
',./ 

() 
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officers in the Penitentiary Service; or who came to the health service to 

assume nursing positions, having work backgrounds unrelated to health care. 

At one time prerequisites for nursing positions in the health services were 

minimal. By 1966 the requirements had increased to grade 10 or an acceptable 

equivalent, and a varying period of "practical experience in an approved hospita1"; 

this could ViJ";'Y from 2 to 7 years depending on whether the Candidate had any 
-'. ~' 

previous experience as a correctional officer, in a nospitalunit of the C.P.S., 

or had a St. John Ambulance First Aid course certificate. By 1974, the require­

ments had stiffened considerably and required "completion of secondary schooi and 

~a registered nursing assistant's course or a registered psychiatric nurse's 

course. The knowledge may also be obtained by a number of years work in nursing 

under the supervision of registered nurses with an extended period of formal 

training such as that given to military medical personnel".' 

In the C.P.S. institutions visited, registered psychi~tric nurses and 

hospital officer technicians carried out a wide range of activities for which 

some had had no formal educational preparation or training and thus had learned 

on the job. Their nursing activities included organizing and providing direct 

nursing care to patients, independently prescribing or distributing controlled 

drugs, understanding medical orders, disp~rising drugs, and coordinating inmate 

health care with outside agencies and services. In addition, some of the tasks 

delegated to the senior health care officers included such unusual tasks a.s 

administration and direction of the health care centre, personnel management, pre­

paration,of the operating budget of the centre. 

The standards of the practice of nursing care v,(!ried so widely from 
it; ,~,~ 

i~stitution to institution as to be unacceptable, as did the use of drugs. This 

is probably due to: '~ 
)1 ____________________ --",,--. ___ --,.~ .. -:--------,.:f" 

(j ~/ 

. 1position Description, Health Care Officer Clas~ification EG-HOT-6, c-' 

effective date 1974. ,) I' 

'\ 

! 
. II 
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(a) Widely differing education standards and lack of formal 

education and training of health care officers carrying out 

these complex professional responsibilities. 

(b) Lack of a policy in the C.P.S. demanding professional qualifications 

for health care officers serving as nurses, and 

(c) The fai.lure of the C.P.S. to establish proper standards of the 

practice of nursing care. 

Many health cU'e officers worked very conscientiously in exacting cir­

cumstances and are ingenious and capable people who have given the C.P.S. many 

years of loyal service. In a number of instances senior health car~ officers, 

through their own initiative, had learned to deal with the organizational and 

administrative tasks delegated to them. At present nearly all the in~titutiona1 

health care centres are administered by these senior health care officers. 

The decision of the C.P.S. to employ registered nurses and registel~ed 

nursing assjstants is supported as timely and positive action. Hospital officer 

technicians unquaHfied as registered nurses or registered nursing assistants 

should not hav~ any nursing role. 

5.5 Upgi"dding Health Care Officers - (Hospital Officer 
Technicians and Re'gistered Psychiatric Nurses) 

In 1973 the Penitentiary Service developed and established an elementary 

nursing education ~rogram for health care officers and registered psychiatric 

nurses ~anging in length from three to six weeks. The short period of time 

allocated for covering the curriculum precluded learning the material propos'cld 

savf;?in a sharply limited way. It was an in-service educa.,tion program and did not 

meet the standards established by official provincial nursing bodies in relation 

to registration for nurses or nursing assistants in the provinces of Canada. Indi­

viduals ~uccessfully completing the course were not eligible to obtain reg1~tration 
U 

., .•.. ,,""' .. _---------------------
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status and thus could not transfer to other health care agencies. Some of the 

HOTs stated they thought that the program would prepare them for official nursing 

positions in the Pe"itentiary Service in the future. Successfully comp1 eting 

the course provided no financial benefits t(} the HOT category workers. No 

operational studies were included in the project evaluation and it is unknown 

whether or not the course resulted in improvement in the nursing services. Not­

withstanding these difficulties, this attempt at in-service training was a pro­

gressive development. Such efforts are to be encouraged but with more complete 

recognition of the implications for planning, resources and anticipated benefits. 

Other mech~nisms have been established to promote individual development 

of the health care staff. Personnel have been encouraged to undertake forma i) 

nursing or nursing assistant education programs in civilian institutions. Selected 
, 

health care officers have been granted leave of absence and financial support. At 

the time of the September 1975 Meeting of the Committee there were 9 health care 

officers (HOT 6) on registered nurse courses. Supporting selected health care 

officers so they may upgrade their nursing qualifications is a program of major 

importance and deserves the maximum possible encouragement. With appropriate 

education, this select group, long expe~ienced in the problems of health care 

in correctional institutions, should contribute greatly to pati~nt care 

(Recommendation 74). 

This Committee strongly supports this approach of dOing justice to these 

jmen who for so long provided the nursing services in the C.P.S. institutions and 

at the same time utilizing their experience to the best advantage. 

5.6 Determination of Staff Ratios and Staffing ,Patterns 

An-evaluation of the activities and tasks in the heaHh care centre 

must be carried out by the Medical and Health Care Services Brartch to arrive at a 

breakdOwn of nursing activities requirring clinical judgment as well as other 

.<. r 
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nursing functions. Determination of staff ratios in health care centres$ i.e., 

number of hospital officer technicians, registered psychiatric nurses and 

registered nursing assistants, to registered nurses, should be preceded by Rn 

analysis of patients' needs for nursing care to establish nursing staff-patient 

ratios. The Director General of Medical and Health Care Services should initiate 

the necessary stuf.~i es (Recommendati on 75). 

In the future, the system of provision of medical and health care to 

patient-inmates must constantly be critically assessed from within the C.P.S. to 

ensure that it is achieving its goals. 

Staffing patterns in the health care centres varied. In determining 

numbers and kinds of personnel needed, no clear cut criteria had been developed 

in relation to the workload as regards daily or weekly volumes of patients seen, 

the number of medications distributed, and the differences inherent in maximum 

and medium security institutions. The Monthly a.nd Quarterly Statistical Reports 

of the institutional health care centres, a. potentiallY useful tool in estimating 

projected staffing requirements, have not y(tt been used for that purpose. 



SECTION 6 

SELECTED HEALTH SERVICES .. ADMINISTRATIVE PR08LE~lS 

6.1 Inmates Employed in Health Care Centres 

In some health care centres, inmates were employed in a variety of 

roles. These roles included that of hospital orderly, dental assistant, medical 

records clerk-typist, working in the hospital kitchen and as cleaners. Their 

presence in the health care centre raises the question of confidentiality both 

of medical records and of patient-doctor and patient-nurse conversations. In 

addition, it raises the issue of the abi1ity of the inmate-orderlies to disengaga 

themselves f)"om the social pressures of Hfe as an inmate and of the inmate society. 

This also relates to their effectiveness in the health care setting. With the 

advent of registered nurses and registered nursing assistants as Well as reg­

istered psychiatric nurses, the usefulness of inmate~orderl;es is increasingly 

Open to question. Records clerk-typists <;ire clearly contra-indicated; dental 

technicians have been trained with advantage to inmates and to institution; inmate 

cleaners must achieve a high civilian standard to maintain proper hygienic stan­

dards in a health care centre. 

Great care, thought, and attention are needed if inmates are to be 

employed at all in any capacity in the health care centre. The strong conviction 

is expressed that the only potentially !ppropriate role for an inmate in~he 

medi~al area of the health care centre isa~; a strictly supetlvised cleaner 

.iE~cominendatlon 761. In the dental area, inmates have a potEmtial role as a 

dental technician. !/ ' 

---:::-' 
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6.2 Integration with Provincial Medicare Systems 

liTo explore the integration of penitentiary health services with the 

medi care programs of each py'ovi nce 111 , was one of the ori gi na 1 terms of reference 

of the National Heal th Services P,dvisory Committee. This subject has been 

thoroughly explored and it seems not feasible at this time to have an integrated 

health care program in the C.P.S. with suitable supervision at all levels and 

with headquarters' support based in Ottawa, that could mesh with the medicare 

regulations of each province. Therefore arrangements should be initiated and 

encouraged so that patient-inmates in minimum security institutions ar. well as 

inmates in community correctional centres ~eek medical care as ambulatory patients 

from civilian doctors and clinics. This should be covered by provincial health 

insurance plans and could be deveioped to serve as another link with the community 

prior to discharge or parole. 

The ~ommittee has become aware of the need to ensure that inmates have 

ready access to health care on leaving the Canadian Penitentiary Service. 

Tile Canadian Penitentiary Service has taken steps to ensure that dis­

charged or fully paroled inmates obtain full medicare and hospital insurance 

coverage immediately on release from the Penitentiary Service and these arrange­

ments should be regularly reviewed and updated (RecommenQation 4). 

6.3 Medical Records 

The inmate's clinical record was begun at the time he was examined 

initially on being admitted to the system. The history and physical examination 

were entered on a form designed for that purpose, C.P.S. l69A - Medical History 

and Examination Form. Both the physician and the health care officer or the nurse 

participated in completing that form. Past health information was secured, when 

appropriate, following the inmate's signed consent. When the inmate was transferred 

lFirst Report of the National Health Services Advisory Committee, page XIII, item 7. 
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II 



76. 

to his assigned institution from a reception centre the expected procedure was 

that his medical record would accompany him. However, it was reperted that 

frequently the patient's medical record arrived from the other institutien 

incomplete with rather long delays after his arrival. 

Inmates' medical records were secured in leck(~d filing cabinets in the 

health centre and brought out when the physician er othel" health staff were 

working with him. The quality ef the informatien receY'ded en the clinical recerds 

varied greatly througheut the system. Various types of clinical recerd forms 

were in use in the health care centres visited, some of them having been designed 

by an institutional physician for that specific centre's use. Examples of these 

were medical history forms, pregress notes, and count sheets for narcotics and 

control drugs. The variety of forms complicates the collection of data in uniform 

fashion which ceuld assist in planning the institutienal health care pregrams in 

the system. 

Previsien should be made fer docters and nurses to keEp clinical netes 

regarding. inmates undergeing diagnestic investigatiens er treatment at the health 

care centre. Hewever, at the end ef each episede ef illness, enly a summary is 

needed fer the permanent health recerd. 

Whi 1 e a new nPreb'l em Ori ented Recerd" system is under deve 1 epment and 

will be intreduced gradually by the Medical and Health Care Services Branch, the 

fact remains that eXisting medical health care recerds in the C.P.S. are a 

catastrophe. 

The separation of general medical records from the psychiatric records 

of patients handicaps both general medical and psychiatric treatment of inmates 

because of troublesome, time consuming unavailability of psychiatric records to 

the general physician and medical records to the psychiatrist. The need is for 
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one confidential comprehensive medical-dental-psychiatric health care services 

recordl using the problem oriented system (Recommendations 25 and 26). 

An attempt is made, universally, to maintain the confidentiality of 

i nma tes' personal health records. There may, however, be severa 1 occas ',i ons 

througho~t his stay in the system when as the inmate moves to other institutions, 

the health record may be passed through several persons; confidential health data 

could potentially have a wide circulation. Such breaches of confidentiality must 

be prevented (Recommendation 27). In some institutions, where inmates fulfill 

health care centre clerical jobs, they did have opportunity for access to other 

inmates' health records. This represents an unassailable argument for discon­

tinuing the employment of inmates as clerks and patient care orderlies in the 

health care centres. 

To ensure continuity of treatment for the patient-inmate upon parole, 

or upon completion of his sentence, a summary of his medical record should be 

prepared and forwarded with the inmate's written permi~sion, to a physician or 

clinic of his choice (Recommendation 28). 

6.4 Administrative Records - Health Care Data 

Medical and health care data accurately reflecting the provision of 

services by the Medical and Health Care Services Branch is inadequate, although 

there were two major health centre reporting forms observed, the Health Services 

Quarterly Report and a Monthly Report. These required numerical accounting of 

out-patient services (llsick parade", "doctor's parade"), consultations, hospitali­

zations, special procedures, medications, laboratory procedures and so on, each a 

very detailed report. The Quarterly Report was stated to be signed by the Deputy 

Regional Director, Medical and Health Care Services and the Regional Director, 

lRecommendation 21 of the First Report of the National Hea1l:h Services Advisory 
Corrunittee, 1974. 
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while the Monthly Report was to be signed by the institutional physician and 

the director of the institution. Apparently not all insti~utions or regions 

forward these forms regularly to national headquarters of the Medical and Health 

Care Services Branch. The extent to which these reports are used within the 

institution and by the regional a~d central administrations may be quite limited: 

It may be unnecessary to report quarterly when the same data is contained in the 

monthly reports. 

The Branch requires an information system capable of delivering specific, 

regular, and up-to-date information to the director of the institution, regional 

headquarters and national headquarters. The kinds of information that must be 

regularly and promptly available for analysis and use in planning, administration 

and evaluation include the following: the size and frequency of the doctor's sick 

parades; the number of patients who were treated; the health care officer's sick 

parades; the number of inmates occupying health care centre beds; the number of 

inmates on prescribed medication, the number of inmates receiving psychotropic, 

hypnotic or analgesic drugs, the quantity of these drugs used in each institution, 

the number of patient-inmates in hospital facilities outside the C.P.S., and the 

number of inmates requiring emergency treatment; the number of self-inflicted 

wounds, the number of attempted suicides, and the number of suicides. The data 

~should be organized by institution and by region and should be related to corres­

ponding inmate population, staff and expenditure data (Recommendation 23). 

The Committee has concluded that the value of the existing system of 

the health care services Quarterly Report dnd Monthly Report should be reviewed at 

institutional, regional and national headquarters, in the development of the 

information system to meet the needs of the Medica] and Health Care Services 

Branch (Recommendation 24). 
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SECTION 7 

PHYSICAL FACILITIES IN HEALTH CARE CENTRES 

In a number of the institutions visited, the physical facilities in 

which the health centres were located constituted a major impediment to delivering 

health care. In the older institutions, the facility was generally a poorly 

designed remodelled section of the institution, ill-adapted to primary health care 

for ambulatory patient-inmates. 

The treatment areas will often consist of a large room, unfurnished 

save perhaps for a table in a corner where quasi-physiotherapy treatments are 

given. 

Some of the health care centres, notably those in blder institutions are 

dirty and dismal. This impression is often reinforced by inadequate lighting and 

ventilation, deterioration of interior materials such as floors, absent tiles or 

plaster, peeling plaster, and interior colour schemes featuring dark and heavy 

colours. Cleaning is often carried out by inmate-orderlies who obviously have a 

minimal commitment to their job. 

lhe impression conveyed by a centre dispenSing medical and health care 

services is important to patient and staff alike. If confidence is. inspired by 

the bright and clean surroundings in many Canadian hospitals, what impreSSion must 

be conveyed by dark, often dirty penitentiary health care centres. Where appropri­

ate, the interior appearance of health care centres should be brightened and 

improved by the use of new floor tiles, new interior colour schemes, and improved 

lighting, and the health care centres should be maintained in an impeccably clean 

condition (Recommendation 46). 

In most centres the infirmary or in-patient section of the health care 

centre consisted of a large ward holding several beds or a number of individual 
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cells side by side along a corridor. Less than half of the beds were observed 

to be in use and extra space in the infirmaries observed was often used fOi" 

storage of equipment and supplies, giving them a cluttered disorderly appearance. 

The office accommodation for the institutional physician was often 

cramped and small with little or no privacy, with crowded examining facilities 

and no wash basins. 

Only 4 of the 24 major institutions completing the Health Services 

Questionnaire said that there was no office for the senior institutional physician 

physically separate from other rooms. In about one-third of the institutions 

there was additional office space for other physiCians. In nearly half the insti­

tutions the senior institutional physician had an examining room in addition to 

his office. In over half the institutions there was an examining room for patient­

inmates attending sick parade, but 9 institutions lacked t~;s specific accommod~ 

ation. Space and facilities were almost uniformly inadequate for medical inter­

views, personal counselling and psychiatric services. Space is needed for medical 

and nurses' interviews with patient-inmates where conversations cannot be over­

heard by other inmates, correctional staff, or health care officers (HOT 6). 

There appeared to be a real deficiency with respect to nursing staff 

accommodation as only half the institutions provided a room for the head or senior 

nurse for examinations, interviews, or other health purposes. In at least one 

case, the nurse used the physician's office when he was not present. Many insti­

titutions did not provide rooms for other nurses. Ambulatory patient care requires 

small office-examining rooms if physicians, psychiatrists and nurses are to engage 

effectively in counse1ling patients. An insufficient number of small office­

examining rooms is a serious deficiency. The design of institutional health care 

centres requires constant updating and revision in the light of advice from the 
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Medical and Health Care Services Branch. Input from the users~ the clinical 

staff of physicians, nurses and dentists is requit'ed from the earliest phase 

of the planning process (Recommendations 44 and 45). 

7.1 X-Ray Facilities 

Many institutional health care centres also c(~ntain x-ray facilities, 

A radiological consultant to the Committee, Dr. H. Fransman, studied Canadian 

Penitentiary Service radiology equ"ipment in the Ontario Re.gion and his Report is 

appended to this study (Appendix D). The Committee was in ,agreement with Dr'. 

Fransman1s Report regarding the Ontario area, the recommendations of which may 

be summarized as follows. Institutions of the magnitude of Collins Bay, Joyceville 

and Millhaven, should have both a general purpose x-ray machin~ with chest stand, 

and a dental unit along \'/ith wet processing equipment. X-ray e,quipment should not 

include the capacity for special examinations requiring the introduction of 

foreign material intravenously by mouth or rectum. Radiation protection arrange­

ments should be in accordance with the provincial regulations prevailing both as 

far as construction of the x-ray room and the individual protection of the patient 

and the operator are concerned. 
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RECONr~ENDATIONS 
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The Committele considered that it wou1d be useful to collE!ct and 

present in this Section of the Report the Recommendations reached on the 

basis of~ i) the informed and authoritative views dnd suggestions given to 

the Committee; ii) the study of statistics and other information made 

available to it, and especially, iii) the observations of Committee Members 

on visits made to C.P.S. institutions (see Appendix C for list), including 

conversations with inmates. 

The Recommendations derived from all the evidence, study and 

discus$ion of the Committee as presented in the whole Report. The relevant 

page numbers of the discussion in the body of the Report are given in 

parenthesis after each Recommendation; in the text, the number of each 

relevant Recommendation is indicated. The 76 Recommendations in this 

Report should be considered in conjunction with the 48 Recommendations of 

the Committee's First Report. They have been grouped into the fo11ow;ng 

major topics according to general subject and not according to the sections 

of the index of the Report. 
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Medical and Health Care Services 
Branch Policy and Administration - Recommendations 1 to 6. 

Regional Reception .Centres or Units - Recommendations 7 and 8. 

Budgets and Cost-Effectiveness - Recommendations 9 to 13. 

Staff Performance and Evaluation - Recommendations 14 to 22. 

Management Inform&tion System 
(Records. Reports. Statistics) - Recommendations 23 to 28. 

The Institutional Health Care Centre -
Policy. Administration, and Scope of Services - Recommendations 29 to 39. 

Beds - Recommendations 40 and 41. 

Emergency Kits - Recommendation 42. 

Security - Recommendation 43. 

Facilities and Design ~ Recommendations 44 to 46. 

HY~iene and Sanitation - Recommendations 47 to 49. 

Medicine (Drugs) - Recommendations 50 to 57. 

Health Care Centre Staff 
Personal and Professional Reguirements - Recommendations 58 to 62. 

Institutional Physician and 
Assistant Director Health Care - Recommendations 63 to 67. 

Nurs.jng Services and Staff - Recommendations 68 to 76. 



MEDICAL AND HEALTH CARE SERVICES 
BRANCH POLICY AND ADt4INISTRATION 

84. 

1. It is recommended again as in the First Report of the 'Committee (Recommen­

dation 12), that a single unif~ed system of administration, including 

psychiatric services, be developed urgently throughout the Medical and 

Health Care Sel~vices Branch through the Deputy Regional Directors (15). 

2. It is recommended again as in the First Report of the Committee (Recommen­

dation 9), that the Director General, Medical and Health Care Services must 

be provided with a group of consultants (National) representing at the outset 

genera1 medical care, psychiatry, dentistry and nursing, on the b(l.sis of 

approximately 5 half-day sessions per week. The term of appointment should 

be for a period of 3 years, renewable (2). 

3. It is recommended that aY'ran91ements fJr medi ca 1 and health care servi ces for 

inmates isolated in minimum siecurity institutions, such as community 

correctional centres, faY'ms, forestry camps, dormitories and trailers should 

be reviewed to ensure that appropriate services are readily available from 

other C.P.S. institutions or from civilian sources (4). 

4. It is recommended that the C.P.S. continue to take steps to ensure that dis­

charged or fully paroled inmates obtain full medicare and hospital insurance 

coverage immediately on rlelea'\ie from the Penitentiary Service (75). 

5. It is recommended that the C.P.S. should guard against unduly early return 

of post-operative patients; frcm a civilian general hospital to institutional 

health care centres, where professional staff and medical facilities may be 

inadequate (51). 
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6. It is recommendE'd that chronically ill and pelr'manently disabled patient­

inmates who are confined to bed in the health care centre and no longer 

present a risk to society should be candidates for parole to a civilian 

hospital for the chronically ill (57). 

REGIONAL RECEPTION CENTRES OR UNITS 

7. It is recommended that high priority shl')uld be given to the p'r'ompt develop­

ment of regional medical and health care services reception centres or ynits 

with modern facilities and a full complement of medical and health care 

services staff. These units should be located in the closest proximity and 

seek affiliation with a university health sciences centre or un;v~rsity 

affiliated general hospital, including psychiatry (17). 

8. It is recommended again as in the First Report of the Corrmittee (Recommen­

dation 20), that the medical and heaJth care services staff at the regional 

reception centres or reception units should produce a comprehensive multi­

disciplinary medical report, i.e., a functional assessment of physical, mental 

and emotional status for purposes of classification of inmates and for sub­

sequent use in health care centres. This report should then be further 

classified by a medical board (18). 

BUDGETS AND COST-EFFECTIVENESS 

9. It is recommended that the development and the management of the total budget 

for medical and health care services in the C.P.S. be the responsibility of 

the Director General of the Medical and Health Care Services Branch (33). 

10. It is recommended that the Director General of Medical and Health Care Services 

be provided with sufficient and appropriate ~esources at Headquarters in order 

to develop and administer the budget of the Branch (3~). 
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11. It is recommended that the Assistant Director, Health Car'e, in consultation 

with the Deputy Regional Director, Medical and Health Care Services, and 

the director of the institution, be responsible for the development of the 

annual budget for the institutional health care centre, including the 

salaries of all medical, dental, nursing, and other allied health personnel 

and the acquisition of medical and dental equipment, supplies and drugs (32). 

12. It is recommended that the proposed budgets for all health care centres in 

addition to being submitted to and approved by the institutional director 

for inclusion in the institutional budget, be received and approved by the 

Deputy Regional Director, Medical and Health Care Services, for inc1usion in 

his regional budget for medical and health care services (33). 

13, It is recommended that the Medical and Health Care Services Branch should 

develop internal administrative systems permitting the application of strict 

controls concerning the medical and dental effectiveness of existing treat­

ment services and the development of new resources, and cost-effectiveness in 

the acquisition of medical ind dental eqUipment, supplies and drugs (33). 

STAFF PERFORMANCE AND EVALUATION 

14. It is recommended that the Medical and Health Care Services Branch of the 

C.P.S. must encourage and insist on a high standard of practice from its 

physicians, emphasizing the value of the full and careful problem oriented 

history, a complete physical examination, and d specific diagnosis and treat~ 

ment (61). 
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15. It is recomnended that regular evaluation of institutional physicians, 

dentists, nurses and allied health personnel constituting the health care 

centre staff should be carried out, with a view to improving professional 

services, by the Deputy Regional Dir~ctor Medical and Health Care Services 

or his nominee, the institutional physician and the appropriate national 

consultant. It is further recommended that the Director General of Medical 

and Health Care Services be made aware on a regular basis of the work per­

formance of the medical and health care staff throughout the institutions 

of the C.P.S. (61). 

16. It is recommended that the Medical and Health Care Services Branch of the 

C.P.S. must reserve the option of maintaining only effective incumbents as 

fUll-time public servants with mutually agreeable terms of reference (29). 

17. It is recommended that the consultants in general medicine, psychiatry, 

nursing and dentistry be appointed at an early date and that the consultants 

visit and meet with the staff of health care centres reviewing their clinical 

activities and special problems, both professional and administrative (62). 

18. It is recommended that, after an integrated, comprehensive problem-oriented 

medical record has been introduced into the C.P.S., chart audits should take 

place regularly, either by a peer review committee or by a national consultant, 

as a method of evaluating and improving the quality of care (62). 

19. It is recommended that regular meetings of the regional medical staff should 

take place for the joint study of the common c1inical problems of patient­

inmates and of administrative problems (29). 
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20. It is recommended that regular staff meetings of the institutional health 

care centre (llrounds ll
) should be organized, including the physician, nursing 

staff and psychiatrist, as well as any other person deemed likely to con­

tribute to the advancement of treatment services for patients, the efficient 

operation of the institutional health care centre, and the development of 

the health care staff (30). 

21. It is recommended that either' the classification officer or the medical 

social worker should attend the hei!~1th care centre staff meet~ings at regular 

stated intervals and as necessary (30). 

22. It is r~commended that the Medical and Health Care Services Branch should 

support and where feasible participate ;n the development of a system of 

accreditation of "office practice" or ambulatory patient care in institutional 

health care centres with a view to seeking accreditation by the appropriate 

body as the system develops (62). 

MANAGE~1ENT INFORMATION SYSTEM 
(RECORDS, REPORTS, STATISTICS) 

23. It is recommended that the Medical and Health Care Services Branch develop 

an information system capable of delivering for analysis and use in p1anning, 

administration and evaluation, specific regular and up-to-date information. 

This information shou1d concern the operation of the medical ana health care 

services and the health of the inmates; it shou1d include the number of 

inmates reporting sick and the number treated by nurses, by health care 

officers or by physicians; the number of self-inflicted wounds; the number 

of attempted suicides and suicides; the status of drug use; and any medical, 

including psychiatric, problems of special importance in prisons. The data 

should be organized by institution and by region and be related to corres­

ponding inmate population, staff and expenditure data (78). 
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24. It is recommended that in the development of the information system to 

meet the needs of the Medical and Health Care Services Branch the value 

of the existing system of the health care services Quarterly Report and 

Monthly Report should be reviewed at institutional, regional and national 

headquarters (78). 

25. It is recommended again as in the First Report of the Committee (Recommen­

dation 21), that the inmate's medical, dental and psychiatric history be 

kept as one comprehensive medical-dental-psychiatric health care services 

record (77). 

26. It is recorrnnended that the medical-dental-psychiatric record be maintained 

using the problem oriented system and only the forms approved and provided 

by the Medical and Health Care Services Branch; and that this \"ecord system 

be used exclusively throughout the Medical and HeQlth Care Services Branch 

for recording all medical and health care data (77). 

27. It is recommended that portability of the inmate's integrated comprehensive 

health record in the C.P.S. be facilitated; that the record should be directly 

transferred from one health care centre to another concurrently as the patient 

is transferred from one institution to another or from one level of care to 

another; that the confidentiality of the inmate's health record should not be 

breached during transfer (77). 

28. It is recommended that when an inmate is paroled or upon completion ~f his 

sentence, a summary of his medical record should be prepared and forwarded 

with the inmate's written permission to a physician or clinic of the inmate's 

choice (77). 



THE INSTITUTIONAL HEALTH CARE CENTRE -
POLICY, ADMINISTRATION, AND SCOPE OF SERVICES 
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29. It is recommended that the Medical and Health Care Services Branch establish, 

as soon as possible, well-defined medical policies governing the function of 

institutional hea1th care centres (20). 

30. It is recommended that the Assistant Director, Health Care, the senior nurse 

and the dentist should be encouraged by the Deputy Regional Director, 

Medical and Health Care Services, to develop professional and administrative 

guidelines concerning institutional treatment services; institutional medical 

and health care guidelines must be in keeping with the policies of the Medical 

and Health Care Services Branch, and consistent with high quality medical 

and nursing practice and with the overall policies in the individual insti­

tution (20). 

31. It is recommended that new administrative arrangements be implemented at an 

early date to improve the efficiency and organization in institutional health 

care centres (20). 

32. It is recommended that a physician be available on call on a twenty-four hour 

basis and that a member of the nursing staff, (registered nurse, registered 

psychiatric nurse or registered nursing assistant) be on duty in the health 

care centres around-the-clock, and that the services of physicians, nurses 

and dent1sts must be available around-the-clock for inmates in case of 

emergencies (16). 
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33. It is recommended that the resources of the institutional health care centres, 

the institutional physician, and the health care services staff, be devoted 

exclusively to the care of inmates and that C.P.S. staff occupational health 

services be separate, except in the case of medical emergencies, from the 

functions of the institutional health care centre which has as its primary 

role the medical and health care of inmate-patients (64). 

34. It is recommended that guidelines be established for the organization and 

control of physicians' sick parades, leading to the control of the number and 

flow of patients in relation to patients' needs, the availability of staff 

and other resources, as well as security requirements· (38). 

35. It is recommended that screening of patients for the detection of medical 

problems which may require the physician's attention be carried out, whenever 

feasible, by a registered nurse trained to function in lIan extended role" -

nurse-practitioner, under the responsible supervision of the institutional 

physician (37). 

36. It is recommended that expanded psychiatric education of the general medical 

and nursing staff should be undertaken by the psychiatric services under the 

direction of the regional psychiatric consultant in order to improve the 

identification and treatment of psychiatrically ill patient-inmates (47). 

37. It is recommended that all inmates with suspected psychiatric problems be 

evaluated and if appropriate, treated by the institutional health care staff, 

as an initial step, with the support of the psychiatric consultant (47). 



92. 

38. It is recommended that the Medical a~d Health Care Services Branch of the 

C.P.S., through its national consultants and appropriate medical specialists, 

re-evaluate the need and adequacy of specialist services and related special 

equipment in the institutional health care centre; for example, x-ray, 

ophthalmological and optometry services, otolaryngology and audiology (45). 

39. It is recommended that major surgery should not be carried out in C.P.S. 

institutions (51). 

BEDS 

40. It is recommended that the bed entitlement in the health care centre of an 

institution should be 2% of the inmate capacity served by the institution, 

increased to 3% for various combinations of geographic isolation, care of 

psychiatrically ill patients, post-operative care and convalescent care (56). 

41. It is recommended that health care centre hospital beds be used only for 

inmates with an identified medical condition which precludes the patient 

remaining in his cell and upon the recommendation of the health care centre 

medical and nursing staff (R.N.); or health care officer (hospital officer 

technician or registered psychiatric nurse) acting on the specific instruction 

of the physician (56). 

EMERGENCY KITS 

42. It is recommended that the national consultants develop a standardized emer­

gency II kit " containing medications and materials appropriate for use in each 

type of C.P.S. institution, and that subsequently, training programs be 

developed so that all he('lth care centre personnel are competent to treat 

emergencies using the emergency kit (48). 
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SECURITY 

43. It is recommended that security arrangements in the C.P.S. health care 

centres be upgraded, that health professionals (doctors, dentists, and 

nurses) and allied health personnel not be used for purposes of security, 

and that early action be undertaken to correct unsatisfactory situations 

(63 & 64). 

FACILITIES AND DESIGN 

44. It is recommended that the Medical and Health Care Services Branch develop 

criteria for health care centre design, bearing in mind the C.P.S. policy of 

creating smaller institutions fQr a maximum of 200 inmates, the primary 

health care role of these centres and the need for adequate office and 

examining room facilities to implement fully this primary health care role (81). 

45. It is recommended that when existing health care centres are undergoing re­

development or new health care centres are being designed, user committees 

made up of medical, nursing and'dental staff should have a significant input 

from the earliest phase of the planning process (81). 

46. It is recommended that where indicated, the interior appearance of health 

care centres be brightened and improved by replastering, the use of new floor 

tiles, new interior colour schemes, and improved lighting and that the health 

care centres be maintained in an impeccably clean condition (79). 

HYGIENE AND SANITATION 

47. It is recommended that the Assistant Director, Health Care, or his delegate, 

if a registered nurse with training in public health, should conduct a 

sanitary inspection of the institution at weekly intervals with the director 

of the institution or his deputy (65). 
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48. It is recommended that reliable arrangements must be established for a 

monthly or bimonthly inspection of the whole institution by federal, pro­

vincial, or municipal public health authorities; that a report of the 

inspection should be transmitted to the director of the institution, the 

Assistant Director, Health Care, and to the Regional Director and the Deputy 

Regional Director, Medical and Health Care Services, and that the recommen­

dations be closely followed (65). 

49. It is recommended that standing arrangements should be established ensuring 

the ready availability of a public consultant in hygiene in the event of a 

breakdown in regular measures supporting sanitation or in the case of an 

epidemic (65). 

MEDICINE (DRUGS) 

50. It is recommended that top priority should be given to the development of a 

policy in the Medical and Health Care Services Branch concerning the use and 

distribution of medications - drugs (44). 

51. It is recommended that the Medical and Health Care Services Branch drastically 

curtail the use of symptomatic medication in the C.P.S. by limiting it to 

those cases where there is convincing evidence of patient need (40). 

52. It is recommended that all physicians' prescriptions in the C.P.S. must be 

for a specific period of time, which will be no longer than medica11y nece­

ssary and shorter than in civilian life, that all patients on long-term 

medication be regularly reviewed in terms of their need to continue the 

medication i and that renewal of prescriptions require the signat~~e of the 

physician (44). 
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53. It is recommended that no drug other than acetylsalicylic acid (ASA) be 

dispensed to C.P.S. inmates save as a result of a physician's specific pre­

scription, or in the event of an emergency, and that standing orders shall 

not be permitted which authorize health care officers to dispense drugs, 

especially controlled drugs, to C.P.S. inmates (44). 

54. It is recommended that the Medical and Health Care Services Branch constantly 

monitor drug use in C.P.S. institutions and investigate and remedy those 

situations where drug use is significantly higher than the expected average (44). 

55. It is recommended that no request by a patient for hypnotic or sedative 

medication be prescribed by the institutional physician without a search 

for evidence that the patient's sleep is disturbed in reports from cOI"rectiona.1 

officers, nurses or health care officers (43). 

56. It is recommended that large carts and trays of drugs and medications ill a 

highly visible central distribution point should be abolished (41). 

57. It is l'ecommended that pharmacists I services be extended to those regions 

where they do not exist to control the purchase, storage and dispensing of 

drugs (44). 

HEALTH CARE CENTRE STAFF 
PERSONAL AND PROFESSIONAL REQUIREr·1ENTS 

58. It is recommended that the criteria for selection of doctors and nurses in 

the C.P.S. include emotional maturity and a full understanding of the wider 

implications of health care in a federal prison so that they may function 

to their own satisfaction as effective members of the health care teams, able 

to handle gratuitous insults, and deal with constant active or passive 

manipulation, etc., occurring daily in penitentiary society (23). 



96. 

59. It is I'e. "1mended that a demonstrated ab'i'! ity to work as a member of a 

health care team should be one criterion for selection of the institutional 

physician (24). 

60. It is recommended that physicians holding certificates of the College of 

Family Physicians of Canada or of the Royal College of Physicians and Surgeons 

of Canada be preferred as candida~es for institutional physicians (24). 

61. It is recommended that a period of orientation or other specif'jc introductory 

trnining be mandatory for new institutional physicians, dentists, nurses 

and allied health personnel to acquaint them with the special complexities 

of prison medicine; this should include instruction in forensic psychiatry (24). 

62. It is recommended that physicians, nurses, dentists, and al1ied health 

personnel serving in C.P.S. institutions be members of the Canadian Association 

on Medicine in Correctional Institutions, and participate in their appropriate 

provincial/national and international associations (25). 

INSTITUTIONAL PHYSICIAN AND 
ASSISTANT DIRECTOR HEALTH CARE 

63. It is recommended that notwithstanding the nature of the institutional 

phYSician's arrangements with the C.P.S. he must maintain his professional 

responsibility and authority as Assistant Director Health Care, relative to 

patient care, to supervision of medical and health care staff, to development 

of the budget, and for recommendations concerning the acquisition of medical 

equipment, supplies and drugs (21). 
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64. It is recommended that the terms of reference of the senior institutional 

physician be rewritten to describe completely his change in function, in 

keeping with the proposed title, Assistant Director, Health Care. This will 

include the necessary authority for the acqu'isition of medical equipment, 

supplies and drugs for the institutional health care centre in keeping with 

the poltcies of the Medical and Health Care Services Branch, and the bud­

getary responsibility (Recommendation 11) of the Assistant Director, Health 

Care (20 & 31). 

65. It is recommended that the Assistant Director, Health Care, should participate 

in all institutional management meetings, on behalf of the medical health care 

program in the institution and have an equal status with the other assistant 

directors, e.g., the assistant director of inmate programs, assistant director 

of supplies and services, and assistant director of security (22). 

66. It is recommended that initially each existing institutional physician undergo 

an individual evaluation by the Deputy Regional Director, Medical and Health 

Care Services, or in his absence by a nominee of the Director General, Medical 

and Health Care Services, and the director of the institution with respect to 

his suitability and interest in administration before assuming the respon­

sibilities of the Assistant Director, Health Care, in the institution (23). 

67. It is recommended that: 

(a) Future appointments to the position of institutional physician and 

Assistant Director, Health Care, should be made on a part-time basis 

whether by contract or as a public servant (28). 

(b) The C.P.S. should define the terms of employment of the institutional 

phYsician whatever the method of employment, e.g., employed part-time 

under contract, as a part-time public servant, or a regular full-time 

public servant (26 & 28). 
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(e) Part~time duties for institutional physicians should be not less than 

the minimum period promoting commitment to the C.P.S. and not mor'e 

than a period which leaves sufficient time for maintaining outside 

professional activities, a minimum of three half-days and a maximum of 

six half-days per week, exclusi've of emergency services (27). 

(d) The system of appointing and payi'ng part-time physicians for C.P.S. 

should continue to be phased in gradually and that it be applied to 

positions becoming vacant (29). 

(e) An attractive income schedule be developed with respect to part-time 

institutional physicians bearing in mind the difficult character of their 

work, their numerous responsibilities and the need to compete effectively 

for capable physicians within the civilian market place (29). 

NURSING ?ERVICES AND STAFF 

68. It is recommended that the terms of reference of the regional nurse be changed 

to include functional (professional) responsibility for all nursing services 

in the region, including nursing services in the regional psychiatric centres, 

and that the regional nurse be functiona11y (professionally) accountable for the 

guality of nursing services to tne Director of Nursing as well as having 11ne 

responsibility to the Deputy Regional Director, f1edical and Health Care 

Servi ces (19). 

69. It is recommended that reorganization of the health care centre nursing services 

as part of the proposed reorganization of the Medical and Health Care Services 

Branch is required urgently (66). 
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70. It is recommended that the introduction of registel"ed nurses into the Medical 

and Health Care Services of the C.P.S. should be continued and accelerated, 

particularly in the institutional health care centres (68). 

71. It is recommended- that the senior health car'e officers in the health care 

centres be registered nurses, trained to function in an "extended role" as 

nurse-practitioners and that whenever possible future appointments as senior 

health care officer be confined to this group of registered nurses and that 

they should be officially entitled "senior nurse" (68). 

72. It is recommended that under the authority of the institutional physician 

(Divisional Instruction No. 1106 5 a.), the responsibilities of the senior 

nurse include the carrying out of day-to-day administrat"ion of the health care 

program, i.e., supervision of nursing staff; the maintenance of the standards 

and quality of nursing care carried out by registered nurses, registered 

nursing assistants, and hospital officer technicians and registered psychiatric 

nurses; the responsibility for the distribution of medications, delegated if 

necessary to other registered nurses; the development, in consultation with 

duty nurses, of the nursing care program for in-patients; the provision of 

emergency patient care by the staff of registered nurses and registered nursing 

assistants, with the support of the institutional physician (49). 

73. It is recommended that future nursing needs of the institutional health care 

centre be met by employing registered nurses and qualified registered nursing 

assistants to complement the staff of registered nurses; and that registered 

psychiatric nurses be employed, where consistent with provincial licensing 

regulations, to help meet the need for psychiatric nursing services (50, 67 & 69) 
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74. It is recommended that selected registered psychiatric nurses and other 

hospital officer technicians wishing to pursue a career in the Medical and 

Health Care Services Branch of the C.P.S. be offered the opportunity and 

receive financial support so they can undertake the appropriate education 

in recognized nursing education facilities in order that they may become 

r~gistered nurses or registered nursing assistants (72). 

75. It is recommended that the determination of the number of registered nurses 

and the determination of staff ratios in health care centr'es, i.e., the 

ratio of the total number of 'hospital officer technicians, registered nursing 

assistants and registered psychiatric nurses to registered nurses, be preceded 

by an analysis of patients' needs for nursing care, and that to establish this 

ratio the Director General should initiate the necessary studies (73). 

76. It is recommended that inmates not be employed in any medical or nursing 

service or medical or nursing related service in the health care centre save 

as cleaners and in this capacity they require careful supervision (74). 
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DIVISIONAL INSTRUCTION 
No. 1105 

Medical and Health Care Services 
Branch Administration Function -
National Headquarters and 
Regional Psychiatric Centres 

1. PURPOSE 

This instruction establishes 
the administrative structure 
of the Medical and Health 
Care Services Branch and the 
activities carried out in 
the discharge of the 
function. 

2. RESPONSIBILITY 

The Medical and Health Care 
Administration function 
shall be discharged at four 
levels within the Medical 
and Health Care Services 
Branch: 

a. National Headquarters: 

h. Regional Headquarters; 

c. Regional Psychiatric 
Centres; 

d. Institutions (as 
distinguished from c. 
above) . 

3. NATIONAL HEADQUARTERS 
STRUCTURE AND ORGANIZATION 

a. The Medical and Health 
Care Administration 
function at National 
Headquarters of the CPS 
shall be discharged 
through a section of 
~aministration. This 

le 11 avril 1975 

INSTRUCTOON DIVISIONNAIRE 
N 1105 

Services m~dicaux et services de so ins 
de sant~. Fonction d'administration 
de la Direction - Administration 
centrale et centres psychiatriques 
re~ionaux 

1. OBJET 

La pr~sente instruction ~tablit 
la structure administrative de 
la Direction des Services medicRux 
et des services de soins de sante 
ainsi que les activit~s ex~cutees 
dans l'exercice de la fonction 
d'administration. 

2. RESPONSABILITE 

La fonction d'administration des 
Services m~dicaux et des services 
de soins de sante slexerce ~ 
quatre niveaux au sein de la 
Direction des Services medicaux 
et des services de soins de sante~ 

a. Administration centrale: 

b. Administration regionale; 

c. Centres psychiatriques 
regionaux; 

d. Institutions (autres que 
celles dont il est fait 
mention en c. ci-dessus). 

3. STRUCTURE ET ORGANXSATION DE 
L'ADMINISTRATION CENTRALE 

a. La fonction d'administration 
des services medicaux et des 
services de so ins de sante a 
l'Administration centrale du 
S.C.P. est exercee par la 
section de l'Administration. 
Cette section est dirigee 
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section shall be headed 
by a Chief, accountable 
to the Director General 
for the efficient and 
effective operation of all 
managerial support 
service, including 
budgetary and financial 
cont~ol and performance 
of relevant staff 
involved in these matters. 
The Chief shall exercise 
line authority over staff 
in his section and 
functional supervision 
over the Hospital 
Administrator at the 
Regional Psychiatric 
'Centres. 

b. Major objectives are: 

(1) Planning, developing, 
implementing and 
administering a Medical 
Services Management 
Information System. 

(2) Branch administrative 
management, including 
budget control. 

(3) Long range accommo­
dation planning. 

(4) Review and· evaluation 
of existing policies, 
procedures and programs. 

c. To achieve these objectives, 
the Branch Administration 
Section comprises two sub­
sections: 

(1) Medical Management 
Information 

The major objective 
of this sUb-section 

----------------.-------------------------------

par un chef qui est respon­
sable envers le directeur 
general de l'efficacite de 
tous les services de soutien 
de la gestion, notamment le 
controle budgetaire et 
financier ainsi que le rende­
ment du personnel prepose a 
ces activites. Le chef 
exerce une autorite hie­
rarchique sur le personnel 
de sa section et une 
surveillance sur l'adminis­
trateur des services 
hospitaliers au Centre 
psychiatrique regional. 

b. Les principaux objectifs sont: 

(1) L 'elaboration , l'orga­
nisation, l'implantation 
et l'administration 
d'un systeme integre 
de gestion des services 
medicaux. 

(2) La gestion de la direc­
tion, notamment le 
controle du bUdget. 

(3) La planification a 
long terme des installa­
tions. 

(4) L'examen et l'evaluation 
des politiques, des 
methodes et des program­
mes c:.".tuels. 

c. La realisation de ceR 
objectifs sera assuree par 
les deux sous-sections de la 
section de l'Administration: 

(1) Inforrnatique rnedicale 

Cette sous-section a 
pour objectif principal 
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is to establish and 
maintain a formal 
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and effective commu""' 
nication network for 
all medical documents 
and other records in 
the manner establish­
ed by th~ Canadian 
Council on Hospital 
Accreditation. 

(2) Administrative 
Services -

The major objective 
of this SUb-section is 
to provide efficient 
and effective manage­
ment of support 
services in: 

(a) office Admin­
istration; 

(b) Branch Admin­
istrative 
Policies and 
Procedures; 

(c) Financial Mana­
gement; 

Cd) Immediate and 
Long Range 
Accommodation 
Planning. 

4. REGIONAL PSYCHIATRIC CENTRES 

a. The Medical and Health Care 
Administration function 
a't the Regional 
Psychiatric Centre is the 
responsibility of the 
Hospital Administrator 
accountable to the 
Director for the efficient 
and effective operation 
of his activities. 

h. Major objectives are: 

(1) Medical Management 
Information Program -
designed for the 

d'etablir et d'entre­
tenir, de la maniere 
prescrite par Ie 
Conseil canadien 
d'agrement des hopitau~, 
un reseau official et 
efficace de communi­
cations concernant tous 
les documents medicaux 
et autres archives. 

(2) Services administratifs 

Cette sous-section a 
pour objectif principal 
d'assurer une gestion 
efficace des services 
de soutien pour ce qui 
concerne: 

Ca) L'administration 
des bureaux; 

(b) Les politiques et 
les methodes admi­
nistratives de la 
direction; 

(c) La gestion finan­
ciere; 

Cd) La planification 
immediate et a 
long terme des 
installations. 

4. CENTRES PSYCHIATRIQUES REGIONAUX 

a. La fonction d'administration 
des Services medicaux et des 
services de soins de sante 
au Centre psychiatrique 
regional incombe a l'admi­
nistrateur ,des Services 
hospi talier,\,> responsable 
envers le directeur de 
l'efficacite de ses acti­
vites. 

b. Les principau.x objectifs sont: 

(1) Programme d'informatique 
m~dicale - destin~ & 
maintenir Qn reseau de 
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maintenance of the 
communication network 
for all medical 
documents and other 
records. 

(2) Medical Records 
Library 

(a) To establish and 
maintain all 
medical documents 
and records in 
the manner esta­
blished by the 
Canadian Council 
on Hospital 
Accreditation. 

(b) To provide support 
in legal admission 
and discharge of 
patients. 

(3) Administrative 
Services - to provide 
service in office 
accommodation, proce­
dures, material mana­
gement, property, 
maintenance of grounds, 
buildings and engineer­
ing equipment, tele­
phone and stenographic 
services, personnel. 

(4) Financial Management -
determination of 
financial require­
ments, controlling 
costs in relation to 
operational accom­
plishment and exer­
cising spending 
authority to approve 
charges against the 
budget. 

c. -The Hospital A~~inistrator 
will be assisted in the 

communications concer­
nant tous les documents 
medicaux et autres 
archives. 

(2) Centre des archives 
medicales 

(3) 

(4) 

(a) Pour etablir et 
tenir tous les 
documents medicaux 
et les archives 
de la maniere pres­
crite par le Conseil 
canadien d'agrement 
des hapitaux. 

(b) Pour appuyer 
l'admission et le 
depart des malades 
dans les formes 
judiciaires. 

Services administratifs 
pour rendre les servi-· 
ces relatifs aux locaux 
de bureaux, auy. methodes, 
a la gestion du materiel, 
aux biens, a l'entretien 
des terrains, des edi­
fices et de l'outillage, 
au telephone, a la 
stenographie et au 
personnel. 

Gestion financiere -
pour determiner les 
exigences financieres, 
exercer un contrale sur 
les frais relatifs a 
l'execution des acti­
vites et exercer le 
pouvoir d'engagement de 
depenses pour approuver 
les imputations au 
budget. 

c. L'administrateur des Services 
hospitaliers est aide dans 
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discharge of his respon­
sibilities by the 
following personnel: 

(1) Laundry Manager; 

(2) Procurement and 
Stores Officer; 

(3) Personnel Officer; 

(4) Assistant Hospital 
Administrat.or; 

(5) Financial Adminis­
trator; 

(6) Food Services 
Supervisor; 

(7) Plant Maint~nance 
Supervisor. 

-5-

The Hospital Administrator 
at the Regional Psychia­
tric Centre receives his 
line authority from the 
Medical Director and has 
line authority over staff 
in his section. He 
r.eceives his functional 
supervision from the Chief, 
Medical Administration at 
National Headquarters. 

l'exercice de ses fonctions 
par les fonctionnaires 
suivants: 

(1) Ie gerant des services 
de buanderie; 

(2) l'agent des approvision­
nements et des magasins; 

(3) l'agent du personnel; 

(4) l'administrateur adjoint 
des services hospitaliers; 

(5) l'administrateur des 
services financiers; 

(6) le surveillant des 
services d'alimentation; 

(7) Ie surveillant de l'en­
tretien des installations. 

L'administrateur des 
services hospitaliers au 
Centre psychiatrique regional 
reI eve du directeur medical 
et exerqe une autorite 
hierarchique sur Ie personnel 
de sa section. II travaille 
sous la surveillance du 
chef, Administration des 
services medicaux, a 
l'Administration centrale. 

5. ORGANIZATION CHARTS 5. ORGANIGRAMMES 

Annexes "A", "B", "C", "0" 
and "E", to be read in 
conjunction with this D.I., 
indicate the various levels 
of organization within the 
Medical and Health Care 
Services Branch. 

Director General, 
Medical and Health Care 
Services Branch. 

D. Craigen 

Les annexes "A", "B", "C", "0" 
et liE", qui doivent etre lues 
concuremment avec cette I.D., 
indiquent les divers niveaux 
de l'organisation au sein de 
la Direction des Services 
medicaux et des services de 
soins de sante. 

le Directeur general, 
Direction des Services 
medicaux et des services 
de soins de sante. 

~----~-- -------
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Commissioner 
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Deputy Commissioner 
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Branch Administration 

Director of 
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Administration 

I Secretary I 
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Management Services 
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I I 
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Line Authority 
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DIVISIONAL INSTRUCTION 
No. 1106 

Medical and Health Care Services 
Branch Administratiol'l Function -
Regional Headquarters and 
Institutions 

1. PURPOSE 

This instruction establishes 
the administr~tive structure 
of the Regional Headquarters 
and Institutional Health 
Care Centres of the Medical 
and Health Care Services 
Branch and the activities 
carried out in the dis­
charge' of the function. 

2. RESPONSIBILITY 

The Medical and Health Care 
Administration function 
shall be discharged at four 
levels within the Medical 
and Health Care Services 
Branch: 

a. National Headquarters 
(See 0.1. No. 1105); 

b. Regional Headquarters; 

c. Regional Psychiatric 
Centres (See D.I. No. 
1105); 

d. Institutions (as 
distinguished from c. 
above) • 

It 
Ie 

le 11 avril 1975 

INSTRUCTI8N DIVISrONNAIRE 
N 1106 

Services medicaux et services de soins 
de sante. Fonction d'administration 
de la Direction - Administration 
regionale et institutions 

1. OBJET 

La presente instruction etablit 
1a structure administrative de 
l'Administration regionale et des 
Centres de soins de sante des 
institutions, qui font partie 
de la Direction des Services 
medicaux et des services de soins 
de sante, ainsi que les activites 
executees dans l'exercice de la 
fonction d'administration. 

, 
2. RESPONSABILITE 

La fonction d'administration des 
services medicaux et des 
services de soins de sante 
s'exerce a quatre niveaux au 
sein de la Direction des Services 
medicaux et des services de 
soins de sante: 

a. Administrationocentrale 
(Voir 1'1.0. n 1105); 

b. Administration regionale; 

c. Centres psychiatriques 
r8gionaux (Voir 1'1.0. 
n 1105); 

d. Institutions (autres que 
ce11es dont i1 est fait 
mention en c. ci-dessus). 
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3. REGIONAL HEADQUARTERS 
STRUCTURE AND INSTITUTIONAL 
HEALTH CARE CENTRES 

3. S'.£,RUCTURE DE L' ADMINIS'rRATION 
REGIONALE ET CENTRES DE SOINS DE 
SANTE DES INS'rITUTIONS 

a. Ontario, Prairie and 
Atlantic Regions 

The Medical and Health 
Care Administration 
function at Regional 
Headquarters (Ontario) 
shall be the responsi­
bility of the Deputy 
Regional Director, Health 
Care Services (DRD) , 
(previously ARD, Health 
Care Services), accoun­
table to the Regional 
Director for the 
efficient and effective 
operation of his 
activities. In the 
Prairie and Atlantic 
Regions, the DRD, Health 
Care Services, shall be 
directly accountable to 
the Regional Director for 
efficient and effective 
operation of his 
activities. 

b. Pacific and Quebec 
Regions 

Until otherwise instructed, 
the Medical and Health Care 
Administration function 
at Regional Headquarters 
E~all be the responsibility 
of the Assistant Regional 
Director, (ARD) Health Care 
Services, reporting 
directly to the Regional 
Director. 

c. All Regions 

(1) The major objectives of 
the DRD Health Care 
Services, in the Ontario, 
Prairie and Atlantic 
Regions, and the ARD, 
Health Care Services, 

a. Regions de l'Ontario, des 
Prairies et de 1 'Atlantique 

Le Sous-directeur regional, 
Services de soins de sante 
(S.-D.R.), (anterieurement 
Ie D.R.A., Services des 
so ins de sante), est charge 
de la fonction d'adminis­
tration des services 
rnedicaux et des services 
de soins de sante a l'Admi­
nistration regionale 
(Ontario) et est responsable 
envers Ie directeur regional 
de l'efficacite de ses 
activites. Dans les regions 
des Prairies et de 
1 'Atlantique, le S.-D.R., 
Services de soins de sante, 
est directement responsable 
envers le directeur regional 
de l'efficacite de ses 
activites. 

b. Regions du Pacifique et 
du Qui§bec 
\ 
A moins d'avis contraire, 
c'est au directeur regional 
adjoint, (D.R.A.) Services 
des so ins de sante, qui 
relevera directement 
du directeur regional, 
qu'il incombera d'assumer 
la fonction d'administration 
des services medicaux et des 
services de soins de sante 
a l'Administration regionale. 

c. Toutes les regions 

(1) Les objectifs principaux 
des S.-O.R., Services de$ 
soins de sante, des regions 
~e l'Ontario, des 
Prairies et de l'Atlan­
tique, et des D.R.A • 
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in the Pacific and 
Quebec Regions are: 
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(a) To achieve and 
maintain for each 
inmate that 
relevant level of 
physical, dental 
and mental well­
being regarded as 
essential for the 
individual 
concerned. 

(b) By preventive 
medicine, to 
promote his posi­
tive health. 

(6) To prevent depart­
ure from health 
and to prevent 
disabling illness 
after the onset 
of disease. 

(d) To contribute to 
the development of 
the overall treat­
ment and training 
philosophy. 

(e) The establishment 
of a milieu that 
is conducive to 
the development 
of satisfactory 
health motivation 
in the inmates. 

(f) To participate in 
planning, evalua-
tion and decisions 
relating to the 
nature and ope-
ration of the 
various inmate 
programs, as requested. 

Services de soins de 
sante, des regions du 
Pacifique et du Quebec, 
sont les suivants: 

(a) Realiser et main­
tenir pour chaque 
detenu Ie niveau 
pertinent de bien­
etre physique, 
dentaire et mental 
jl,lqe essentiel 
pour l'individu 
en cause. 

(b) Favoriser un bon 
etat de sante du 
detenu en prati­
quant la medecine 
preventive. 

(c) Prp.venir les ecarts 
de sante et l'inca­
pacite a la suite 
du debut d'une 
maladie. 

(d) Contribuer a 
l'elaboration des 
principes generaux 
de traitement et 
de formation. 

(e) Etablir un milieu 
propice au deve­
loppement d'une 
motivation satis­
faisante des 
d€tenus pour ce 
qui est de leur 
sante. 

(f) Participer a la 
planification, a 
l'evaluation et 
aux decisions rela­
tivement a la nature 
et a La mise en 
oeuvre des divers 
programmes pour 
les detenus, tel que 
requis • 
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(g) To provide advice 
and counsel to 
officers respon-
sible for such 
programs, as requested. 

(h) To participate 
with the Staff 
Training Section 
in the prepara­
tion and imple­
mentation of 
training programs 
for the various 
Health Care 
employees in the 
region. 

(2) The DRD (Ontario, 
Prairie and Atlantic 
RAgions) and the ARD 
(Pacific and Quebec 
Regions) shall be 
assisted in the dis­
charge of their 
responsibility by the 
Regional Nursing 
Officer. DRD's and 
ARDIS receive their 
functional super­
vision from the 
Director General, 
Medical and Health 
Care Services, at 
National Headquarters. 
They shall have line 
authority over their 
staff at Regional 
Headquarters and 
provide functional 
supervision to all 
institutional 
medical and health 
care personnel. 

(g) Donner des avis et 
des conseils aux 
agents responsables 
de ces progra~nes, 
tel que requis. 

(h) Participer avec la 
Section de la 
Formation du per­
sonnel a la prepa­
ration et a 
l'implantation des 
programmes de for­
mation destines aux 
divers preposes aux 
services de soins 
de sante dans la 
region. 

(2) Les S.-D.R. (des reg~ons 
~e l'Ont~rio, des 
Prairies et de l'Atlan­
tique) et les D.R.A. 
(des regions du Paci­
fique at du Quebec) 
sont aidRs dans l'exer­
cice de leurs fonction~ 
par l'agent regional 
des soins infirmiers. Les 
S.-D.R. et les D.R.A. 
travail lent sous la 
surveillance fonctionnelle 
du directeur general, 
Services medicaux et 
services de soins de 
sante, a l'Administration 
centrale. Ils exercent 
une autorite hierarchique 
sur leur personnel a 
l'Administration regionale 
et une surveillance 
fonctionnelle sur tout 
le personnel des services 
medicaux et services 
de soins de sante dans 
les institutions . 

. . . /5 
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REGIONAL HEADQUhRTERS 4. 
STRUCTURE AND ADMINISTRATION, 
PSYCHIATRIC SERVICE~ __ . ___ _ 

a. Ontario, Prairie and 
Atlant;.ic.Regions 

The ARD, Psychiatric 
Services, in the Ontario, 
Prairie and Atlantic 
Regions shall be respon­
sible to the DRD! Medical 
and Health Care Services, 
for: 

(1) operating the 
Regional Psychiatric 
Centre as Medical 
Director; 

(2) operating the 
Regional Psychiatric 
$ervices; 

(3) providing consulting 
service to senior 
officials in the 
region and institu­
tions; 

(4) developing and maintain­
ing close-working 
relationships with 
Universities, private 
organizations and other 
government agencies, as 
they relate to the 
Regional Psychiatric 
Centre; 

(5) directing an outpatient 
program at regional 
institutions; 

(6) participating in the 
planning, evaluation 
and decisions relating 
to the nature and 
operation of the 
various inmate programs; 

(7) providing advice and 
counsel to officers 
responsible forsl1ch 
programs. 

STRUCTURE ET ADMINISTRATION 
DE L'ADMINISTRATION REGIONALE, 
SERVICES PSYCHIATRIQUES 

a. Regions de l'Ontario, des 
Prairies et de l'Atlantigue 

Les D.R.A., Services psychia­
triques, des regions de 
l'Ontario, des Prairies et 
de l'Atlantique sont respon­
sahles envers le S.-D.R., des 
Services ffiedicaux et services 
de soins de sante: 

(1) du fonctionnement du 
Centre psychiatrique 
regional, a titre de 
directeur medical; 

(2) du fonctionnement des 
Services psychiatriques 
regionaux; 

(3) de La prestation de 
service de consultation 
aux cadres superieurs 
de la reqionet des 
institutIons; 

(4) de l'etablissement et du 
maintien des relations 
de travail etroites avec 
les universites, les 
organisMes prives et les 
autres organisrnes du 
gouvernernent qui sont 
en rapport avec le Centre 
psychiatrique regional; 

(5) de La direct~on du 
programme de consultation 
externe aux institutions 
regionales; 

(6) de la participation a la 
planification, a l'eva­
luation et aux decisions 
relativement a la nature 
et au fonctionnernent des 
divers programmes pour 
les detenusi 

(7) de la prestation d'avis 
et de conseils aux fonc­
tionnaires responsables 
de ces programmes. 

• .. /6 



b. Pacific and Quebec 
~ 

Th~ ARC, Psychiatric 
Services, in the Pacific 
and Quebec Regions shall 
be directly responsible 
to the Regional Director 
for: 

Refer to 4.a. (1) through 
(7) • 

c. All Regions 

(1) The ARD, Psychiatric 
Services, is assisted 
in the discharge 
of his responsibility 
by staff at the 
Regional Psychiatric 
Centre. 

(2) The ARD, Psychiatric 
Services, has line 
authority over the 
staff of the 
Regional Psychiatric 
Centre and fUnctional 
authority over staff 
in the region in his 
areas of responsi­
bility. 

5. INSTITUTIONAL HEALTH CARE 
CENTRE 

a. In institutions, the 
discharge of Medical 
Administration is the 
responsibility of the 
institutional physician, 
accountable to the 
Director of the insti­
tution for the efficient 
and effective operation 
of all Health Care 
activities, including 
Dental He~lth. The 
major ohjectives are 
~s described in para­
:rraph 3.c. (1) (a) to 
(h). The institutional 

-6-

b. R~qions du Pacifique et 
du'Quebec 

Les C.R.A., Services psychia­
triques, dans les r€gions 
du Pacifique et du Quebec 
relevent directement du 
directeur regional pour ce 
qui concerne: 

Voir 4.a. (1) a (7). 

c. Toutes les regions 

(1) Le D.R.A., Services psy­
chiatriques, est aide 
dans l'exercice de ses 
fonctions par le 
personnel au Centre 
psychiatrique regional. 

(2) Le D.R.A., Services 
psychiatriques, exerce 
une autorite hierarchi­
que sur le personnel du 
Centre psychiatrique et 
une autorite fonctionnelle 
sur Ie nersonnel de la 
region qui releve de 
sa competence. 

~ 

5. CENTRE DE SOINS DE SANTE DES 
INSTITU'rIONS 

a. Dans les institutions, 
l'administration des services 
medicaux incombe au medecin 
qui est comptable au directeur 
de l'efficacite de toutes les 
activites relatives aux 
soins de sante, y compris 
les soins dentaires. Les 
objectifs principaux sont 
les memes que ceux qui sont 
enonces en 3.c. (1) (a) a (h). 
Le medecin de l'institution 
travaille sous la surveil­
lance fonctionnelle du 
S.-D.R. ou du D.R.A., Services 
de soins de sante, selon le 

... /7 
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physician receives his 
functional supervision 
from the ORO or ARD, 
Health Care Services, as 
appropriate. He has 
line authority over his 
Health Care Staff. 
Functional supervision of 
Nursing Staff is provided 
through the office of the 
Director of Nursing Ope­
rations and Staff Develop­
ment at National Head­
quarters. 

b. In institutions where a 
position of institutional 
physician has not been 
established or where 
the oosition is staffed 
by contract, the adminis­
trative direction and 
responsibilj~ies are 
assumed by the Senior 
Health Care Officer. 

6. ORGk~IZATION CHARTS 

Annexes "A", "B II, "C" and "0", 
to be read in cQnjunction 
with this D.r., indicate 
the various levels of 
organization within the 
Medical and Health Care 
Services Branch. 

Director General, 
Medical and Health Care 
Services Branch. 

cas, et exerce une autorite 
hierarchique sur le personnel 
affecte aux soins de sante. 
La surveillance fonctionnelle 
du perRonnel infirmier est 
assuree par l'entremise 
du bureau du Directeur des 
Activites infirmieres et du 
perfectionnement du personnel 
a l'Administration centrale. 

b. Dans les institutions on 
il n'y a pas de poste de 
medecin ou ou ce poste a 
ete comble en vertu d'un 
contrat, la di~cction 
administrative et les res­
ponsabilites dans ce domaine 
sont assumees par l'agent 
principal des soins de 
sante. 

6. ORGANIGRAMMES 

Les annexes "A", liB II , IIC" et 110 11 , 

qui doivent etre lues concurem­
rnent avec cette I.D., indiquent 
les divers niveaux de l'organi­
sation au sein de la Oirection 
des Services medicaux et services 
de soins de sante. 

le Directeur general, 
Direction des Services 
rnedicaux et des services 
de soins de sante. 

D. Craigen 
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General Medicine 
Dentistry 
Nursing 
Psychiatry 
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CANADIAN PENITENTIARY SERVICE 

MEDICAL AND HEALTH CARE SERVICES BRANCH 

I 

Conunissioner I 

Director General 
Medical & Health Care 

Services Branch 
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I 
I 

I 

Deputy Regional Director 
Medical & Health Care 

Services Branch 

J I r-
Regional Regional 
Nursing Pharmacist 
Officer 

Annex "A" to 0.1. No. 1106 

Regional Organization 

Ontario-Prairie-Atlantic 

A.R.D. -
*Assistant Regional Director 

I 
Surgeon 
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CANADIAN PENITENTIARY SERVICE 

MEDICAL AND HEALTH CARE SERVICES BR.1\NCH 

I 

Administrative 
Assistant 

I 

Regional 
Director 

____ ~ __ ~I Secretary I 

DRD 

Annex "B" to D.I. No. 1106 

Regional Headquarters 

Ontario-Prairie-Atlantic 

I 
*DRD 

Preventive 
Security 

DRD 
Inmate 

Programs 
Medical and Health 

Care Service:s 

DRD 
Operational 

Services 

*D.R.D. - Deputy Regional Director 
A.R.n. - Assistant Regional Director 

I 
Regional 
Nursing 
Officer 

I 
*ARD 

Psychiatric 
Services 

I J I 
Regional I Surgeon Pharmacist 



-' 
Psychiatrist 

CANADIAN PENITENTIARY SERVICE 

MEDICAL AND HEAL'l'lI CAR1~ SI!:RVICES BRANCH 

Director 

Physician 

I 

Annex "C" to D.I. No. 1106 
Health Care Scrvicc~ 

Institution(s) where position 
of Physician is filled by a 
full time employee. 

Senior Health Dentist 
Care Officer 

Health Care 
Officers 



CANADIAN PENITENTIARY SERVICE 

MEDICAL AND HEALTH CARE SERVICES BRANCH 

Senior Health 
Care Officer 

Health Care 
Officers 

Annex "0" to D.I. No. 1106 
Health Care Services 

Institution(s) where positions 
of Physician, Psychiatrist and 
Dentist are filled by contract. 

Contract 

Physician 
Psychiatrist 
Dentist 



APPENDIX B-1 

Agl~ Group 

Under 20 yrs 

20-24 yrs 

25-29 yrs 

30-34 yrs 

35-39 yrs 

40-49 yrs 

50"59 yrs 

60 yrs & over 

Unspecified 

TOTAL % 

NUMBER OF 
IN~lATES 

TABLE I - TRENDS IN AGE ON ADMISSION - MALES, 1964/65 TO 1972 

(Calendar Years or Fiscal Years as Indicated) 

Percentage distribution by age group, and total numbers of 
inmates for specified years 

1972 1971 1970 1969 1968/69 1967/68 1966/67 
% % % % % % % 

11.70 9.44 10.68 9.91 10.07 10.81 13.08 

32.60 33.14 33.52 32.56 32.57 31.20 29.73 

23.28 23.28 20.41 21.q9 19.82 21.18 21.43 

12.59 13.40 12.89 14.00 13.03 13.43 13.32 

7.40 8.07 8.47 8.16 9.20 9.15 8.26 

8.75 9.58 9.93 9.69 9.39 9.29 9.88 

2.79 2.67 3.12 2.96 3.56 3.87 3.38 

0.89 0.42 0.98 0.99 0.72 0.96 0.91 

- - - 0.05 0.03 0.12 -

100.00 100.00 100. 00 100.00 100.00 100.00 100.00 

4162 4312 4391 4057 3738 3433 3401 

Source: Statistics Canada, Correctional Institution Statistics -
1968/69 for years 1964/65 to 1967/68 inc1; 
1969/70 for years 1968/69 and 1969; and 
1970. 1971. 1972 (Table 11 in all years). 

1965/66 
% 

15.05 

j1.22 

'i9.01 

12.24 

9.11 

9.42 

3.07 

0.85 

0.03 

100.00 

3514 

1964/65 
% 

15.38 

28.45 

20.05 

13.14 

9.03 

9.72 

3.42 

0.80 

-

100.00 

3621 
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APPEND I X B~ II 

TABLE II - Im·1ATE POPULATI0tl BY INSTITUTtON, 1974 AND 1975 

Populatlon 77f17?+ Populatl0n 
Institution No. % No. (F) 1 

Atlantic 
Dorchester (Max.) 409 4.43 331 
Spri nghi 11 (Med.) 398 4.31 366 
Westmorland (Min.) - 75 
Other Atlantic Institutions 115 1.25 47 (1) 

TOTAL 922 9.99 819 (1 ) 
Quebec 

Archambault (Max.) 394 4.27 401 
Regional Psychiatric Centre (Max.)2 126 1.37 49 
Regional Reception Centre (Max.) 139 1.51 174 (15 ) 
Cowansville (Med.) 421 4.56 409 
Federal Training Centre (Med.) 354 3.84 332 

496 5.38 468 

I 711775 
% 

3.87 
4.28 
0.88 
0.55 
9.58 

4.68 
0.57 
2.03 
4.78 
3.88 
5.47 Lec1 erc (Med.) 

Laval (Min.)3 130 1.41 168 - ( I~ax. ) - 1.96 
Montee St. Francois lnst. {Min.)3 - - 99 
Ste Anne des Plaines (Min.) 1 D1 l.D9 82 
Other Quebec Institutions 171 1.85 n 
TOTAL 2332 25.28 2254 (15 ) 

Ontario 
11i 11 haven (Max.) 378 4.10 281 
Regional Psychiatric Centre (Max.)2 12D 1.30 122 
Regional Reception Centre (Max.) 238 2.58 223 
Collins Bay (Med.) 438 4.75 42D 
Joyceville (~led.) 459 4.97 422 
Warl<~lorth (~led.) 427 I 4.63 411 
Other Ontario Institutions 489 5.30 348 (12D) 
TOTAL 2549 (161) 27.63 2227 (120) 

Prairies 
Saskatchewan (Max.) 444 4.81 427 
Drumheller (Med.) 442 4.79 425 
Stony Mountain (Med. & Max.)4 450 4.88 437 (1) 
Other Prairie Institutions 392 4.25 41D 
TOTAL 1728 18.73 1699 (1) 

Pacific 
British Columbia (Max.) 527 5.71 489 (1) 
Regional Psychiatric Centre (Max.)2 119 (3) 1.29 115 0) 
Matsqui (Med.) 368 3.99 338 
Mountain (~led.) 192 2.D8 167 
William Head (Min. 1974; Med. 1975) 147 1.59 126 
Other Pacific Institutions 179 1.94 189 
TOTAL 1532 (3) 16.6D 1424 (2) 

NATIONAL TDTAL jl1ALES & FEHALES) 9227 (164) 10D.OD 8562 (139) 

~(F) Females shown in brackets are not included, except in National Total. 
3Regional Psychiatric Centres were formerly known as Regional Medical Centres. 
4Laval is no\'/ max.; Laval (min.) has become ~lontee St. Francois (min.). 
Stony Mountain: max. for reception process but med. for inmate programs (1975). 

Source: C.P.S. Inmate Population Weekly Return for April 2, 1974 and April 1,1975. 

1.16 
D.96 
0.84 

26.33 

3.28 
1.42 
2.60 
4.91 
4.93 
4.80 
4.D6 

26.00 

4.99 
4.96 
5.10 
4.79 

19.84· 

5.71 
1.34 
3.95 
1.95 
1.47 
2.21 

16.63 
10D.DO 



APPENDIX B-III 

TABLE III - LIST OF C.P.S. INSTITUTIONS BY REGION WITH SECURITY 
DESIGNATION AND CELL CAPACITY A~ AT APRIL 1, 1975 

Region & Institution Sec .. 

Atlantic 
-- Newfoundland Max. 
1. Dorchester Max. 
2. Springhill Med. 
3. Westmorland Min. 
-- Temp. Dorm. -
4. Carlton CCC 
5. Parr Town Centre CCC 
6. Dungarvon F.C. Min. 

SUB-TOTAL (6 & 2) 

Q~ebAc 
• rchambau lt 1 ~)ax. 

2. Reg. Psych. Centre Max. 
3. Reg. Rec. Centre Max. 
4. Laval Max. 
5. Cowansville Med. 
6. Fed. Trng. Centre Med. 
7. Leclerc Med. 
8. Nontee St. Francois Hin. 
9. Ste Anne des Plaines Min. 

10. St. Hubert CCC 
11. Duvernay CCC 

SUB-TOTAL (11) 
Ontario 
1. M;11haven 1 Max. 
2. Reg. Psych. Centre 14ax. 
3. Reg. Rec. Centre Max. 
4. Collins Bay Med. 
5. Joyceville Med. 
6. Warkworth Mad. 

Cell Cap. Region & Institution Sec. 

401 
442 
88 
20 
15 
22 
~ 
1008 

429 
275 
175 
318 
433 
372 
514 
139 

96 
30 

_.ll 
28m 

429 
115 
312 
422 
470 
437 

Prairies 
1. Stony Mountain2 

2. Saskatchewan 
-- Temp. Dorm. 
-- Temp. Dorm. 
3. Drumheller 
-- Trailer Unit 
4. Bowden 
5. Stony t~ounta in 
6. Saskatchewan F.A. 
7. Osborne 
8. Os kana 
9. Grierson 

10. Scarboro 
SUB-TOTAL (10 .~ 3) 

Pacific 
1. British Columbia 1 
2. Reg. Psych. Centre 
3. Matsqui 
-- Trailer Unit 
4. Mountain 
5. W'illi am Head 
-- Temp. Dorm. 
6. Agassiz Camp 
7. Ferndale F.C. 
8. Burrard 
9. Pandora 

SUB-TOTAL (9 & 2) 

~lax. 
Max. 

Med. 

Med. 
Min. 
Min. 
CCC 
CCC 
cce 
ccc 

Max. 
Max. 
Med. 

Med. 
Med. 

Min. 
Min. 
CCC 
CCC 

NOTES: F.A. - Farm Annex 
F.C. - Forestry Camp 

Cell Cap. 

478 
359 
125 

443 
50 

125 
88 
88 
20 
12 
70 

-E 
1880 

543 
140 
337 

25 
186 
150 

5 
80 
50 
30 

-1§. 
1562 

7. Bath Min. 
8. Frontenac Min. 

92 
88 
88 

C.C.C. - Community Correctional Centre 
9. Pi ttsburgh Mi n. 

10. Beaver Creek Camp Min. 
11. Landry Crossing Camp Min. 
12. Montgomery CCC 
13. Portsmouth CCC 

SUB-TOTAL (13) 
Women 
~rison for Women Spec. 

2. - King Street -
SUB-TOTAL (2) 

100 
80 
14 
~ 
2667 

124 
-11 

137 

SUMMARY 
TOTAL - MALE 
TOTAL - FEMALE 

NATIONAL TOTAL 

(49) 
( 2) 

(51) 

lRegiona1 Psychiatric Centres were formerly known as Regional Medica1 Centres. 
2Stony Mountain: max. for reception process but med. for inmate programs (1975). 

Source: C.P.S. Inmate Population Weekly Return, April 1, 1975. 

9918 

-1R 

10,055 



APPENDIX C 

LIST OF INSTITUTIONS VISITED BY COMMITTEE MEMBERS 

Since the First Report of the National Hb~a1th Services Advisory 

Committee:1 a number of return visits have been made to correctional institutions 

by all Members of the Committee. Miss Shirley Smale, R.N.,B.ScN., M.P.H., who 

has joined the Committee since the First Report, has visited the following 

institutions. Dr. L. B. McNally visited the Quebec Institutions with Miss Smale. 

The list of institutions visited by the Members of the Committee up 

to that time is recorded fully in Appendix 2 of the First Report. 

Ontario 

Quebec 

British Columbia 

Manitoba 

- Collins Bay 
Mi 11 haven 
Regional Reception Centre 
Regional Psychiatric Centre 
Harkv/Orth 
Joyceville 
Prison for Women 
Portsmouth Communi ty Correcti ona 1 Cent\"e 

- Leclerc 
Federal Training Centre 
Regional Reception Centre 
Archambault 
Regional Psychiatric Centre 
Laval Maximum Security Institution 

- British Columbia Penitentiary 
Matsqui 
Regional Psychiatric Centre 

- Stony Mountain 

In addition, a visit was also made on behalf of the Committee 

by Dr. A. L. Kerr to the Ned i ca 1 Centre for redera 1 pri soners ; n Spri ngfi e 1 d, 

Missouri, U.S.A. 

--------_._----
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JAMES B. FLET'T 
r:XCCUTlVI: DIRECTOR 

The Chairman, 
Health Care Committee. 

Dear Sir: 

APPENDIX 0 

KIHGS- :'N. OHTAAlf'. CANADA 
K71. 2V7 

··.ONE 613 5'7·2121 

23': d Augu.st 74 

Please find enclosed the Survey of X-Ray Fac:i.li ties 
in C.P.S. in ontario. 

If there are any questions regarding the reconunend­
ations, I would be very pleased to try to anS,'ler those. 

I wO\.ild also like to recommend that similar surveys 
in -the Federal Penitentiaries Services in other provinces be 
carried out by the heads of the University Departments or 
their J:epresentatives in the areas involved. It \'lould be 
useful if they would use the Sfu~e investigative form that was 
'Used in this survey, as shown in appendix I. 

Encl. 

Yours sincerely, 

m jl(o-vo~u¥. 
S.L. Fransffia~, H.D. 
Professo~ of Radiology, 

.Queen's Univer~ity. 



Kingston, Ontario 
23 August 1974. 

SURVEY OF X-RAY ~'}I.CILITIES ItT C.P.S. IN THE l\Il~GsrL'OlT 1\REA 

A survey was carried out of federal correctional inscitutions 

during May and June to assess: 

1. '1'he X-ray facilities in the area of Kingston, including \'lark\lorth, 

and the extent and nature of the workload. 

2. The qualification of the staff operating the X-ray equipment. 

3. The arrangements for authorizing and reporting the X-ray examination 

and the methods of filing the films and the reports. 

4. Protective measures with reference to radiation hazards. 

Recommendat.ions ... .rill be made for changes to improve the service 

at the lowest possible cost. 

Drs. Botterell, Callingham, Currie and Fransman, acco~panied by 

Hr. N. Robinson (Assistant Chief technician at l~ingston General Hospital) 

visited the r.egional Hedical Centre (R.ll.C.) at the l\ingston Penitentiary, 

Hillhaven and Nark"':orth on the IS,th of Nay 1974, and also Campbellford 

z.icmorial Hospital which is one of the referral centres for 'Nark\'lorth. 

~ir. Robinson and Dr. rransman visited Collins Bay and Joyceville 

on the 5th of June 1974. 

The Penitentiary for Women is adjacent to R.M.C., and shares 

its X-ray facilities. 

A form ... :as designed to tabulate the acquired information and 

Mrs. S. Eastenbroo~, R.N., visited all the above named institutions, 

including tIle prison for ~omen, as well as the Canadian torces Hospital 

in Barriefield, Kingston General Hospital and Hotel Dieu Uospital, 



\'lhich are referral centres for all the Federal correctional Institutions 

in this area. The for.m and Mrs. Eastenbrook's findings are shown in 

AppEmdix I. 

ADDBNDUN. I 

X-R1~Y FACILITIES I Etc. 

Collins Bay has not X-ray equipn'ent. 

Joyceville has a dental machine only. 

The other institutions have both basic X-ray equipment, wet 

processing facilities, and C!. dental machine. The X-ray machines are 

alj. 200 ma units (one Picker, one General Electric, and one Westinghouse), 

all in good working order. 

The year of installation varies from 1964 to 1972; they all 

have Bucky tables without fluoroscopic attachments. 

The dental machines vary from 7 - 15 ma units; manufacturers 

f. ."111i te, Siemens and two Ri tters, all in good working order ; date of 

iu~tallation from 1966 - 1973. 

EXTENT AND NATURE OF THE W'ORKLOAD 

The case load per annum in the Institutions with X-ray 

equipment excluding dental X-rays was: Millhaven 600 - 700, 

R.M.C. 500 - 600, Warkworth 200 - 300. They consist mostly of routine 

X-ray examinations, pot requiring fluoroscop¥ or contrast media. 

In the past year a small number of intravenous pyelograms 

and gall bladder series, requiring contrast media, have been done at 

Millhaven and Warkworth. At R.M.C. some gall bladder series were done, 

blt no I. V.P .'s. The latter requires the presence of the medical 

officer, as an intravenous injection is required, and adverse reactions 

rather commonly occur. No other pro~edures requiring contrast media 



I 

ha.ve been carried O'.lt. 

The wording - ba.sic examination - will be used for those exrun­

inations that can be done in the institutions. 

Re: X-ray procedures which cannot be done in the Institutions: 

Basic examinations are referred, mostly to the Regional Medical Centre 

from Joyceville and Collins Bay. Other procedures are usually referred 

to Canadian Forces Hospital in Barriefield, and some to the two General 

Hospitals in Kingston. Wurkworth refers part of its examinations to 

the nearby Campbe11ford Memorial Hospital. 

Thf~ nUltlber of examinations by outside agencies du:d.ng the past 

year was: R.M.C. 43, Mi11haven 114, Warkworth 72, Prison for Women 120, 

Collins Bay 150, and Joycevi1le 294. Of the total examinations of 579 

at R.M.C •• 205 were for inmates of K.P., the others for collins Bay, 

Joyce\'i11e and the Pris:on for Women. 

ADDENDUM II 

QUALIFICATION OF THE STAFF 

The technicians at the R.I-1,.C. and Mi1lhaven are registe:ced by 

their Society under the Grandfather clause. They were exempted from 

writing the examinations because of the many yea:cs of practical experience 

prior to the int:coduction of the ex~minations. They are well qualified 

for the type of work done at the Instit~tions. 

A :cegistered technician from Car''''lbellford comes in one morning 

a ~1eek at Warkworth and is availal.")le for most emergency cases. If she 

is not available the inmate is r.eferre'd to one of the outside agencies. 

The dental machines are operated by the dentists, providing dental care 

for the inmates. 



ADD EljDm.l II I 

AUTHORIZATION, REPORTING AND FILIHG 

At all the :cnsti tutions th examination is l:equested 1..~' the 

medical officer. 

All the reports are incorporated in the inmate's health care 

record. 

All the films from Millhaven, R.M.C. and the Prison for Women 

are reported by the radiologist of the Canadian Forces Hospital (an 

occasional one by those from the General Hospitals) . 

At Warh-worth, the films done locally, are reported by the 

lnedical officer, whilst the radiologists of the outside agencies (mostly 

Campbellford Memorial Hospital and Canadian Forces Hospital) report those 

done at their Institutions. 

Joyceville: In the past year 113 examinations were done at 

Canadi,m Forces Hospital and reported by its radiologist. 195 eXalllinatiOl: 

were done at R.M.C.: films went 'back with the inmate to Joyceville and 

then ,.,.ere sent to the Canadian Forces Hospital for reporting. 

In emergency cases, reports are phoned in by the radiologist 

of the Canadian Forces Hospital and sometimes by the technician at 

R.M.C. It is inadequate and illegal for a technician to report and 

diagnose X-ray films. 

Collins Bay: From April 1973 to March 1974, 160 examinations 

were done, mostly at R.M.C. and some at C.F.H. In June 1974 (only) 

64 examinations and in July 1974, 46 examinations, indicating an 

increase in requests by the new Medical Officer. All films were reported 

by the radiologist of C.F.H., but the delay between the request ahd the 

report averages one ,.,eek. 

I 
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ADDJ.::NDUl<l. I'll. 

~DIATIOj:'L.1!B.OTECTIO N 

All the machines inspected wel...:l in good \'1orking order. A survey 

by the Radiation Protection Bureau, 25 February 1974, sho)'1ed a possible 

leak between the collimator and tube housil'lg of the Picker unit at 

R.M.C. It does not present a radiation hazard and has been corrected. 

Lead barriers were used by the technicians during the exposureF and 

aprons were available for gonadal shielding of the patients and were 

regularly used. The lead barrier at WarkVlorth was not in optimal 

position, but this can be easily corrected. 

DISCUSSION 

The number of inmates in the Institutions surveyed was in the 

range of 400 - 5'00. R.M.C., Mil.lhaven and W'ark"v/orth have a general 

purpose X-ray unit and a dental unit. Joyceville has a dental unit 

only and Collins Bay has none. The number of examinations per X-ray 

unit varies fr9m 20 to 60 a month, and is understandably and inevitably 

smaller than optimal use of a machine would warrant. As it is not 

practical to have fluoroscopies carried out locally and often undesir­

able to perform examinations requiring contrast media, a limited number 

of patients will always have to be referred to outside agencies. 

HO~l'ever, in the presence of standard X-ray equipment, most of tne basic 

X-:r:ay examinations cm be done locally. 

The problems associated with moving inmates to outside agencies, 

often requiring restraints and one to two correctional officers and a 

driver, have to be considered. 

There is also a significant waiting period between the request 

for an X-ray by an outside agency I and the time that it is. actually 

\ c ------------ -- -- ~--! 



carried out, with further delays before the report is received by the 

medical officer (an exception is an obvious emergency) • 

The medical officer at Joyceville \'las satisfied with the 

existing arrangement. 

The medical officer at Collins Bay felt that X-rays are more 

frequently indicated than I'"'.ctually l"equested, because of the problems 

involved in transporting inmates and in obtaining authorization to do 

s'o. X-rays would be more often requested, particularly on those inmates 

~lhere objective findings are rather questionable, and one has to weigh 

'the time and cost involved in requesting an lIoutside ll examination 

against the likely negative finding. However, the absence of an X-ray 

examination increases the incidence of malingering, reinforcing the 

no-work and stalling policy. 

There is also the concern of medico-legal action, if an 

abnormality is overlooked. In Court the absence of X-ray examinations 

may be a factor in the ultimate decision. 

Dental X-rays are now considered essential for modern dental 

treatment. A complete dental survey at the induction centre at R.M.C. 

could best be achieved by a single panoramic view. Those films could 

also be part of the identification process. Areas suspected of pathology 

would still require -special intra-oral dental views. 

The total number of X-ray examinations at the Institutions in 

the immediate Kingston area is well under 2000 a year. A single tecnnic:t 

provided with transport facilities, would be able to handle this load. 

At Warkworth the present arrangement, using a qualified technicict 

from Campbellford Memorial Hospital one morning a week and on stand-by, 



l.S satisfaotory. The (lental examinations are usually done by- the dentists 

and this could apply to the operation of the panDrex maohine., However, 

a, qualified X-ray technician can quiokly learn tt:.l operate this maohine. 

The arrangements for radiation protection were satisfactory and 

should be rigidly adhered to. 

There is a need to mak~~ X-ray examinations more readily available 

in those Institut~ons that do not have basic X-ray eqUipment on the 

premises. X-ray examinations by outside a.gencies should be done quickly 

after the request has been initiated and :cep~'rting by a qualified 

radiologist should be ~xpedited. 

An automatic prooessor cannot be econbmically opera'ted with the 

small daily ''lorkload per Institution. 

~OMMENDJ\TIONS 

1. All Institutions of the size involved in this survey shoi.d have 

both a general purpose X-ray maohine with ohest stand, and a dental 
p.~(!' . 

unit, along with wet processing equipment. R.k.c. shOUld have, in 

ad~tion, a dental machine for panoramic views. 

Appendix :2 shows the quotation from Philips, General Eleotric and 

Picker as for August 1974. The cost ot an additional chest stand is 

about $100.00. Also, a quotation of a panelipse Dental Unit for 

panoramic dental X-rays is shown. A Ritter Dental Unit, as used in 

Joyceville and Warkworth, is recommended for Collins Bay. 

2. One qualified technician suffices to service the Institutions in 

the Kingston area, with provisions to be made for holiday and sickness 

coverage. The arrangement for technical service at Warkworth is 

satisfactory. 
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3. All examinations raquiring contrast media an~/or fluoroscopy to 

be referred to outside agen::::ies. An exception may be made for gall 

bla0.c1er examinations; these may be. c(.;:)clusive without fluoroscopy 

and are not considered hazardous. If inconclusive, the examination 

should be repeated by an outside agency. I. V. P. 's require an intra­

venous injection which may be associated with serious reactions. They 

should be aone by outside agencies by a ramologist. 

4. All examinations shc.)uld be readily and promptly repor-ted by a 

qualified radiologist, (N. B. Warkworth) and filed in the area whey-'e the 

examination has been carried out; a copy of the report should bel attachec 

to the health care r.ecord of the inmate. Eme:tgencies should be reported 

over the telephone, ,'lith written confirmation. Non emergenci(~r;;should 

be reported within 48 hours. 

s.. Radiation protection arrangements should be in accordance \'1i th the 

prevailing r~gulations, both as far as construction of the X-ray rooms 

and the individual protection of the patient and the operator are 

concerned. 

An annual inspection of the X-ray facilities and equipme11t by a 

qualified radiologist, e.g. from the Canadian Forces Hospital, is 

tecommended. 
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AVANT-PROPOS 

Le Comite consultatif national des services 
de sante aupres du Commissaire des penitenciers existe 
depuis plus de quatre anS. Ce second Rapport du Comite 
traite precisement de questions pratiques, des moyens 
de rendre les services de sante plus efficaces et de 
faire en sorte que continue l'amelioration reguliere 
qui a caracterise nos services de sante au cours du 
mandat du Comite. 

J'aimerais remercier Ie Pr€sident, Ie docteur 
E.H. Botterell, de l'Association canadienne medicale 
et les membres du Comite pour leur travail et pour le 
rapport qu'ils ant produit. 

Le rapport reflete autant la competence 
professionnelle du Comite que la connaissance de 
premiere main du systeme que les membres du Comite 
ont acquise au moyen de visites a plusieurs de nos 
etablissements, en observant ce qui s'y fait et en 
discutant avec notre personnel pro£essionnel. 

Je suis sur que les membres du Comite estimeront 
comme mot que leurs conclusions pourraient gagner a 
etre largement diffusees aupres des organismes 
interesses, des groupes et des particuliers. C'est 
pourquoi je rends ce rapport disponible gratuitement. 

De cette fagon, nous esperons atteindre les 
plus hautes normes possibles de services medicaux dans 
nos €tablissements correctionnels. 

Francis Ji'ox, 
Solliciteur general du Canada 



MANDAT 

DU 
~ I 

COMITE CONSULTATIF NATIONAL DES SERVICES DE SANTE 

" 1. Etudier les changements possibles en matiere de politique, d'orga-

nisation at d'administration des services de sante dans le domaine 

correctionnel qui releve du gouvernement federal, et faire des 

recommandations a. ce sujet au Conunissaire des penitenciers qui devra 

les present/~r au Solliciteur general. 

2. Examiner Ie: sYRt~me actuel de fiches medic ales et faire des recom-

mandations concernant la mise sur pied d'un systeme plus approprie. 

3. Aider a. etablir des rapports avec les organismes professionnels et 

les colleges competents. 

I 

4. El..udie'l:' la coordination des ressources disponibles au ministere du 

Salliciteur general et dans d1autres minis teres et organismes. 

S. Donner des conseils et faire des recommandations en vue d'offrir 

des services de sante de grande qualite dans les cinq regions. 

6. Au besoin, mettre sur pied des sous-comites charges de traiter de 

questions precises. 

7. Examiner la possibilite d'integr~= les services de sante des peni-

tenciers aux regimes d'assurance-maladie de cbaque province. 



.; 
8. Etudier le traitement et les conditions de travail du personnel 

des services de sante dans leur propre contexte pour cerner 

leis problemes particuliers du Service des pe.nitenciers. 
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SECTION 1 

INTRODUCTION 

1.1 But et portee du rap~ort 

Le Service canadien des penitenciers (S.C.P.) p0ursuit la 

reforme penale entreprise en l!~46. L'amelioration de la qualite, de 

la nature et de la disponibilit,e des services medicaux et sel:vices 

de so ins de sante est eo llheu:ce actuelle un objectif primordial~ 

Clest la Direction des services medicaux et des services de soins de 

sante du Service canadien des penitenciers qui assure ces services. 

Le Comite consultatif national des services de sante, cree au printemps 

de 1973, se composait de membres ChO~0is par le ministre parmi une 

liste de candidats nommes par d'importantes associations pro£ession-

nelles de medecins, de dentistes et d'infirmiers du Canada. 

Le premier rapport du Comite, publie avec l'autorisati,on 

de l' hOn(lrable Harren Allmand, Sollici teur general du Canada, s' appli-

quait en gratde partie a preciser Ie role et les responsabilites de 

la Direction des services medicaux et des services de soins de sante, 

ainsi que des medecins, dentistes ~t infirmiersl du S.C.P. On a propose 

une structure administrative et une definition de la responsabilite 

professionnelle (fcnctionnelle) et quarante-huit recommandations furent 

formulees. Apres que le Solliciteur general eut accepte Ie premier 

rapport, bon nombre des recommandations furent adoptees et una nouvelle 

structure fut mise au point pour assurer des services medicaux et des 

servi'ces de soins de sante aux de tenus des etablissements f€d€raux 

(voir les Instructions divisionnaires 1105 et 1106 en date du 11 avril 

1975, Annexe A). 

1. Note du traducteur. Dans tout Ie rapport, "Infirmier" c!D!II~reiid 
egalement les infirmieres travaillant dans les etablisse:ments du S.C.P. 



Selon Ie Comite la recommandation suivante est de toute premiere 

importance: "Il est recommande que Ie directeur general des Services 

2. 

ID~dicaux et des services de ~oins de sante so it assiste d'un groupe d'experts-

conseils (a l'echelle nationale) representant diverses disciplines, telles 

que la medecine generale, la psychiatrie, l'art dentaire et les soins 

iniirmiers, a raison de cinq seances hebdomadaires d'une demi journee. La 

duree de la nomination est de trois ans et peut etre renouvelee.", (Recom­

mandation 9 du premier rapport). II s'agit la d'une des recommandations 

qui n'ont pas ete mises en oeuvr~. Si nous en soulignons l'importance 

et Ie caractere urgent, c'est que tout au long du deuxieme rapport, Ie 

Com~te fait allusion au rBl~ et am, responsabilites de tels experts-conseils 

nationaux (Recommandation 2). 

Comme l'indique Ie premier rapport, "Le COm'ite consultatif national 

des services de sante est d'avis que Ie centre de soins de sante des etablis­

sements doit assurer tous les services medica~~ et les services de soins de 

sante, exer~ant ainsi une influence positive et pratique sur les de tenus qui 

s'efforcent de se rcadapter eux-memes", (page 5). Les docteurs, les infirmiers 

et les autres membres du personnel de sante ont l'obligation professionnelle 

de prendre Doin des detenus qui sont mulades au sein du S.C.P., quels qu'ils 

soient. Pour assumer cette tache, les medecins el infirmiers ne doivent se 

meIer a. aucune activite antagoniste des de tenus et doivent 

appuyer sans reserve les reglements du S.C.P. et les mesures de securite. Ce 

deuxieme rapport resulte donc d'une etude approfondie effectuee de 1973 a 

1975 sur les moyens dont dispose Ie detenu pour obtenir des services medicaux 
. 

" 
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et des services de soins de sante, et sur la nature at la qualite des 

services et des traitements qui lui sont offerts. Les recornmandations 

visent aameliorer les services medicaux et les services de soins de 

sante fournis aux detenus des etablissements du S.C.P. 

1.2 Recapitulation generale des soins de sante offerts par les etablissements 
du S.C.P. 

RE!cemment encore, les services de soins de sante dans les peni-

tenciers canadiens jouissaient d'une grande autonomie et variaient consi-

derablement d'un etablissement a l'autre sur le plan de la qualite des soins 

3. 

medicaux, dentaires et de sante. Les grands etablissements font ordinairement 

subir un examen physique a tout nouveau detenu. Le detenu, s'il vaue d'autres 

soins) se presente a l'in£irmerie (rassemblement des malades) ou son mal ou 

ses plaintes peuvent etre examines et "tamises" par \In agent de soins de 

sante) qui peut ou non posseder les titres de competence r~quis. Son etat 

de sante Ie justifiant, Ie detenu sera renvoye au medecin traitant de l'etablis-

sement. L~s medicaments sont ordinairement distribues au cours d ' une autre 

vi site a l'infirmerie, appelee normalement la "distribution de m,edicaments". 

Les soins d'urgence ou a court terme peuvent etre dispenses a llinfirmerie 

du peniten~~.er ou il y a quelques lits, mais les operations importantes et 

autres pro cedes de diagnostic au de traitement exigent Ie transfert du detenu 

dans un hopital de l'exterieur. 



------------

Le present regime de soins de sante du S.C.P. est, dans une 

certaine mesure, analogue aux services de soins de sante offerts dans les 

Forces armees, les grandes ecoles qui hebergent des eleves et les etablis­

sements industriels. On y trouve, par exemple, Ie "tamisage" effectue par 

une infirmiere autorisee dans des ecoles ou des usines, Ie renvoi a un 

~edecin, et la disponibilite de quelques lits dans un poste de malades ou 

une infirmerie. 11 semblerait cependant que la "distr:l.bution de medicaments" 

soit propre aux prisons car elle est faite par des agents de soins de sante 

qUi ne possedent souvent aucun titre de ~ompetence dans Ie domaine infirmier. 

Le regime de soins cle sante change quelque peu, mais les amelio­

rations se sont fait sentir jusqu'ici principalement a l'Administration 

centrale, et plus particulierement au niveau des fonctions administratives 

des services de sante regionaux. Elles atteignent Pf-U a peu les etablisse­

ments. Deux des cinq regions disposent maintenant d'un centre regional 

de reception charge de l'examen complet et du classement du detenu. La 

question de l'examen des nouveaux detenus et celIe des centres de reception 

sont etudH!es a fond plus loin. 

Depuis sa creation, Ie Comite n'a remarque que tras peu de change­

ments dans les services offerts par les etablissements, sauf en ce qui 

concerne Ie recrutement d'infirmiers autorises et Ie remplacement graduel 

des agents de soins de sante par des infirmiers autorises au fur et a mesure 

que se produit la reduction naturelle des effectifs. 

4. 
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Les soins medicaux et les 50ins de sante sont foutnis t 

dans les penitenciers, dans des installations designees collecti-

vement et diversement par le passe sous Ie nom d l h6pitaux, dlin-

firmeries ou de postes de malades. Puisque 1a majorite des patients 

qui ont besoin de soins primaires I ce niveau sont des patients 

sur pied (c.-a-d. non alites), le Comite a propos~. dans son 

premier rapport, que ces installations soient appelees "Centre 

de soins de sante de l'etablissement". 

Ces centres existent dans to us les etablissements a 

secutite maximale et moyenne, centres de reception regionaux et 

centres psychiatriques regionauz. Par contre, les camps fores-

tiers, les annexes agricoles et les autres etablissements I secu-

rite minimale, ainsi que les centres correctionnels communautaires, 

nlen ont pas; toutefois, diverses mesures sont prises pour satisfaire 

auX besoins de soins de sante des detenus qui s'y trouvent. Ainsl, 

on pourra avoir recours aux services de sante dispenses dans des 

penitenciers a securite maximale situes a proximite. La plupart 

des centres correctionnels communautaires et des camps forestiers 

eloignes ont conclu une entente avec des medecins a clientele 

privee ties communautes avoisinantes pour les soins de sante gene-

raux. 11 est evident que les dispositions des ententes ne sont 

pas toujours aussi bien definies ou organisees qulil Ie serait 

souhaitable. 

Le~ mecanismes ou les dispositions prevus pour que les 

detenus des plus petits etablissements puissent participer au 

rassemblement des malades ou a la distribution des medicaments, 

voir un medecin ou une infirmiere non penitentiaire, ou ette 
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admis a un hapital non penitentiaire ne sont pas bien definis 

et doivent etre mis au point et clarifies. (Recommandation 3). 

1.3 Particularites de la population carcerale et des etablisse­
ments du S.CoP. 

11 est evidemment important de tenir compte de certaines 

particularites, par exemple, le sexe et l'lge des detenus, dans 

1a p1auification, la mise en application et l'evaluation des ser-

vices de sante. 

La population carcerale, qui s'eleve a presque 9 000 

personnes (8 562 au ler avril 1975), se compose surtout d'hommes 

98%, et principalement de jeunes hommes - 30% ont moins de 25 ans 

et 73% ont moins de 35 ans. Contrairement a ce que peuvent croire 

les gens, une grande proportion de 1a population carcerale n'y 

est que depuis quelque temps; en effet, 63% des detenus n'y sont 

que depuis moins de 2 ans. 

La proportion de detenus plus Igb~ et de ceux qui ont 

ete incarceres depuis longtemps est re1ativement faible. Toute-

fois, il faut accorder une attention particu1iere a la planifi-

cation d'un systeme de soins de sante effica~e pour ces detenus; 

par exemple, au 8 aout 1974, plus de 100 deten9s etaient ages 

de 60 ans et plus et environ 50 detenus avai~nt ete incarceres 

depuis 15 ans ou plus. 

La cor01laire qui resSort de cette periode d'emprison-

nement ~ui dans l'ensemble est relativement courte est qu'il y 

a un roulement ou un mouvement important de detenus vers le 

systeme, depuid 1e systeme et d'un etablissement a un autre. 

Par exemple, les statistiques des etablissements correctionne1s 

(Statistique Oana~a) de 1973 demontrent quEau cours de cette 

"----------~-- -~~ 

; 



7. 

annee-11 i1 Y a eu 4 319 admissions et 3 461 mises en 1iberte. 

La population carcera1e inscrite au registre au 31 decembre 1973 

s'e1evait I 9 111 detenus. 8 459 transferements ont ete effec­

tues d'un etablissement a un autre au cours de cette annee-ll. 

Un facteur determinant dont i1 est important de tenir 

compte dans 1a p1anification des soins de sante est 1a distribu­

tion geographique de detenus I travers 1e Canada, dans que1que 

50 etablissements de types divers. Ce1a signifie qu'i1 faut 

assurer des soins medicaux et des soins de sante dans une grande 

variete d'etablissements, disperses ici et 11, et de dimensions 

variees, 1es petits pouvant accueillir des groupes de 10 detenus 

et les plus importants plus de 400 d€tenus. 

Les donnees de base concernant ces facteurs aya.nt 

trait I 1a population et aux etablissements figurent aux tableaux 

(nos 1 a 5) qui suivent et a l'Annexe "B" avec quelques commen­

taires donnes ici, a titre de donnees generales pour qui veut 

ex~miner les besoins des services medicaux et services de soins 

de sante du Service canadien des penitenciers et des d€tenus des 

etablissements. 

1.3.1 Repartition selon le sexe et l'~ge 

Les femmes ne comportent qu'une petite proportion de 

la population carcerale, soit une constan~e de moins de 2%. La 

repartition selon le sexe fi~~re au tableau 1. Presque toutcs 

les detenues sont incarcerees a la prison des Femmes I Kingston 

en Ontario. L'eventue11e dispersion des detenues a travers 1e 

systeme entrainerait des prob1emes particu1iers pour 1a presta­

tion de services de sante. 
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La population carc&r~le est relativement jeune; 

presque la moitii des ditenus sont dans la vingtaine et plus 
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de 80% ont moins de 40 ans. La ripartition des ages selon Ie 

sexe, qui figure igalement au tableau 1, a iti dressie a partir 

de chiffres de recensement, c'est-a-dire a partir du nombre de 

ditenus inscrits au registre a une date particuliere, soit 

Ie 8 aout 1974. 

La ripartition selon l'age semble avoir iti relative-

ment stable au cours de la derniere dicennie. II Y a eu une 

proportion ligerement supirieure de ditenus agis de moins de 

20 ans lors de l'admission que par les annies pricidentes, mais 

dans l'ensemble, il n'y a eu que tres peu de changements. Les 

rapports annuels ont fait itat de la ripartition des ditenus 

masculins selon l'age a l'admission et les tendances a cet igard 

figurent a l'annexe B - tableau I. 
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TABLEAU 1 - REPARTITION DE LA POPULATION CARCERALE SELON L'AGE 
ET LE SEXE 

a) Repartition de 1a population carcerale se10n Ie sexe, 1974 et 
1975* 

Sexe 2 avril 1974 ler avril 1975 
Nombre % Nombre % 

Hommes 9,063 98.22 8,423 98 .. 38 

Femmes 164 1. 78 139 1.102 

TOTAL - les deux sexes 9,227 100.00 8,562 100.00 

b) Nombre de detenus inscrits au registre au 8 aoGt 1974, selon 
Ie sexe et Ie groupe d'age** -. 

GrouEe d' age I Hommes Femmes Total- les deux sexes 
(Age actuel) Nombre Nombre Nombre % % Cumulatif 

Moins de 20 ans 416 5 421 4.70 4.70 
20-24 ans 2,239 52 2,291 25.59 30.29 
25-29 ans 2,345 34 2,379 26.57 56.86 
30-34 ans 1,408 32 1,440 16.08 72.94 
35-39 ans 903 12 915 10.22 83.16 
40-'19 ans 1,021 18 1,039 11.60 94.76 

50-59 ans 359 5 364 4.07 98.83 

60 ans et plus 101 4 105 1.17 100.00 

---
TOTAL-tous 1es ages 8,792 162 8,954 100.00 

Sources: 

* Re1eve hebdomadaire de la population carcera1e du S.C.P. 
pour les semaines finissant a minuit Ie 2 avril 1974 et 
Ie l

er 
avril 1975. 

** Donnees tirees du Centre des dossiers des detenus du S.C.P. 
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1.3.2. Duree de l'incarceration au sein des etablisse­
ments du S.C.P. 

II a deja ete fait mention du fait qu'une grande partie 

des detenus ~e demeurent dans les etablissements que pour rela-

tivement tres peu de temps; par exemple, quelle que soit la date, 

plus de 60% des detenus qui sont au penitencier n'y sont que 

depuis moins de deux ans. De plus, environ 80% n'y auront sejour-

ne que pendant moins de trois ans. II est important de noter que 

si un libere conditionnel est reincarcere en raison du bris d'une 

des modalites de sa liberation conditionnelle ou au cours de sa 

periode de surveillance obligatoire, Ie Centre de dossiers des 

detenus considere qu'il commence une nouvelle periode diemprison-

nement. II faut faire la distinction entre Ie temps fait par un 

detenu et la duree de la peine d'emprisonnement. Les donnees per-

tinentes figurent au tableau 2. 

TABLEAU 2 - TEMPS FAIT PARILES DETENUS INSCRITS AU REGISTRE 
AU 8 AOt?! 1974 

Detenus inscrits au registraire 
Temps fait (annees) NOJ1\hre % 70 cumulatif 

Moins d'un an 2625 29.32 29.32 
1 an et moins de 2 ans 3042 33.98 63.30 
2 ans et moins de 3 ans 1466 16.37 79.67 
3 ans et moins de 4 ans 484 5.41 85.08 . 
4 ans et moins de 5 ans 485 5.42, 90.50 
5 ans et moins de 7 ans 449 5.02- 95.52 

7 ans et moins de 11 ans 286 3.19 98.71 

11 ans et moins de 15 ans 66 0.74 99.45 
15 ans et plus 49 0.55 100.00 

TOTAL 8952 100.00 



1 Nota: 

Source: 
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Temps fait jusqu'au 8 aoGt par des detenus presents ce 

jour-Ia (voir aussi Ie tableau 3). Les liberes condi­

tionnels ou les liberes en surveillance obligatoire sont 

consideres, s'ils sont reincarceres, comme s'ils commen­

gaient une peine d'emprisonnement nouvelle et distincte. 

Donnees tirles du Centre des dossiers des detenus du 

S.C.P. 
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On a dreBsfi des donnfies sur la durfie totale de l'em-

prisonnement deB dfitenus qui sont libfirfis des fitablissements du F 

S.C.P. et, comme l'indique le tableau 3, presque les trois quarts 

de ces dfitenus ont fait moins de 2 ans. La mise en libertfi com-

prend la libfiration conditionnelle, la lib€ration sous surveil-

lance ob1igatoire et 1a libfiration inconditionne11e. Environ 

10% seu1ement ont fait trois ans ou plus alors que presque 1e 

tiers ont fait moins d'un an. Le probl~me que prfisente la presta-

tion de services de soins de santfi aux dfitenus incarcirfis pendant 

un an ou moins n'est pas du tout 1e meme que ce1ui de 1a presta-

tion de services adfiquats aux d~tenus incarcfirfis plus 10ngtemps. 

-' I I ,1 
TABLEAU 3 - TEMPS FAIT PAR DES D~TENUS LIBERES DE 1970 A 1974~ 

________________ , ____ ~(A~U~5~S~E~P~TEMBRE 1974) 

pfiriode purgee (annfies) I Dfitenus inscrits au registre 

Nombre % % cumulatif 
--
Moins d'un an 5397 32.53 32.53 
1 an et moins de 2 ans 6893 41. 55 74.08 
2 ans et moins de 3 ans 2600 I 15.67 89.75 
3 ans et moins de 4 ans 838 5.05 9/~.80 

4 ans et moins de 5 ans 375 2.26 97.06 
5 ans et moins de 10 ans 414 2.50 99.56 

10 ans et moins de J.5 ans 61 0.37 99.93 
15 ans et moins de 20 ans 8 0.05 99.98 

20 ans et plus 4 0.02 100.00 -
TOTAL 16590 100.00 .. ------

1 Nota : Les libfirfis conditionnels ou 1es 1ibfirfis en surveillance 
obligatoire sont considfirfis, s'ils sont rfiincarcfirfis, 
comme commen~ant une peine d'emprisonnement nouvelle et 
distincte. 

Source: Donnfies tirfies du Centre de dossiers des dfitenus du S.C.P. 
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1.3.3 Emplacement - Selon la region et l'etablissement 

Le S.C.P. est dote d'une organisation regionale, et 

la population carcerale, comme la population generale, se con-

centre dans les provinces centrales, llOntario et Ie Quebec. 

Approxirnativement 50% de tous les detenus sont incarceres dans 

la region de l'Ontario et du Quebec. La repartition regionale 

de la population carcerale des deux dernieres annees figure au 

tableau 4 et l'emplacement de tous les etablissements est indique 

sur la carte (Diagramme 1 - page l3A). 

TABLEAU 4 - LIEU DIINCARCERATION SELON LA REGION, EN 1974 ET 1975 

Population carcerale au 2/4/74 Population car-
Region cera1e au 1/4/75 

Nombre % Nombre % 

Atlantique 922 9.99 819 9.57 

Quebec 2332 25.27 2254 26.33 

Ontario 2549 27.63 2227 26.01 

Prairies 1728 18.73 1699 19.84 

Pacifique 1532 16.60 1424 16.63 

TOTAL DES HOMMES 9063 98.22 8423 98.38 

TOTAL DES FEMMES 164 1. 78 139 1. 62 

TOTAL NATIONAL 9227 100.00 8562 100.00 

Source: Releve hebdomadaire de la population carcerale du S.C.P. 
pour les semaines finissant Ie 2 avril 1974 et le ler 
avril 1975. 

-
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Les etablissemeuts sont classes selon Ie niveau de secu-

rite et la majeure partie des detenus, soit presque la moitie, 

sont dans des etablissements a securite moyenne. La deuxieme 

plus grande categorie se trouve dans les etablissements a secu-

rite maximale, qui contiennent de 25 a 30% des detenus. Les au-

tres categories logent moins de detenus, soit 5% ou moins du 

nombre total des detenus. Les releves pertinents figurent au ta-

bleau 5. 

I 
TABLEAU 5 - POPULATION CARCERALE SELON LE NIVEAU DE SECURITE DE 

L'ETABLISSEMENT - 1974 ET 1975 -
Niveau de securite Population carcerale Population carcerale 

au 2/4/74 au 1/4/75 

Nombre r. Nombre % 

Maximale - Ordinaire 2416 26.18 2644 30.88 

- Psychiatrique* 365 3.96 Jl3 3.66 

- Centre de re-
ception 377 4.09 397 4.64 

Maxima1e, sous-total 3158 34.23 3354 39.18 
Moyenne, sous-total 4504 48.81 3971 46.38 
Minimale - Ordinaire 471 5.10 308 3.60 

- Ann. agricoles 
et camps** 713 7.73 508 5.93 

- C.C.C.** 217 2.35 282 3.29 
Moyenne, Sous-total 1401 15.18 1098 12.82 
TOTAL DES HOMMES 9063 98.22 -.~~.?~. .. _.98.38 -_._---- .. 
Femmes - (Ontario) 161 1. 75 120 1.40 

- Autre 3 .03 19 0 22 

TOTAL DES FEMMES 164 1. 78 139 1. 62 
TOTAL NATIONAL q227 100 00 8562 100 nn 
*Les centres psychiatriques reg~onaux etaient auparavant desi­

gnes sous Ie nom de centres medicaux regionaux 

**Annexes agrico1es, camps forestiers et centres correctionnels 
communautaires. 

Source: Re1eve hebdomadaire de 1a population carcerale pour les 

semaines finissant Ie 2 avril 1974 et Ie ler avril 1975. 

.... 
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Les etab1issements 1es plus importants sont enumeres 

par region a l'Annexe B - tableau tI. La categorie de securite 

et 1a population carcera1e cor~espondante pour les deux dernieres 

annees y figurent egalement. 

Une 1iste complete des etablissements et de 1a capaci-

te en cel1ules correspondante apparait a l'Annexe B - tableau III. 

II est entendu que la politique du S.C.P. est d'avoir de plus 

petits etab11ssements pouvant accueillir un maximum de 200 dete-

nus. Les services m'dicaux et les services de soins de sante 

doivent etre elabor's a la lumiere d'un nombre croissant de plus 

petits etab1issements et de l'utilisation accrue des principes admi­

nistratifs afrerents a des services medicaux et de soins de san~~ 

regionaux, te1s qu'i1 a ete recommande dans Ie Premier rapport 

du Camite consultatif national des services de sante. 

1.3.4. Autres considerations influant sur les particula­
rites de la population carcerale. 

Certaines remarques de 1a publication de 1973 du Solli-

citeur general intitulee "Les criminels et 1a societe canadiennc. 

une vue d'ensemble du processus correctionne1", sont pertinentes. 

Ayant mentionne que la majorite des delinquants ne sont pas incar-

ceres, Ie rapport fait allusion a l'alcoolisme et a l'usage de 

drogues et au recidivisme, d'importants problemes qui sont tres 

rep;:mdus, et remarque a cet effet (page 17) ~ "Au palier federal, 

les services de correction traitent surtout aVec des habitues des 

activites criminelles.", et en outre (page 18), rIces statistiques l 

demontrent que Ie processus correctionnel federal est 1a derniere 

1 Ces statistiques ont trait aux incarcerations anterieures dans des 
etab1issements federaux et/ou provinciaux, et a l'experience vecue 
en matiere de liberation conditionnelle. 
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ressource de justice penale. Les delinquants y arrivent souvent 

apree l'echec des efforts a d'~utres paliers pour les detourner 

de la criminalite et les ramener a une conduite socialement accep­

table." 
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SECTION 2 

STRUCTURE ADMINISTRATIVE ET ORGANISATION DES SERVICES 
, ~ 

MEDICAUX ET DES SERVICES DE SOINS DE SANTE 

2.1 Structure administrative des services medicaux et des 

services de soins de sante 

Le Comite consultatif national des services de sante 

a effectu' une etude approfondie sur la structure administrative 

des services medicaux et des services de soins de sante. Le. 

Premier rapport du Comite consultatif national a propose une 

nouvelle organisation pour les services m'dicaux et services 

de soins de santd et par 1a suite~ soit le 11 avril 1975, les 

instructions divisionnaires nO 1105 et 1106 ont ete etablies 

dans le but de mettre en oeuvre une nouvelle structure adminis-

trative. 

La Direction generale des services medicaux et des 

services de soins de sante est devenue une direction ~utonQme au 

sein du Service canadien des penitenciers, "devant fournir des 

services medicaux et des services de soins de sante de haute 

qualite" (Recommandation 7)1. Cette direction est responsable 

devant trois autorites dans l'exercice de son mandat, so it le 

Commissaire (Recommandation 7) ! le directeur regional (Recommandation 

17) , et Ie directeur d'etablissemeat (Recommandation 28) • 

Ipremier rapport du Comite consultatif des services de sante, 1974. 
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Le Ssrvice canadien des penitenciers est en train 

d' &labor'er une organisation regionale bien definie qui comprendra 

cinq regions dont chacune sera administree par un directaur 

regional et un personnel oeuvrant a une Administration regionale 

(Diagramme I-page l3A). 
\ 
A ce jour, les quatre regions' qui 

sont ainsi constituees sont la r.egion du Quebec, la region de 

l'Ontario, la region des Prairies qui, elle, contient les 

itBblissements du Manitoba, de la Saskatchewan et de l'Alberta, 

et la region du Pacifique. La region de l'Atlantique, lorsqu'elle 

sera entierement constituee, comprendra les etablissements du 
,. 

Nouveau-Brunswick et de la Nouvelle-Ecosse, et, en plus de servir 

la population de ces deux provinces, servira les besoins des 

'" ~ populations de l'Ile-du-Prince-Edouard et de Terre-Neuve. 

La Direction generale des ~ervices medicaux et des 

services de soins de sante est dotee d'une organisation regionale 

qui ~st parrallele a l'organisation generale du S.C.P. decrite 

ci-dessus. Les regions du Quebec, de l'Ontario et du Pacifique 

possedent chacune un sous-directeur regional, Services medicaux 

et services de soins de sante, qui est responsable envers Ie 

directeur regional S.C.P. en matiere d'administration et releve, 

sur Ie plan professionnel (fonctionnel) du directeur general 

des Services medicau~ et des services de soins de sante, a Ottawa. 

-------------------



Des nominations semblab1es sont prevues pour la region des 

Maritimes et la region des Prairies. Ce n'est gu'en Ontario 

que Ie sous-directeur regional, Services medicaux et services 

de soins de sante, est charge des services psychiatriques, 

_medicaux, dentaires et infirmiers. Au Quebec et en Colombie-

Britannique, 1e personnel psychiatrique et les services 

infirmiers des centres psychiatriques regionaux relevent 

directement, sur Ie plan professionnel (fonctionnel), du 

directeur general des Services medicaux et services de soins 

de sante, et du personnel de ce dernier l l'Administration 

centrale l Ottawa, qui est des plus restreint. Le Comite 

a remarque que cette separation, ou dualite, du systeme 

19. 

d'administration au sein de la Direction generale des services 

medicaux et des services de soins de sante, creait d'importantes 

difficultes. Le Comite encourage encore fortement· et avec 

insistance l'elaboration d'un systeme d'administration integre 

qui passerait par Ie sous-directeur regional pour tous les 

services medicaux et les services de soins de sante y compris 

la psychiatrie {Recommandation 1)1. 

Au sein de chaque etablissement, Ie medecin d'etablissement 

a releve directement du directeur de l'etab1issernent, mais sur 

Ie plan clinique seulernent, et 11 a reI eve du sous-directeur 

regional, Services rnedicaux et services de soins de sante, sur Ie 

1 Recomrnandation 12 du Premier rapport du Comite consultatif national 
des services de sante. 

-~---l 

I 

I 
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plan professionnel (fonctionnel). Jusqu'a ce jour, le medecin 

d'etablissement n'a joue qu'un role purement nominal dans 

20. 

l'administration du centre de soins de sante. II faptpreciser 

que, dans la pratique, ses responsabilites ont ete de dispenser 

des services cliniques aux patients-detenus et a l'etabissement, 

et d'assurer la disponibilite de services medicaux vingt~quatre 

heures sur vingt-quatre; Ie S.C.P. a la responsabilite claire 

d'assurer pour les detenus, en cas d'urgence, la disponibilite 

ae services d'infirmier, ou de medecin et de dentiste vingt-quatre 

heures sur vingt-quatre. (Recommandation 32). 

Les services medicaux et de sante primaires se trouvent 

assures a partir des centres de soins de sante dans tout Ie 

Service canadien des penitenciers. 

2.2 Centre de reception regional 

Pour les besoins du detenu en fait de traitement (medical, 

psychiatrique et dentaire), et pour son classement, il est essentiel 

de tenir compte de son etat de sante physique et mental. Par 

exemple, la schizophrenie parano!de, les troubles de comportement 

associes a l'epilepsie incontrolee (lobe temporal), l'arrieration 

mentale, les troubles endocriniens, et les deficiences audio-visuelles 

ou motrices, peuvent determiner quel genre particulier de traitement, 

de programme ou de logement conviendrait Ie mieux au detenu malade. 



Dans des situations ideales, Ie detenu est d'abord 
1 

envoye dans un centre de reception regional apres sa 

condamnation. Le centre de reception regional est un genre 

particulier d'etablissement au S.C.P.; Ie detenu y passe 

les premieres quatre ou huit semaines de sa peine. Le but 
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de ce sejour est de permettre au centre de proceder a l'evaluation 

complete et detaillee de chaque detenu, dont notamment son 

classement securitaire, une evaluation de sa sante (fonction motrice, 

vision, ou~e et fonction mentale), une evaluation de son etat 

emotif et psychologique, de sa motivation, de ses aptitudes 

professionnelles, etc. C'est a ce moment-ci que lion choisit 

Ie genre d'etablissement au Ie detenu devra purger sa peine. 

Le role du centre de soins de sante du centre de 

reception est d'effectuer, et de documenter, pour tous les nouveaux 

detenus, une evaluation medicale et psychiatrique complete, 

ainsi qu'un exam en dentaire, et de commencer et d'administrer 

autant de soins que Ie permet la duree du sejour. Une fois 

que Ie detenu a ete classe et transfere a l'etablissement designe, 

Ie centre de soins de sante de l'etablissement doit lui faire 

subir un exam en de rappel et Ie traiter pour tout probleme medical 

ou dentaire diagnostique au centre de reception et pOUT. lequel 

on n'a pu terminer Ie traitement. 

1 La lettre du Conseil du Tresor en date_du 10 aout 1966 a approuve Ie 
programme. 
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\ 
A l'heure act~elle, il n!y a que deux centres de 

reception regionaux; ces deux centres sont situes dans les regions 

du Quebec et de l'Ontario. Dans l~s trois autres regions, l'examen 

medical, psychiatrique et dentaire d'entree est effectue au sein 

des divers etablissements penitentiaires des regions. Dans 

ces cas, comme nous en discuterons plus loin, l'evaluatioq 

medicale d'entree est donnee par le centre de soins de sante 

de l'etablissement ou le detenu doit purger sa peine. 

La diligence avec laquelle on fait subir un examen 

medico-dentaire qui soit complet et de qualite varie tellement 

d'un etablissement a un autre et d'un centre de reception a un autre 

que l'on juge que la situation n'esc pas du tout satisfaisante. 

11 faudrait accorder la priorite a la mise sur pied 

immedia.te, dans les regions, de centres de reception ou d 'unites 

possedant des installations modernes et un personnel complet pour 

les services medicaux et les services de soins de sante. Les 

installations du centre de reception regional et du centre psychiatrique 

regional, en Ontario, sont si deplorables qu'il convient de les 

remplacer immediatement. Ce jugement s'applique aux installations 

medicales et aux installations dentaires. 
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En outre, ces unit~s devraient itre situ~es 1e plus 

pres possible d'un centre universitaire de services de sante ou 

d'un hopital general affilie (comprenant 18 psychiatrie) a une 

universite. Ce n'est qu'avec l'appui professionnel d'une large 

gamme de specialistes en medecine et en biologie medicale que 

lIon pourra assurer aux detenus un examen medical qui soit 

efficace et complet, quels que soient 1es problemes m~dicaux, 

psychiatriques ou dentaires de ces dete~~n. 81 le centre de 

reception n'est pas sltu~ suffisamment pres d'un hopital affilie 

a une universite, il devient difficile ou impos~ible d'elaborer 

un tel soutien professionnel. 8i lIon veut assurer une direction 

et un traitement medical optimum au detenu, il est souvent 

necessaire d'avoir recours a un element specialise pour effectuer 

un exam en m~dical (y compris psychiatrique) comp1et (Recommandation~7). 

En resum~, i1 faut assurer au d~tenu de plus completes 

~va1uatlons fonctionnel1es mu1tidiscip1inaires, et des examens 

et rapports multidisciplinaires plus comp1ets. Le detenu devrait 

ensuite etre classe par un "comite me_dica1" des son admission au 

S.C.P. et avant le c1assement. Le S.C.P. ne peut pas refuser des 

detenus pour des raisons medicales et 11 est tenu de 1es traiter 

1 
(Recommandation 8). 

1 Recommandation 20 du Premier rapport du comit~ consultatif national 
des services de sant~. 
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2.3 Centre de soins de sante de l'etablissement 

Les visites que les membres du Camite ont effectuees 

aupr~s des etablissements avant et depuis la publication du Premier 

rapport ont revele que l'administration des centres des soins 

de sante rel~ve encore de l'agent principal de soins de 

sante; a l'occa8ion, l'infirmier autorise est l'agent principal 

de soins de sante. Dans les etablissements visites, sauf 

quelques exceptions, l'infirmier principal ou l'agent principal 

de soins de sante relevait, sur Ie plan hierarchique, directement 

du directeur adjoint, Prcgrammes ou du directeur adjoint, Approvi­

sionnements et se~vices. Dans certains cas, il relevait directement 

du directeur de l'etablissement. L'integration du programme de soins 

de sante a des unites administratives de l'etablissement qui n'etaient 

pas re1iees aux services medi0aUX et aux services de soins de 

sante a engendre des probl~mes continuels ~ans l'administration 

des soio$ de sante; on prenait des decisions sans vraiment conna!tre 

a fond 1e domaine de 1a prestation de soins de sante. 

De cette fa~on, les decisions relatives a l'equipement 

des services medicaux et des services de sante, l'achat et Ie 

contr6le des produits pharmaceutiques, la gestion du personnel 

specialise et l'administration quotidienne des services medicaux 

et des services de sante, relevaient et continuent de relever de 

l'agent principal de soins de sante en meme temps que d'unites 

administratives de l'etablissement qui ne sont pas reliees aux 

services de sante. De fa~on generale, ces agents principaux de soins 

de sante ntont que tr~s peu de formation, sinon aucune, darts 
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l'administration de services medicaux. Les agents principaux 

de soins de sante~ et quelques infirmiers autorises principaux, 

ont affirme qu'ils se sentaient souvent tres frustres dans Ie 

role d'administrateur de facto du service de soins de sante. 

Dans l'ensemble, Ie personnel du centre de soins de sante, compose 

en majeure partie de personnes qui, el1es aussi, etaient des agents 

de soins de sante, ne jugeait pas que les agents principaux de 

soins de sante qui etaient techniciens-agents d'hopital avaient 

des aptitudes administratives supplementaires. Dans un certain~ 

nombre d'atablissements, les infirmiers principaux et les agents 

principaux de soins de sante ont cous deux sauvent signa1a que 1e 

medecin de l'etablissement ne leur donnait que tres peu de 

directives et d'encouragement, sur 1e plan administratif. 

Bien qu'ils pussent avoir recours a l'infirmier regional, 

les infirmiers et agents principaux de soins de sante du centre 

des soins de sante n'avaient pas appris a utiliser convenablement 

cette source d'aide. Certaines regions n'avaient pas d'infirmier 

regional. Puisque Ie poste d'infirmier regional n'etait en vigueur 

que depuis tres recemment au moment des visites effectuees par les 

membres du comite aupres des etablissements. 1e role de l'infirmier 

regional n'avait pas encore ete defini a fond. Dans certains cas, 

les infirmiers regionaux n'etaient pas certains de leur autorite 

ou de leurs responsabilites concernant les soins infirmiers au sein 

des etablissements. De fa~on semblable, les directeurs des etablis­

sements ne s'etaient pas encore rend~ compte du potentiel sensible 

d'assistance de cas infirmiers qui devaient etre responsables sur 

Ie plan fonctionne1 (professionnel) de la qualite de.s. services 

----- ---
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infirmiers de toute la rigion, y compris les services infirmiers 

du centre psychiatrique rigional (Recommandation 68). 

Toutefois, outre la participation de l'infirmier 

rigional et du sous-directeur rigional, Services midicaux 

et services de soins de santi, Ie midecin de l'itablissement, 

lui, sera apppeli comme dans Ie passi a guider et a encourager 

Ie personnel du centre de santi des etablissements au niveau 

local, car ce personnel continuera a avoir besoin de cet appui. 

II est a noter que la ou Ie midecin d'itablissement participait 

plus activement a l'administration et avait itabli des lignes 

de conduite claires et pricises au sujet de la distribution 

de midicaments par les agents de soins de santi, les employis 

avaient moins de problemes, leur moral itait meilleur et les 

services assuris aux patients semblaient etre plus efficaces, 

plus personnels et plus humains. 

II faut itablir des lignes de conduite midi cales bien 

difinies sur Ie role des centres de soins de santi (Recommandation 

29). Le sous-directeur rigional, Services midicaux et services 

de soins de santi, et l'infirmier rigional, dAvraient encourager 

Ie midecin d'itablissement et l'infirmier principal a ilaborer 

des lignes directrices professionnelles et midicales relativement 

aux services de traitement institutionnels. Ces lignes directrices 

devront concorder avec les lignes de conduite de la direction 

ginirale, avec l'itahlissement~ et avec des normes ilevies de 

services midicaux et infirmiers (Recommandation 30). 



27. 

L'administration quotidienne, particulierement en 

ce qui a trait a l'achat et au controle de produits pharmaceu.tiques 

et d'autres fournitures et equipement, pourrait entrainer, en 

l'absence d'une direction medicale et de criteres diagnostiques 

bien definis, d'autres consequences contraites aux bons soins 

que lIon doit assurer aux patients. La simple verite est que 

tous ces domaines doivent etre en~ore examines et etudies a fond 

de sorte que des decisions puissent etre prises tot concernant 

de nouvelles mesures administratives au sein des centres de soins 

de sante des etablissements (Recommandation 31). Les attributions 

du medecin d'etablissement qui travaille a temps plein ou a 

temps partiel doivent etre redigees a nouveau de sorte qu'elles 

dec~ivent les responsabilites nouvelles et le role administratif 

nouveau d'un medecin d'etablissement qui serait aussi directeur 

adjoint, Soins de sante (Recommandation 64). 

2.4 M€decin d'etab1issement - directeur adjoint - Soins de sante
l 

La structure administrative decrite ci-dessus appelle 

un changement majeur dans 1e role du medecin d'etablissement au sein 

des etablissements visites. Le medecin, le seul membre qualifi€ 

et indispensable du personnel du centre de soins de sante, n'assumait 

que rarement le r31e d'administratBu~ des services medicaux at des 

1 
Afin d'eviter toute confusion, il a fal1u des~gner ce poste comme 
etant celui de directeur adjoint, Soins de sante, au lieu d'emp1oyer 
1a design~tion de "Directeur, Centre de soins de sante M qu'utilise 
Ie Premier rapport du Comite. 
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\ 
se~vices de soins de sante. A l'avenir, le medecin d'etablissement 

sera directeur "de facto" du centre de soins de sante, et il y sera 

charge de tous les aspects des fonctions medico-dentaires et des 

services de sante l • Conformement aux recommandations relatives aux 

titres , le rnedecin d'etablissement sera donc designe dans le present 

rapport par le titre de directeur adjoint, Soins de sante. 

Le medecin d'etablissement (Recommandation 28 et 

Instruction divisionnaire 1106, article 5 a., Annexe A) re1everait 

du directeur d'etablissement a titre de chef du centre de soins 

de sante de l'etablissement (directeur adjoint, Soins de sante), 

et serait responsable sur le plan professionnel (fonctionnel) 

devant le sous-directeur regional ou directeur regional adjoint, 

Services medicaux et services de soins de sante (Recommandation 

27). Le Comite remarque que l'Instruction divisionnaire 1106, 

5 b. dit que dans 1es etablissements ou il n'y a pas de poste 

de rnedecin d'etablissement, ou dans ceux ou ce poste a ete comble 

en vertu d'un contrat, la direction et la responsabilite adminis-

trative sont assumees par l'agent principal de soins de sante. 

Dans le but d'assurer les meilleurs services medicaux at services 

de soins de sante possibles aux malades et a 1a population car-

ceraIe, le Comite consultatif national des services de sante a resolu 

que "nonobstant la nature de l'entente conclue entre le S.C.P. 

et 1e medecin d'etablissement, ce dernier, en sa qualite de directeur 

adjoint, Soins de sante, maintienne sa responsabilite et son autorite 

1prernier rapport du Cornite consu1tatif national des services de 
sante, 1974. 
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professionne11es re1ativement au soin des patients, i 1a survei11anc~ 

du personnel des services medicaux et des services de soins de 

sante, i 1a preparation du budget, et i 1a formulation de recomman-

dations concernant 1 1 achat dlequipement medical, de fournitures, 

et d(~ medicaments" (Recommandation 63). 

Conformement i la ligne de conduite du S.C.P., le 

medecin de l'etablissement embauche soit a temps complet, so it 

a temps partie1 en vertu d'un contrat, doit etre responsable de 

1& direction administrative et des soins de sante assures par 1e 

personnel des services medicaux et des setvices de soins de sante. 

En sa qualite de directeur adjoint~ Soins de sante, 

1e medecin d'etab1issement doit tenir le directeur de l'etab1issement 

au courant de tout ce qui a trait aux soins de sante assures aux 

d~tenua et do it l'aider de toutes les fa~ons possibles a s'acquitter 

de ses responsabilit~s relatives i 1a sante et au bien-etre des 

detenus en conformite des modifications proposees pour le Reglement 

sur 1e Service des penitenciers (Recommandations 5 at 6)1. 

Le Comite n'est pas du tout d'accord avec l'Instruction 

divisionnaire 1105, 5 b., ou il est dit que dans 1es etab1issements 

ou il nly a pas de poste de medecin d'etablissement, au dans ceux ou ce 

1 
Premier rapport du Comite consultatif national des services de 
sante, pages 17 at 18. 
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poste a ete comb1e en vertu d'un contrat, 1a direction et 1a 

responsabi1ite administratives sont assumees par l'agent pTincipa1 

de soins de sante. Les medecins d'etab1issement sont de plus 

en plus embauches en vertu d'un contrat. Ce1a veut dire que 

pour un nombre ~previsib1e d'annees, l'administration des services 

medicaux et des services de soins de sante re1@vera dans une 

grande mesure des agents principaux de soins de sante, qui souvent 

n'ont pas de dip lome d'infirmier autorise ou d'auxi1iaire infirmier 

autorise. Les agents principaux de soins de sante saront, dans 

x annees, des infirmiers autorises. Une tells situation 1aisse 

beaucoup a desirer car meme 1es infirmiers autorises qui sont formes 

pour remp1ir un role e1argi d'infirmier-patricien ne peuvent etre 

cons ide res competents pour e1aborer et survei11er des programmes 

medicaux. 

I1 faut etab1ir des dispositions pour assurer que 

1e directeur adjoint, Soins de sante, participe a toutes 1es reunions 

des cadres de gestion concernant le programme des services medicaux 

et des services de soins de sante, et qu'i1 soit traite sur 1e 

meme pied que 1es autres directeurs adjoints des etab1issements, par 

ex. 1e directeur adjoint, Programmes pour les detenus, le directeur 

adjoint, Securite, et 1e directeur adjoint, Approvisionnements 

et services (Recommandation 65). 
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L'importance et la complexite du role du directeur 

adjoint, Soins de sante, sont telles que chaque medecin 

d'etablissement existant devrait, avant que d'assumer 

ses responsabilltes de directeur adjoint, Services de soins 

de sante, dans l'etablissement (Recommandation 66), atre 'value 

individuellement par Ie sous-directeur regional, Services medicaux 

et services de soins de sante, et Ie directeur de lletablissement, 

quant i sa competence administrative et i l'iaterat qu'il porte 

i l'administration. 

Tous les membres du comite reconnaissent les difficultes 

qu'eprouvent sur Ie plan professionnel les medecins qui oeuvrent 

au sein du S.C.P. et qui essayent de satisfaire aux besoins 

medicaux de Canadiens reconnus coupables d'avoir commis a l'endroit 

de leurs compatriotes des infractions d'une gravite telle qu'on a 

du les ~ncarcerer dans le systems p~nitentiaire federal. 

Par consequent, afin d'assurer un rendement satiefaisant, 

Ie medecin d'etablissement, outre sa competence technique, doit 

fa ire preuve "de maturite emotive", atre capable d'accepter "des 

insultes non provoquees", de s'occuper de crises, de resister i la 

"man~\.pulationU, et il do:Lt atre capable aussi de iaire face i d 'nutres 

situations interessantes mais difficiles qui sont "toutes monnaie 

courante dans !lne societe penitentiaire"l. Les infirmiers dolvent 

posseder les mames qualites (Recommandation 58). Le medecin 

1 Dr D.G Workman, medeciil de Millhaven, Communication personnel1e 
au Dr E.H. Botterel1, 11 decembre 1973. 



d'e~abliBBement doit posseder des qualites de chef et 

doit connaitre a fond les incidences globales du poste 

de directeur adjoint, Soins de sante, dans une prison 

federale. 

Le comite n'a releve que peu d'exemples de mauvaise 

gestion medi~ale au cours de ses deux ans d'etude du 

Service canadien des penitenciers. Par contre, il a vu 

des cas on des centres de soins de sante ou des medecins 

fonctionnaient de toute evidence de fagon tres limitee. 

L'inefficacite venait principalement du fait que les 

medecins d'etablissement se retiraient des activites 

d'ensemble de leur poste et se limitaient a assurer des 

soins cliniques aux detenus qui souffraient de maladies 

organiques identifiables. 

Au fur et a mesure que Ie regime de soins medicaux 

et de Boins de sante evoluera et se perfectionnera, un 

nombre croissant de travail leurs specialises de la sante 

(infirmiers autorises, infirmiers-auxiliaires autorises) oeuvreroot 

avec Ie medecin d'etablissement au centre de so ins de sante. 

Les~infirmiers autorises occup~ront les postes d'infirmier 

prin~pal; ils assumeront de plus en plus de responsabilites 

dans la prestation quotidienne des soins de sante. L'aptitude 

demontree a travailler a titre de membre d'une equipe de soins 

de sante doit devenir une des exigences regissant Ie choix de 

medecin d'etablissement - directeur adjoint, Soins de sante 

(Recommandation 59). 

u.. .. ~·~i ........ ---------------------:~-· -----------------------------

32. 

.. 
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Le rassemblement des malades du medecin represente 

la medecine de contact primaire traditionnelle. Tout 

porte a croire qu'l1.ne formation specialisee dans cette 

forme de medecine serait un atout pour travailler avec 

une telle population. Une formation specialisee en 

psychiatrie et en psychologie penale serait tout aussi 

importante. Lors de 1a nomination des medecins d'etablis-

sement, la preference devrait etre accordee aux medecins 

detenant des certificats du College des medecins de famille 

du Canada ou du College Royal des medecins et chirurgiens 

du Canada (Recommandation 60). 

Les medecins d'etablissement sont recrutes au Service 

canadien des penitenci.ers par le sous-directeur regional, 

Services medicaux et services de soins de sante. Ce 

dernier ne les voit qu'avant leur nomination et ils sont 

ensuite pratiquement laisses a eux-memes sauf qu'ils peuvent 

compter sur Ie personnel du centre de soins de sante et que 

Ie directeur de l'etabliss~ment les voit au moment ou ils 

entrent en fonction. Une periode d'endoctrinement ou 

"d'internat" faciliterait et ameliorerait leur integration 

au systeme, tant a titre de cliniciens qu'a titre de directeurs 

adjo~nts, Soins de sante (Recommandation 61). 11 serait egalement 

important de prevoir des periodes d'education permanente. 

, 
A l'heure actuelle, 1e medecin d'etab1issement est 

iso1e, sur le plan professionnel, de ses collegues de la co1-

lectivite, bien qu'i1 puisse avoir des activites medicales 

autres que calles du S.C.P. 11 est aussi iso11 des aut res 



mecedins d'etablissement de sa region, avec lesquels il 

ne semble avoir que tres peu de contacts reels, sinon aucun, 

sauf pour la region de l'Ontario. Bien que le medecin ait 

une pratique "accaparante", l'enseignement superieur et 

l' actuali te medicale demeurent des aspects qui sont importants. 

La tenue periodique de reunions professionnelles ou le 

personnel medical, dentaire et infirmier du S.C.P. pourrait 

rencontrer des collegues correctionnels provinciaux, nationaux 

at etrangers contribuerait a ameliorer sensiblewent la qualite 

des soins assures aux detenus malades. 

Les medecins d'etablissement, les dentistes et les 

infirmiers devraient etre des membres actifs de la Canadian 

Association on Medicine in Correctional Institutions, et des 

membres actifs de leurs associations nationales et provinciales 

(Recommandations 62). 

2.5 Conditions d'emploi du medecin d'ftablissement -

Directeur adjoint, Soins de sante 

L'horaire de travail varie entre les regions et entre 

les etablissements. Parmi les 12 medecins qui nous ont 

envoye des formules d'inventaire du personnel de sante et 

qui n'etaient pas embauches a titre de fonctionnaires a plein 

temps, les "heures de service" en etablissement variaient 

considerablement. Le tableau suivant indique la repartition 

approximative de leurs heures travaillees en etablissement. 

34. 
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Heurc~ ttavai11ees par 1es medecins a temps partie11 

Nombre des medecins Heures/jour Jours/semaine 

1 2 1 

1 2 5 

2 3 5 

2 3 1 

1 3! 5 

1 3! 3 

1 4 2 

2 4 5 

1 5 5 

11 est important de noter que ces medecins ont indique dans 

l' ensemb1l:! qu' ils e taient "disponiblesu en tout temps, c' es t-a -dire, 

24 heures sur 24, 7 jours par semaine. 

Six c1iniciens, 5 medecins et 1 chirurgien, qui etaient 

tous fonctionnaires a temps plein, nous ont ega1ement fait parvenir 

des formules d'inventaire au personnel de sante. Les heures 

normales travaillees au sein de l'etablissement par les 5 medecins 

fonctionnaires a temps plein etaient approximativement comme ci­

de~sous; dans l'ensemble, ces medecins etaient egalement 

"disponibles" en tout tempa. 

1 Formule d'inventaire du personnel de sante, aout 1974. et donnees 

fourniea par le diracteur general des Services medicaux et des 

services de soins de sante. 
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Heures travaillees par les 5 medecins fonctionnaires 

1 a temps plein 

Nombre de medecins Heures/jour Jours/semaine 

1 2 5 

2 5 

1 4 5 

1 5-7 5 

36. 

Un chirurgien etait fonctionnaire a temps plein et rapporte 

qulil est employe dans les etablissements du S.C.P. ou dans 

les hopitaux 25 heures par semaine. 

Des 12 psychiatres dont on a re~u des formules d'inventaire 

du personnel de sante, 5 etaient embauches a titre de fonction-

naires a temps plein et travaillaient de 7 a 8 heures par jour 

approximativement, ou si l'on veut, de 9 heures du matin a 

4 heures de l'apres-midi. Les 7 autres psychiatres etaient 

inscrits sur la formule d'inventaire du personnel de sante a 

titre d'employes a temps partiel, d'employes embauches en vertu 

d'un contrat, ou d'employes "d'autres" categories, et ils rap-

portent un service de 2 a 3 demi-journees ou soirees par semaine. 

Un psychiatre a rapporte un service de 15 heures par semaine, 

un autre, un service de 2 jours par mois. P1usieurs psychiatres 

ont inscrit qu'ils etaient "en disponibilite" une nuit par semaine 

et une fin de semaine par mois. Les heures de travail des 7 psy-

chiatres a temps partie1 se resument comme suit. 

Formule d' inverltaire du personnel de sante, aout 1974. et donnees fournies par 
Ie directeur general des Services medicaux et des services de soins de sante. 
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Heures de travail des psychiatres a temps partiel 

Nombre de psychia tres' 

1 

1 

1 

2 

2 

Heures de travail 

Non speci£H. 

2 jours par mots 

3 soirees par semaine 

2 seances d'une demi­
journee par semaine 

15 heures par semaine 

II est clair que Ie S.C.P. a besoin d'etablir les conditions 

d'emploi du medecin d'etablissement qu'il embauche a titre de 

fonctionnaire a temps plein (Recommandation 67 (b)). 11 semble, 

i quelques exceptions pris, que le medecin d'etablissement ne 

soit au service de l'etablissement comme "medecin dans la maison" 

qu'un maximum de 5 d~mi-journees par semaine. Le facteur "temps 

plein" represente Ie fait de devoir veiller a ce que Iui-meme, 

ou un remplal!tant, soit "en disponibilite" en tout temps. Une 

nomination a temps plein s'imposait peut-etre par Ie passe alors 

que les prisons avaient une population de deux ou de trois fois 

superieure a ce qu'elle est aujourd'hui et que le soin des patients 

pouvait peut-etre exiger la totalite ou presque de la journee de 

travail du medecin. La classification a plein temps avait l'avan-

tage d'assurer une presence medicale 24 heures sur 24 au sein 

meme de l'etablissement. Cependant, avec les plus petits eta-

blissements qui caracterisent prescntement Ie S.C.P. et qui sont 

prevus pour l'avenir, les responsabilites administratives, Ie 
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soin des patients et la fDrmation du personnel ne 

n~cessitent pas les services dlun m&decin nommi i plein 

temps. Le S.C.P. a reconnu ces faits et embauche de 

plus en plus de midecins i temps partiel en vertu d'un 

contrat. 

Quarante-cinq des 64 midecins, y compris 16 des 

24 psychiatres et 10 des 18 dentistes~ tableau 10, page 

sont embauchis i temps partiel ou en vertu d'un contrat, 

ce qui requiert supposiment un horaire rigulier de visites 

et des heures de disponibiliti et de serviced'urgence. 

Les ressources, les qualifications et Ie temps dont 

disposent les midecins qui sont embauches i titre de fonc-

tionnaires i temps plein aux conditions prisentemeftt accepties 

par Ie S.C.P.,ne disavan~agent pas Ie midecin i temps partie1 1 
, 

tel que ce dernier est difini par Ie Comiti, lors qu'il s'agit de 

nommer un directeur adjoint, Soin$ de sante. 

\ 
A temps par tiel ne do it pas etre moins que le minimum de 

temps requis pour permettre une participation active au S.C.P., 

nl etre si long qulil n'est plus possible de vaquer a des 

activitis professionnelles a l'ext&rieur de l'itablissement; 

nous proposons un minimum de 3 demi-journies et un m~ximurn de 

6 derni-journies par sernaine, i l'exclusion des services d'ur-

gence (Recommandation 67(c». 

I • 
A temps partiel disigne les midecins qui sont embauchis en 

vertu dlun contrat avec Ie S.C.P. 



------------

Le S.C.P. doit etablir et decrire les conditions 

d'emploi du medecin d'etablissement a temps partiel, 

~} soit embauche en vertu d'un contrat ou a titre 

de fonctionnaire a temps partiel (Recommandation 61 (b». 

Le Comite appuie la nomination de plus en plus de 

medecins a temps partiel pour les raisons suivantes: 

a) Cela respecte davantage les vrais besoins cliniques 

at administratifs de la population carcerale. 

b) Cela permet au medecin d'etablissement de rester 

integre au milieu medical de sa region, y compris 

39. 

Ie fait de pouvoir travailler dans un hopital general. 

c) Cela lui permet de voir et de traiter un groupe plus 

diversifie de patients souffrant d'une plus grande 

variete de maladies que celles qu'on voit dans Ie 

penitencier. 

d) Cela lui permet de traiter plus ouvertement dans une 

pratique privee avec des Canadiens qui ne sont pas 

des criminels et qui veulent de l'aide medicale sans 

chercher a obtenir des benefices secondaires. 

e) Cela aide Ie medecin a pratiquer ses aptitudes cliniques 

en traitant des patients. 

f) Cela peut couter moins cher au S.C.P. 
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g) Cela permet a l'administration medicale regionale 

de relier de plus pres les besoins en soins medicaux 

primaires des etablissements a la prestation des 

services roedicaux. 

\ 
A l'avenir, les titulaires du poste de directeur adjoint, 

Soins de sante, devraient etre nommes a temps partiel soit 

en vertu d'un contrat soit a titre de fonctionnaires (Recom-

manda tion 67 (a». 

Le present rapport a fait ressortir les nombreuses 

responsabilites du directeur adjoint, Soins de sante, 1es 

qualifications professionnelles et personne11es qu'i1 doit 

posseder pour s'acquitter efficacement de ses fonctions, et 

certains des ennuis majeurs qui sont associes a 1a medecine 

penitentiaire. 11 faut offrir des sa1aires qui sont aussi 



int~ressants que ceux de l'exterieur si l'on veut 

recruter des medecins et des directeurs adjoints a 

temps partiel ou a temps plein qui sont efficaces pour 

les Soins de sante. (Recommandation 67 (e»). 

41. 

Dans certains etablissements, les services medicaux assures 

aux patients et la gestion administrative du centre de 

soins de sante sont deja tres efficaces. Nous ne voulons 

pas que cela soit mis en peril par une modification soudaine 

des conditions d'emploi faite sans consulter les titulaires 

de ces postes. 

On doit continuer a introduire graduellement le 

systeme sessionnel de remuneration des medecins du S.C.P. 

au service des d~tenus des etablissements existants; ce 

systeme devrait etre applique aux postes qui deviennent 

vacants et aux etablissements dont Ie centre de soins de 

sante ne fonctionne pas efficacement (Recommandation 67 (d». 

La Direction generale des services medicaux et des services 

de soins de sante doit se reserver le droit de ne garder a 

son service a titre de fonctionnaires permanents que des 

titulaires efficaces dont les attributions sant etablies d'un 

commun accord (Recommandation 16). 

2.6 Conferences clinigues et reunions des cadres de gestion 

aux niveaux regional et institutionnel 

La coutume des "tournies" midicales, c'est-a-dire ces 

activites periodiques qui permettent d'enseigner et d'apprendre 

en meme temps et d'etudier conjointement d'interessants problemes 

cliniques qui se posent dan~'la pratique, est une tradition a la 



fois durable et utile. Une telle pratique est consideree 

comme une activite d'enseignement essentielle dans to us les 

hopitaux canadiens qui sont bie~ organises, y compris les 

cliniques pour patients non hospitalises. Des reunions 

regulieres du personnel medical regional - les "tournees" -

sont essentielles a une etude conjointe des problemes 

cliniques usuels des detenus malades (Recommandation 19). 

42. 



Les reunions regionales des medecins d'etablissement 

ne se tiennent regulierement que dans la region de l'Ontario. 

D'une certaine fa~on, on attribue cette lacune au fait que 

l'appareil administratif des Services medicaux et des services 

43. 

de so ins de sante n'en est qu'a sa phase preliminaire. Au moment 

oD Ie rapport a ete redige, la region du Quebec, la region de 

En sa qualite de direct~ur adjoint, Soins de sante, 

Ie medecin d'etablissement doit veiller au perfectionnement per-

manent de tous les membres de l'equipe des soins de sante de l'e-

tablissement. Par la communication rapide des nouvelleb techniques 

et methodes de la medecine et des sciences infirmieres, par la 

discussion des problemes techniques de l'etablissement dans Ie 

but d'ameliorer les soins assures aux patients et la sante des 

detenus, et par l'enrichissement du personnel sur le plan pro-

fessionnel. Des r&unions de gestion dans lesquelles on examine-

rait le fonctionnement quotidien du centre de sante encourageraient 

l'identification des problemes et entratneraient la prise de me-

sures correctives, et, a la longue, l'amelioration des soins as-

sur&s aux patients. Il faudrait organiser des r~~nions p&riodi-

ques du personnel du centre de soins de sante, dont notamment les 

me4ecins, les dentistes, Ie personnel infirmier et Ie psychiatre. 

Des conseillers et tout autre employe susceptible de contribuer 

a l'amelioration des services medicaux et de0 services de soins 

de sante assures aux patients, et de contribuer au perfectionne-

ment du personnel des so ins de sante, devraient etre invites a 
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participer aux reunions (Recommandation 20). 

Apres avoir mene une enquete approfondie, le Comite 

n'a pu savoir si le personnel des centres de soins de sante 

avait tenu des conferences, avec ou sans participation de l'agent 

de classement ou du travailleur social medical. On devrait tenir 

de telles reunions periodiquement et y inviter l'agcnt de classe-

ment a des intervalles prevues et au besoin (Recommandation 21). 

2.7 Services medicaux et de soins de sante 
Achat de l'equipement, des fournitures et des medicaments 
par les centres de soins de sante. 

Lors de leurs visites aux etablissements, les membres 

du Comite ont remarque que le centre de soins de sante n'avait 

pas de lignes de conduite ou de criteres d'ensemble regissant 

l'achat d'equipement medical et d'equipement de soins de sante, 

de fournitures et de medicaments. rls ont releve plusieurs cas 

ou il y avait un excedent de medicaments, ou l'equipement n'etait 

pas necessaire, ou on avait de l'equipement en double alors qu'on 

pouvait s'en procurer facilement tout pres dans la region, ou 

l'on amenageait des salles d'operation alors qu'aucun besoin pre-

cis n'avait &te etabli. Le Comite a releve des exemples d'achats 

non planifies et non controles de materiaux et d'equipement pour 

les installations medicales du S.C.P. 

Le Comite est d'avis que l'une des principales raisons 

pour ce desordre etait qu'il n'y avait pas au sein du Service 

canadien des penitenciers une Direction generale des services 

medicaux et de soins de sante efficace et integree pouvant ela-

borer et controler Ie budget des services medicaux et des services 

de soins de sant~. La reorganisation de 1a direction medicale en 
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tant que Direction generale des services medicaux et des ser­

vices de soins de sante a debute en aQut 1974. La deuxieme de 

ces raisons a ete les anomalies administratives au niveau local, 

on l'unite d~s soins de sante etait administree par un agent 

principal de soins de sante qui ne connaissait pas l'ensemble 

des lignes de conduite regissant les soins de sante au sein du 

S.C.P.; ce dernier etait responsable devant un directeur adjoint 

dont le poste n'avait rien a voir avec les soins de sante, par 

exemple un direc teur adj oint) "Programmes II) ou un dirac teut' 

adjoint, "Approvisionnements et services", ce qui ne pouvait 

qu'augmenter la confusion. Fondamentalement, chaque etablisse­

ment a eu des services medicaux et de soins de sante autonomes ~ 

l'exces. 

8i on veut etablir une ligne de conduite convenable 

regissant l'acquisition de l'equipement, des fourniturea et des 

medicaments pour les Services medicaux et les services de soins 

de sante, le directeur adjoint, Soins de sante, doit en accepter 

la responsabilite. 11 doit avoir l'autorite necessaire pour 

mettre en oeuvre 1& ligne de conduite en conformite des lignea 

de conduite locales, regionales et nationales du S.C.P. qui sont 

applicables aux Services medicaux et aux services de aoins de 

sante (Recommandation 64). 

Les recommandations professionne11es visant l'achat 

d'equipement et de fournitures dentaires doivent emaner du den­

tiste de l'etablissement, du dentiste regional et du consultant 

dentaire. 
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2.8 Lignes de conduite generales - Les services medicaux et de 
soins de sante de l'etablissement et leur budget 

A l'heure actuelle, le budget d'exploitation du centre 

de soins de sante est prepare par l'agent principal de soins de 

sante, qui a l'heure actuelle est rarement un infirmier autorise. 

Le budget est ensuite soumis soit au directeur adjoint, Approvi-

sionnements et services, soit au directeur adjoint, Programmes 

pour les detenus, selon l'etablissement. Finalement, il devient 

un article du budget de l'etablissement. La reorganisation du 

soutien financier de la Direction generale des services medicaux 

et des services de soins de sante doit etre paralelle aux vastes 

changements recoInmandes au sujet de l'admlnistration de ces ser-

vices dans 1e Premier rapport du Comite consultatif national 

des services de sante. Ces recommandations ont ete amorcees par 

les instructions divisionnaires 1105 et 1106 du S.C.P.; mais 

ces dernieres proposent pour l'agent principal de soins de 

sante un role qui est inacceptable. La Direction generale des 

services medicaux et des services de soins de sante ne pourra 

s'acquitter de ses responsabilites relatives au soin des malades 

et a la sante au sein de l'etablissement que si elle peut se 

servir du budget des Services medicaux et des services de soins 

de sante comme d'un instrument au service des grandes ~rientations. 

Relier les lignes de conduite gEnerales et l'allocation de fonds 

disponibles a l'ordre de priorites des services medicaux. cien-

taires, infirmiers et paramedicaux, constitue une operation qui 

est essentielle et difficile. 

Le directeur adjoint, Soins de sante, en consultation 

avec le directeur de l'etablissement et le sous-directeur regional, 
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Services med~caux et services de soins de sante 1 doit etre 

responsable de la prepacation du budget du centre de soins de 

sante, en ce qui concerne tous les services medicaux et dentaires 

et soins de sante de l'etablissement (pour les recommandations 

relatives au salaire des specia1istes, y compris\'infirmier-auxiliaire 

autorise,l'agent de soins de sante et 1e personnel paramedical, 

par ex. 1es psycho10gues et 1es physiotherapeutes qui participent 

au soin des detenus malades, et en ce qui concerne 1es depenses 

relatives aux materiaux des serviceG de sante, y compris l'equi-

pement medical, les fournitures et l~s medicaments (Recommanda-

tion 11). 

Le budget devrait etre approuve par 1e directeur de 

l'etab1issement afin d'etre insere dans Ie budget de 1'€tab1is-

sement, et par 1e sous-directeur regional, Services medicaux et 

services de soins de sante. afin d'etre ins ere dan& 1e,budget 
, e " 

regional des services medicaux et des services de soins de sante. 

De cette fa~on, on arrivera l l'integration maxima1e de tous les 

services regionaux de m_decine et de soins de sante (y iompris 

1a psychiatrie) et on ameliorera ainsi e~ 1a qua1ite et 1'effica-

cite-couts. (Recommandation 12). 

II est prevu qu'un des avantages initiaux at majeurs 

de 1a reorganisation des services medicaux et des services de 

soins de sante sera l'emergence de 1ignes de ~ondu1te ration-

nelles et rentables en matiere d'achat de mSdicaments et d'equi-

pement medical et dentaire, et l'emergence de nouvelles ressources 

medicales et de soins de sante sur un plan regional (Recommanda-

tion 13). Cette idee d'une responsabilite medicale professionnelle 
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(fonctionnelle) pour l'elaboration du budget des services medi­

caux et des services de soins de sante est fondee sur laconvic­

tion que la preparation et la gestion du budget global des ser­

vices medicaux et des services de soins de sante du S.C.P. doit 

relever du directeur general des Services medicaux et des ser­

vices de soins de sante (Recommandation 9). Ce n'est qu'en 

preparant et en administrant le budget que le directeur general 

pourra s'acquitter de ses responsabilites de fagon convenable 

et efficace (Recommandation 10). 
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SECTION 3 

~ / 
DESCRIPTION ET ANALYSE DES SOlNS ASSURES AUX DETENUS MALADES 

~ / 
ET DU CENTRE DE SOINS DE SANTE DE L'ETABLISSEMENT 

En dernier ressort, clest par Ie biais du centre 

de soins de sante de l'etablissement que la Direction generale 

des services medicaux et des services de soins de santi sert 

les detenus directement et indirectement. Conscient de cette 

realite, Ie Comite a mene une etude approfondie echelonnee sur 

une periode de deux ans et portant sur les activites et Ie 

fonctionnement ges centres de soins de sante; Ie Comite a 

visite l cet effet un grand nombrld'etablissements du S.C.P. 

Les centres de riception ont ete examines separement. 

Comme nous l'avons dejl mentionne (pages ), nous 

voulons que Ie detenu fasse l'objet d'une evaluation medicale 

complete, y compris un examen medical, psychiatrique et 

dentaire, au cours de son sejour au centre de reception regional. 

Toutefois, cette pratique n'est en vigueur que dans deux 

regions. Pour ce qui est des autres regions, l'examen d'entree 

se fait au sein de l'etablissement initialement assigne au 

detenu. Les examens d'entree varient sensiblement d'un 

etablissement l un autre. 

1 Voir l'annexe C pour la liste des etablissements du S.C.P. 
visites par les rnembres du Cornite consultatif des services 
de sante. 
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Huit des 24 etab1issements ont signale dans leur 

questionnaire sur les services de sante qu'ils faisaient 

subir d'office un "examen physique complet" des l'admission. 

Quinze etab1issements, dont notamment ces huit-1a, ont 

precise qu'i1s pesaient et qu l i1s mesuraient les detenus. 

Des details a ce sujet et au sujet de toute autre compcsante 

d'un examen physique figurent dans 1a partie du questionnaire 

intitu1ee "Services de 1aboratoire et autres services de 

diagnostic" et comprennent 1es suivants: 

24 etab1issements y compris 2 centres de reception 
regionaux et 5 etab1issements servant d'unites de 
reception 

Services habitue1s assures au moment de l'admissio~ 

Genre de service 

Analyses de sang 

Analyses d'urine 

Radiographies 

~preuves de syphilis 

Examens de 1a vue 

Examens de l'ou~e 

Nombre d'etab1issements 

7 

9 

3 

9 

2 

2 

3.1 Rassemb1ement des ma1ades et "distribution des medicaments" 

Les services cliniques pour patients sur pied ou 

"rassemb1ementsdes ma1ades" et 1a "distribution des medicaments", 

meritent une attention particu1iere puisque ces activites 

etaient deux des composantes majeures du programme et posaient 

des problemes speciaux. 

Tous les etab1issements observes avaient etab1i 

des procedures courantes pour faci1iter aux de tenus l'acces 



aux soins de sante. Ces procedur~s etaient integrees nux 

activites quotidiennes de l'etablissement en tenant comp~e 

de l'heure des repas, du nombre de detenus, et du travail 

et des activites des detenus. 

Distribution des medicaments. Les activites 
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quotidiennes au sein des centres de soins de sante 

commen~aient tot Ie matin, entre 6h et 8h, par la distribution 

des medicaments effectuee par les agents de soin de sante 

ou les infirmiers. Les medicamenks prescrits auparavant 

par 1e medecin, 1es medicaments prescrits par l'agent de 

soins de sante conformement aux ordonnances permanentes du 

medecin, ou les medicaments courants non prescrits qui sont 

dispenses l la discretion de l'agent de soins de sante 

etaient tous distribues a ce moment-lao Cette activite, 

communement designee sous Ie nom de "distrib1.1.tion des 

medicaments", donnait en outre aux detenus 1a possibi1ite 

d'exprimer leurs inquietudes au sujet de problemes de sante. 

L'agent des soins de sante, l'infirmier psychiatrique autorise 

et un rare infirmier autorise, tamisaient les patients. 

Rassemblement des ma1ades. Cette expression 

disigne les visites que faisaient au medecin, l l'infirmier 

DU l l'agent de soins de sante les patients sur pied, car i1 

ne faut pas oub1ier que 1es visites des detenus au centre 

de soins de sante se faisaient en groupe habituellement. 

Acces at tamisage. Les detenus etaient admis au 

centre de soins de sante suite a une demande ecrite ou verba1e 

qui etait acheminee par l'agent correctionnel au centre de 
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sQins de sante, a l'infirmier principal ou a l'agent principal 

des soins de sante qui etait de service, ainsi que suite aux 

demandes formulees lors de la "distribution des medicaments". 

Dans la majorite des cas, on inscrivait Ie nom du detenu dans 

un registre et on lui demandait de se rendre au centre au 

cours de la journee, ou, si Ie medecin ne pouvait Ie recevoir 

cette journee-1a, Ie detenu pouvait Ie voir un des jours 

suivants. De plus, un tamisage des ma1ades etait fait par 

l'infirmier autorise, par l'agent principal de soins de sante 

au tres souvent par son delegue, et on decidait si Ie probleme 

du detenu neces§itait gu'il soit ou non vu par Ie medecin, et 

a guel moment. Ce role de tamiseur qu'assumait Ie personnel 

pour Ie medecin variait d'un etab1issement a un autre. Dans 

certains etablissements, on a rapporte que tous les detenus 

qui en faisaient la demande pouvaient voir Ie medecin. 11 

en est resu1te que dans certains de ces etablissements, non 

dans taus, le "rassemblement des malades du medecin" etait 

assez considerable. 

On a obtenu des donnees de 24 etablissements au sujet 

du rassemblement des malades et de la distribution des medi­

caments. Rassemblement des malades comprend 1e rassemblement 

des malades des medecins et Ie rassemblement mene par les 

agents de soins de sante, dans lequel ces derniers peuvent 

fi1trer les demandes de voir Ie medecin d'etab1issement. 

En outre, l'agent de soins de sante prodigue des soins a 

certains d€tenus ma1ades. Les donnees semb1ent indiquer que 

Ie tamisage des personnes desireuses de voir Ie medecin 

I 
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d'~tablissement se fait au moins dans douze des 24 Itablis-

sements mais 1a proportion de ceux qui voient Ie medecin varie 

de 10 a 100%. De fa90n glnlrale, Ie nombre des demandes 

est r~duit du tiers ou de la moitie. D'autre par~ Ie regime 

veut que de fa~on gen~rale. Ie detenu puisse voir Ie medecin 

s'i1 en fait la demande. Meme cette situation est prlcaire 

car cela depend de la personnalitl du dltenu et de celle de 

l'agent correctionnel qui re~oit la demande. et des qualifi-

cations ou du manque de qualifications de l'agent de soins 

de sant~. 

S1 on a d~c1dl de pro ceder a un tamisage, Ie medecin 

peut fort bien ne pas etre avisl des noms de ceux qui ont 

ete tamises, de leurs problemes de sante et des mesures prises 

par l'agent de soins de sante. 
\ 
A notre connaissance, Ie 

medecin n'est souvent pas renseigne a ce sujet. Le Comite 

est d'avis que, de fa~on generaIe, 1e systeme existant ne 

renseigne pas de fa~on suffisante Ie m~decin sur les activites 

m~dica1es et infirmieres des agents de soins de sant~; 

il semble donc que ces derniers ne sont ~as suffisamment 

surveilles et contral~s. 

La question du manque de formation officielle chez 

1es agents de soins de sant~ a ete decrite. et, apres avoil' 

assiste a la "distribution des medicaments". il est clair pour 

Ie Comite que bon nombre des agents de soins de sante 

(techniciens-agents d'hSpital et infirmier psychiatriques 

autoris~s) n'ont pas la competence ou les installations 
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necessaires pour differer ou rejeter les demandes a voir 

un medecin faites par les detenus. Le triage des patients 

pour depister les problimes medicaux necessitant les soins 

du medecin doit se faire, lorsque cela est praticable, par un 

infirmier autorise qui a re~u une formation speciale en vue 

de s' acqui t ter des fonctions d' un "role accru", a savoir Ie 

role de l'infirmier-praticien (Recommandation 35). 

De fa~on generale, les services des medecins etaient 

aisement disponibles pour les detenus dans la plupart des 

etablissements. La disponibilite de tels services semble 

etre comparable a celIe que connait l'ensemble de la population 

canadienne. 

Le medecin tient.regullirement un rassemblement des 

malades dans la plupart des etabli2sements. La frequence de 

ces visites varie d'une par semaine a 5 par semaine. Le taux 

de presences a tous les raSsemblements des malades des medecins 

ou agents de soins de sante, au 31 mars 1974, variait entre 

3 et 24% de la population carcerale selon l'etablissement. 

L'infirmier principal ou l'agent principal de soins de sante 

assistait le medecin au cours de la seance. 

Les rassemblements de malades entrainent beaucoup 

de travail, par exemple des renvois ou des consultations 

avec des organismes de l'exterieur, des traitements et 

medications de relance, et Ie soin des patients en cause. 

Lignes directrices. Bien qu'il y eut plusieurs 

niveaux d'aptitude a oonduire Ie "rassemblement des malades", 

il ne semblait y avoir que peu de lignes directrices etablies 
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pour organiser et controler cette activite. Dans certains 

centres, Ie "rassemblement des malades" etait bien organise 

et le personnel pouvait contra1~r Ie nombre et 1a circulation 

de patientB en fonction de leurs besoins, de la disponib~lite 

de personnel et d'autres ressources cliniques. ainsi qu'en 

fonction des exigences de securite. Dans d'autres etablis­

samenta, les "rassemblements des ma1ades" etaient difficiles 

a gerer et desorganises (Recommandation 34). 

Securite. Le personnel des etablissements ou Ie 

rassemblement des malades etait difficile a gerer et desorganise, 

ont signale que les detenus profitaient de cette occasion 

pour echanger des renseignements, de la marchandise de contre­

bande et des medicaments, surtout lorsque les mesures de securite 

etaient minimales. Cette situation avait tendance a creer de 

l'apprehension chez Ie personnel du centre de soins de sante, 

l'ant1these d'une prestation sereine de bons soins de sante. 

Le personnel des soins de sante assumait souvent des fonctions 

de securite qui etaient prejudiciables a la profession de 

medecin ou d'infirmier. II en est resulte que dans de tels 

cas, Ie personnel des soins de sante n'etait pas utilise 

convenablement. 

Concuremment, d'autres infirmiers ou agents de soins 

de sante tenC1ient un urassemblement des malades" dans une des 

salles de traitements, en donnant des conseils a des detenus 

au sujet de problemes de sante peu graves ou en administrant 

des traitements prescrits auparavant par Ie medecin. II n'y 

avait pas de rassemblements de ma1ades a proprement parler 

les samedia, les dimanches ou les jours de fete. 
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Ordinairement, les patients sur pied continuaient 

a etre amenes au centre de soins de sante au cours de 

l'apres-midi pour y recevoir leurs soins des infirmiers et 

des agents de soins de sante. Les ditenus pouvaient 

recevoir des soins medicaux et infirmiers 24 heures sur 24. 

Le personnel des centres de soins de sante etait aussi charge 

de donner les premiers soins aux detenus souffrant de 

blessures mineures et de prendre les dispositions necessaires 

pour transferer les detenus qui etaient gravement malades. 

3.2 L'usage et la distribution de medicaments 
- Drogues - dans les etablissements du S.C.P. 

L'ordonnance, la preparation et la distribution de 

pilules et de medicaments au sein des etablissements peni-

tenciers est une des plus importantes activites du personnel 

des soins de sante, et peut fort bien etre l'activite 

principale de la Direction generale des services medicaux 

et des services de soins de sante au sein de l'etablissement. 

II n'existe pas de donnees sur les vrais bienfaits pour 

la sante, s'il en est, de cette activite. 

Dans l'exercice de la medecine non penitentiaire, un 

patient obtient des medicaments soit au moyen d'une ordonnance 

medicale, soit en achetant lui-meme des produits exclusifs ou 

relativement inoffensifs, ce qu'on est convenu d'appeler les 

"produ~ts grand public". Dans les prisons, les medicaments 

sont auss! prescrits par les medecins suivant une plainte 

particuliere ou une maladie, mais dans bon nombre des 

etablissements, les medicaments sont aussi distribues sur la 

I 
I 
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propre initiative des agents de soins de santi ou des 

infirmiers psyehiatriques. 

Dans une soeiet& non pinitentiaire, en ~aison de 1a 

vaste publieiti des compagnies pharmaceutiques, ~es medecins, 

en pratique, sont encouragis de prescrire libreuent des 

midicaments aux patients. De son cote, Ie patient est 

exhorti par la pUbliciti faite a la radio, a 1a television 

et dans les journaux, de consommer une grande varlete de 

substances medicales ou pseudomedicales pour soulager une 

multitude de plaintes. En derniere analyse, les recherches 

des compagnies pharmaceutiques ont decouvert une grande 

variete de medicaments dont certains sont vraiment therapeutiques 
pour des maladies particulieres mais dont la plupart ne sont que 

syrnptomatiques en ce sens qulils allegent les symptomes sans traiter 
les probl~mes fondamentaux. Les tranquilisants sont proba-

blement Ie meilleur exemple de cette derniere categorie. 

Bon nombre des critiques sociaux, de meme que Ie 

present comite, s'alarment de l'usage repandu des drogues, 

d'ob l'expression "societe croqueuse de pilules". Le nombre 

des interreactions et e£fets secondaires qu'engendrent les 

drogues devient de plus en plus connu et des recommandations 

de plus en plus nombreuses sont faites en vue d'une prescription 

de drogues se lirnitant a celles qui sont vraiment necessaires. 

Cet usage abusif et repandu de medicaments est plus 

prononc& dans les etablis-sements penitentiaires canadiens en raison 

du manque de lignes de conduite bien etablies concernant l'usage 

de drogues dans les etablissements et de la predominance de 

la sous ... culture peni tentiai re. DlidS hg"n nombre des e tablissements .. 
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sinon dans ha maj9rite, il n'y a pas de restrictions ree11es 

sur la pratiRue courante selon laguelle les agents de soins 

de sante donnent divers genres de medicaments symptomatiques, 

et les restrictions concernant les tranguilisants sont 

insuffisantes. Bien qu'il soit souhaitable d'eviter 1'usage 

de medicaments symptomatiques dans la societe, il devient 

obligatoire de reduire le traitement symptomatique a son 

minimum dans les prisons. La Direction generale des services 

medicaux et des services de soins de sante devrait reduire 

rigoureusement l'usage de medicaments symptomatiques au sein de l'€tabli 

sement (Recommandat'ion 51). La nature inevitable et conflictuelle 

de l'etablissement incite bon nombre de detenus a ess~~1r 

d'exploiter le syst~me.. L'une des fa~ons de l'exploiter est 

d'obtenir des medicaments des agents de soins de sante, des 

infirmiers et des medecins. Au sein de l'etablissement, le 

detenu accorde la meme importance aux drogues legales et 

illegales qu'a l'argent. 

Presque tous les etablissements ont des distributions 

de medicaments, ordinairement 3 ou 4 fois par jour; dix 

etablissements ont indique qu'ils avaient 4 distributions par 

jour, 7 en ont rapporte 3 et 1 etablissement en a signale une. 

Un des centres medicaux regionaux a dit qu'il n'avait pas de 

distribution de medicaments, D'autres etablissements (5) 

ont soit indique qu'ils avaient la distribution de medicaments 

sans respecter d'horaire fixe soit donne aucun renseignement 

a ce sujet. 

I 



59. 

La presence a 1a distribution de medicaments est 

e1evee et une importante proportion de detenus, y compris 1es 

recidivistes, y participent apparemment a un moment quelconque 

de 1a journee. L'extr8me ecart qui existe dans les pourcen­

cages de 1a population carcerale qui se rend a cette distri­

bution, par exemple, de 74.5% a l'etablissement de Dorchester 

a 1.5% a l'etablissement Archambault, demontre que les 

services de sante des etablissements ne sulvent aucune ligne 

de conduite concernant l'usage de medicaments. 11 est parti­

culierement rematquab1e de relever le pourcentage eleve de 

detenues de 1a Prison des femmes qui participent quotidiennement 

a 1a distribution des medicaments, a savoir 116.4% de 1a 

population carcera1e, pour qui des medicaments sont prescrits. 

L'impression qu'il semble y avoir un usage e1eve de 

medicaments dans les etablissements du S.C.P. est fondee sur 

les dbnnees tirees des rapports trimestriels des services de 

sante d'une region. Les donnees du Tableau 6 indiquent les 

genres de medicaments qui sont dispenses dans plusieurs 

etab1issements dans une region. Ce tableau d'ailleurs fait 

ressortir 1'important usage d'une grande varlete de medicaments 

a des fins therapeutigues. Dans l'evalution de ces statis­

tigues relatives aux medicaments, i1 est impossible de ne pas 

se dire gue l'usage, de medicaments suppose egalement, ici, 

l'abus de medicaments. 11 y a evidemment un usage tres 

p~ononce de medicaments et l'ecart qui existe entre les 

etablissements a ce sujet est interessant et important. 



Les causes d'un usage s1 eleve de diverses categories 

de medicaments dans certains etablissements ne sont pas 

apparentes. 

Dans certains etablissements, entre Ie tiers et 

presque la moitie de la population carcerale recevait un 

genre quelconque de medicament. Un tel usage ne semblait 
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pas se concilier avec Ie fait qu'un fort pourcentage de la 

population carcerale des etablissements du S.C.P. se composait 

d'hommes ages de moins de 40 ans (tableau 1), un groupe d'age 

qui dans une societe non penitentLaire a un taux de mala die 

relativement faible et qui, dans l'ensemble, a recours aux 

services medicaux relativement mains souvent que dans une 

societe penitentiaire. Outre le role therapeutique etabli, 

les medicaments sont utilises ~ bien d'autLes fins dans les 

etablissements correctionnels. Les detenus qui sollicitaient 

Ees medicaments a des fins secondaires ont vraiment mis a 

l'epreuve Ie personnel des ce~tres de so~n8 de sante. 

La "distribution des medicaments" a titre d'activite 

quotidienne de l'etablissement se faisait tr~s visiblement 

devant les detenus et devant Ie personnel. Les methodes 

actuelles de distribuer les medicaments s'etaient elaborees 

au cours des annees. Dans certains etablissements ant 

installait les gros chariots ou les cabarets de medicaments 

dans un centre de distribution qui etait bien en vue. Cette 

pratique semble etre des mains souhaitable puisqu'elle ne peut 

qu'encourager l'usage de medicaments (Recommandation 56). Les 

detenus y prenaient leurs medicaments soit avant d'aller a 
I.t\\e activite quelconque, soit a. 



TABLEAU 6 - DONNEES EXPLICATIVES CONCERNANT LES 
MEDICAMENTS PRES>CRITS DANS LES ETABLIS­
SEMENTS DU S.C.P. - REGION DE L'ONTARIO, 
JANVIER-MARS 1975 

D~ etenus, patients et medicaments prescrits 

Mi11haven C.P.R.l Joyce- Wark-
ARTICLE ville & worth 

Etab1. Bath Pittsburgh 

Pop. carcera1e moyenne 294 72 330 502 418 
, 

Ligne de medicaments 2 

Presence totale 38350 8680 6992 8251 12691 

Medicaments prescrits 2 

Nombre de patients 546 145 1126 - 2683 

Categorie de medicaments: 
Antibiotiques 150 49 1092 23800 2246 
Ana1gesiques 310 65 1536 40100 1435 
Psycho tropes 467 84 0 4950 2371 
Sedatifs 459 46 278 10320 283 
Anti-inf1ammatoires 100 66 583 22760 251 
Anti-convu1sifs 50 0 608 2440 2578 
Autres 7 4 - 3750 3527 

'fOTAL 1543 314 4097 1013120 12691 

Pourcentage de medicaments prescrits se10n la categorie de medicaments 

I I 

Antibiotiques 9.72 15.61 26.65 22.01 17.70 

Analgesiques 20.09 20.70 37.49 37.09 11.31 
Psycho tropes 30.27 26.75 - 4.58 18.68 
Sedstifs 29.75 14.65 6.79 9.54 2.23 
Anti-inflammatoires 6.48 21.02 14.23 21.05 1. 98 
Anti-convu1sifs 3.24 - 14.84 2.26 20.31 
Autres 0.45 1. 27 - 3.47 27.79 

TOTAL 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 

-
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Prison 
des 

Femmes 

127 

168 

62 
123 
506 
151 

7 
28 

2.59 

1136 

5.46 
10.83 
44.54 
13.29 

0.62 
2.46 

22.80 

100.00 



TABLEAU ~ (suite) 

IConnu auparavant SOUG Ie nom de Centre medical regional 

2Extrait de la Procedure etablie pour les rapports: 

62. 

Medicaments prescrits - "nombre de patients: Ie nombre aes 

differents patients traites, et de medicaments specifies 

rec;:us selon la catilgorie." 

LiBne de medicaments - "multiplier Ie nombre total de 

patients par le nombre de fois qu'ils ont re~u des 

medicaments." 

3Total des medicaments, et non la presence. 

Source: Rapports trirnestriels de services de sante, Region 

de l'Ontario, janvier-mars 1975. 
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leur retour. Les detenus a qui on n'avait pas prescrit 

de medicaments s'arretaient pres des chariots pour demander 

une grande variete d'articles tels que des antacides, du 

sirop pour la toux, des laxatifs, de l'aspirine, des "292", 

des sedatifs, des tranqul1isants et ainsi de suite. 

Ces medicaments, souvent, etaient regullerement stockes sur 

le chariot. Les de tenus demandaient des medicaments sympto­

matiques pour soulager un mal de tete, un mal de dos, un 

mal d'epaule, des troubles gastro-intestinaux et divers 

autres sujets de plaintes. Les agents de soirade sante et les 

infirmiers avaient souvent le droit, et on a remargue gu'ils 

usaient de ce droit, de donner de tels medicaments et d'autres 

genres de medicaments, y compris des drogues contr61ees, 

pour traiter de telles plaintes. On a Bussi remargue que les 

detenus, souvent, omettaient de venir chercher nombre de 

medicaments prescrits gu'on leur avait mis de cate. 

Le medecin d'etablissement ne devrait prescrire des 

soporifiques ou des sedatifs que s'il y a des preuves objec-

tives que Ie patient a de la difficulte a dormir (Recomman-

dation 55). Les agents de soi~de sante ne devraient pas 

de1ivrer ou donner des soporifiques aux detenus, que ce soit 

de leur propre chef ou suivant une ordonnance permanente 

d'un medecin. 

Les medicaments sont distribues aux dctenus soit 

selon une ordonnance medicale. soit a 18 discretion d'agents 

de soins de sante. infirmiers psychiatriqu~autorises compris, 

agissant suivant une ordonnance permanente d'un medecin ou 
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de faISon ponctuelle. En ,reconstituant la situation concernant 

les medicaments, nous nous sommes rendu compte que sans direction 

medicale, sans une surveillance appropriee du personnel par le 

~recteur adjoint, Programmes ou directeur adjoint, Appro-

visionnements et services, les agents de soinsde sante s'etaient 

plies aux pressions inherentes au milieu penitentiaire. Le 

systeme a favorise un usage eXcessif de, drogues et encourageait 

souvent l'exploitation du personnel et des medicaments. En 

outre. il encourageait davantage les detenus a adopter un 

mode de comportement deplace pour traiter de leurs problemes 

.,l \, ....... 

de sante. A force d exploiter avec succes le systeme, les 

detenus n'avaient plus autant confiance dans Ie service 

de sante. 

L'usage repandu de medicaments etait manifeste dans 

presgue tous les etablissements visites. Dans les autres 

etablissements, le medecin d'etab1issement. en collaboration 

avec les autres membres du personnel des soins de sante, avait 

etab1i des criteres severes pour la distribution de medicaments 

au~ detenus. et la consommation de medicaments par 1a popu-

lation car~erale etait selon toute evidence tres faible. 

11 convient d'accorder la priorite a l'elaboration 

d'une ligne de conduite positive et amelioree pour le S.C.P. 

en ce qui concerne l'ordonnance et la distribution de toutes 

les drogues controlees et de tous les "produits grand public" 

aux detenus (Recommandation 50). 

A titre d'exemple, tous les medicaments ne doivent 

~tre prescrits par un medecin que pour une periode particuliere, 

periode qui doit ~tre plus courte que celIe d'une pratique 
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non penitentiaire (Recommandation 52). Aucun analgesique 

OU sedatif. outre l'acide acetyl-salicylique, ne devrait 

etre donne a un detenu sans prescription specifique (non 

iterative) d'un medecin (Recommandation 53). La quantite 

de medicaments utilisee doit toujours etre verifiee par le 

S.C.P., et ce, etablissement par etablissement (Recomman-

dation 54). 

nelivrance de medicaments: Role du ph~rmacien 

Tous les etablissements ont indique qu'ils utilisaient une 

chambre a part comme dispensaire, mais dans quelques cas 

on gardait des ~edicaments ailleurs, par exemple dans un 

magasin ferme a cle, dans un bureau general. ou dans la 

piece ou Ie poste des infirmiers. Les etablissements 

du S.C.P. sont tenus de garder tous les medicaments dans un 

lieu sur. Le Comite n'a pas fait de rapport sur le systeme 

de delivrance et de controle des medicaments et Ie role 

du pharmacien. Ce domaine appelle une etude speciale 

(Recommandation 57). 

3.3 Conseillers et gamme de services de traitement des centres 
de soins de sante 

Les specialistes medicaux visitaient plusieurs 

etublissements periodiquement. Toutefois, la frequence et le 

genre de services medicaux speciaux qui y etaient assures 

variaient sensiblement. Cela semblait dependre des besoins 

des detenus de l'etab1issement. de la disponibilite des 

services au sein de 1a co11ectivite, de l'interet des 

specialistes a travai1ler dans un etablissement du S.C.P., 



des problemes de transport des detenus et de securite, 

et de l'interet et de l'enthousiasme de l'agent principal 

de soins de sante. 

66. 
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Les services specialises les plus perfectionnes du 

systeme etaient les services psychiatriques. Les detenus etaient 

renvoyes aux psychiatres ou aux autres specialistes par le medecin 

d'etablissement; dans certains etablissements, les detenus-patients 

etaient renvoyes aux psychiatreB directement par l'agent de 

classement ou par le directeur de l'etablissement. On fixait 1a 

visite au centre de soins de sante a des heures ou 1e medecin 

d'etablissement ne se servait pas des installations. Les soins 

psychiatriques du centre de Boins de sante feront 1'objet d'une 

etude plus approfondie dans les sections qui suivent. 

Parmi les autres consultants et specialistes qui 

utilisent le centre de soins de sante sont les ophtha1mologistes 

et les optometristes qui examinent les yeux et verifient la vue, 

les orthopedistes. les specialistes en chirurgie plastique, les 

otolaryugologistes et les audiologistes. La pratique courante 

est d'~ppeler le consultant lorsque tout un groupe de patients 

a besoin de ses services. L'equipement et le service de 

radiologie sont traites a part, de merne que les services 

et l'equipement dentaires. 

Divers services speciaux des centres de soins de sante 

ont besoin d'equipement special. On peut trouver des pieces 

coGteuses et peu utiles dans la majoritc des centres, par exemple, 

des machines pour la diathermie et des bains tourbillons pour la 

physiotherapie, de l'equipement de salle d'operation pour 1a 

chirurgie. 

Une des premieres activit~s des conseillers nationaux, 

secondes au besoin par des experts competents, est de reevaluer 
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la nicessite de chaque service sp&cialisi, midical, 

diagnostique ou therapeutique. En tenant compte des couts 

et de la necessiti d'avoir des soins specialises de haute 

qualite, et des exigences de transport et de securite a 

l'exterieur de l'etablissement, il faut decider quels services 

de conseillers specialistes et quel equipement spGcial il 

convient d'assurer dans un etablissement et quels services 

devraient etre assures dans une clinique ou dans un hopital 

non penitentiaire (Recommandation 38). Les avantages-coGts 

devraient etre etablis region par region. 

3.4 Le role des specialistes en psychist-rie aux centres 
de soins de sante 

Dans la pratique non pinitentiaire, i1 est reconnu 

qu'un fort pourcentage de patients qui veulent obtenir des 

soins medicaux primaires souffrent de problemes d'origine 

psychosomatique. Les chiffres cites varient de 5% a 60% des 

patients, selon qu'on a utilise tel ou tel critere. 

Lors des rassemb1emcnts des malades, en observant 

les symptomes et les plaintes des detenus et l'usage genera1ement 

e1eve de medicaments, on a re1eve beaucoup d'exemp1es de gens 

qui avaient besoin qu'on leur aide a sou1ager Ie stress emotif 

cause par l'adaptation quotidienne et 1es contraintes de la vie 

pinitentiaire. Tres souvent, ce stress emotif ne se manifestait 

pas ouvertement et lea membres du personnel ne pouvaient s'en 

rendre compte, i1s ne pouvaient donc l'interpreter ou y voir 

avec le ditenu. Dans certains cas ou 1e personnel sentait que 
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le detenu etait en proie au stress, il l'envoyait aussitot au 

conseiller psychiatrique alors que 1e probleme aurait pu etre 

traite par le medecin d'etablissement sans avoir recours aux 

services d'un specialiste. Dans l'ensemble, on semblait 

accorder plus d'importance a l'aspect organique d~s plaintes 

des detenus. 11 en resultait quelquefois qu'au lieu de traiter 

I'aspect psychologique des problemes du detenu, on avait recours 

a un tr,aitement physique et a une large gamme de medicaments. 

Si on veut assurer des soins primaires aux detenus qui soient 

modernes et de qualite, il faut posseder beaucoup d'aptitudes 

a identifier, a comprendre et a aider le detenu a faire face 

aces problemes, bien qu'il soit difficile de s'acquitter de 

cette tache avec succes dans un milieu penitentiaire. 

Les infirmiers specialises en psychiatrie, les 

infirmiers autorises et les omnipraticiens ont un vrai role a 

jouer pour orienter, encourager et instruire les detenus, et 

leur aider ainsi a Craiter plus efficacement des problemes qu'ils 

rencontrent dans la vie penitentiaire. Dans bon nombre de 

centres de soins de sant~. le personnel ne poursuivait pas ces 

activites et d'autres activites visant a prevenir la maladie 

mentale au point on ils a~~aient pu le faire. Les membres du 

personnel qui ant indique que l'ori~ntation etait une des 

activites du centre, ont dit que les detenus utilisaient 

I • volontiers ce service. De fagon generale, la faible part 
, 

I 
reservee aux services d'orientation personnelle est une des 

lacunes majeures de l'eventail des services cliniques assures 

par le personnel des soins de sante. 
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Une collaboration accrue entre Ie consultant 

psychiatrique attachi aupris de l'itablissement et Ie personnel 

spicialisi du centre de soins de sante, en plus d'une formation 

psychiatrique plus poussee pour l'ensemble du personnel medical 

et infirmier, ameliorerait de beaucoup l~ situation (Recom-

mandation 36). De telles mesures devraient assurer que tous 

les dBtenus qu'on souP90nne de souffrir de problemes 

psychiatriques, sont ivalues et, au besoin, traites par Ie 

personnel du centre de soins de sante de l'itablissement avec 

la collaboration du consultant psychiatrique (Recommandation 37). 

3.5 Services dentaires 

Les detenus pouvaient obtenir des services dentaires 

dans presque tous les etablissements, sinon, on les envoyait 

dans un autre etablissement pour recevoir ces soins. Pour la 

majeure partie, les installations dentaires itaient situle$ au 

centre de soins de santi des ~tablissements a sicurite moyenne 

et a securitl maxima Ie les plus importants ou au Centre de 

reception rigional de l'Ontario. Le Centre de reception 

regional du Quebec n'est pas dote d'installations dentaires. 

Un detenu qui avait besoin de soins dentaires etait renvoye au 

dentiste de l'6tablissement Archambault qui y est adjacent. 

Une section speciale du premier rapport etait 

consacree aux services den~aires. Il est important de souligner 

de nouveau les points suivants: 

a) L'importance d'un examen dentaire complet, 

y compris des radtographies dentaires des 

l'admission au S.C.P. 
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b) La n€cessit€ d'avoir des installations den~aires 

modernes 

c) L'utilisation d'auxiliaires dentaires 

d) La necessite d'avoir des dentistes disponibles 
pour traiter des urgences dentaires douloureuses 
aussi promptement qu'A l'ext€rieur. 

e) L'importance de nommer promptement un conseiller 

dentaire national au S.C.P. 

3.6 Ressources pour les traiternents d'urgence au sein des 
etablissements 

Les listes d'equipement d'urgence di~ponible dans 

chaque etablissement varient sensiblement d'un etablissement A 

un autre et encore plus d'une region i une autre. Nous ne 

savons pas pourquoi il devrait y avoir une telle variation 

dans l'equipement. Dans l'ensemble, la liste d'equipement 

semble suffisante mais dans certains cas, il faudrait y ajouter 

das articles supplementaires. De plus, il est evident que bon 

nombra des employes du centre de soins de sante n'ont pas les 

titres at la formation n€cessaires pour se servir de cet 

equipement s'ils devaient Ie faira dans une situation critique. 

Une trousse d'urgence normalisee devrait etre 

disponible pour chaque genre d'etablissement du S.C.P. En outre, 

une liste d'€quipement devrait etre fournie au personnel 

infirmier qui assume un role accru et qui visite des €tablis-

sements a securit€ minimale, par exemple des camps, ou il n'y a 

pas de centre de soins de sante. 

On devrait pallier aux lacunes de la formation du 

personnel du centre de soins de sante et des infirmiers en leur 
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montrartt comment faire face ~ une situation critique en 

utl1isant 1a trousse d'urgence, plus particu1ierement quand i1 

s'agit des situations critiques qui se produisent souvent dans 

1es prisons (Recommandation 4~). 

3.7 Soins infirmiers 

L'infirmier principal re1eve sur le plan "hHirar­

chique" du medecin d'ef:ab1issement, (directeur adjoint, Soins 

de sante) et doit etre responsab1e devant 1e medecin d'etablis-

sement sur le plan professionnel. Sous 1a direction du medecin 

de l'etablissement, directeur adjoint, Soins de sante, l'infirmier 

principal devrait etre charge de l'administration quotidienne du 

programme des soins medicaux et des soins d(~ sante de 

l'Itab1issement. Une telle t~che comprend la surveillance du 

personnel; la responsabi1ite de veiller aux normes et ~ la qualite 

des soins infirmiers prodigues par les infirmiers, les infirmiers 

auxiliaires. et les agents de soins de sante; la x-esponsabilite 

de la distribution des medicaments, a de1eguer au besoin a d'autres 

infirmiers autorises; la responsabilite du tamisage des patients 

lors du rassemblement des malades ou de 1a visite reguliere du 

medecin, mais sous l'autorite Qt 1a responsabi1ite de ce dernier; 

l'elaboration, de concert avec les infirmiers de service, des 

programmes de soins infirmiers pour les patients hospitalises 

au centre; la prestation de soins d'urgence aux patients, ou la 

delegation de cette t~che aux infirmiers autorises ou aux in£irmiers 

Buxiliaires autorises conformement aux instructions du medecin 

d"tablissement (Recommandation 72). L'infirmier principal est 



guide. sur le plan "fonctionnel" par i'infirmier regional. 

On a remarque et affirme que le travail du membre 

de l'iquipe des soins de sante dans un etablissement federal 

comporte des difficultes p~ychologiques peu ordinaires et 

exige que le candidat posside beaucoup d'experience en soins 

infirmiers. La maturite emotive et une vaste experience en 

soins infirmiers, obtenue de preference dah~ un milieu on les 

patients ne sont pas _lites, de ruSee qu'une exp'rience dea 

soins infirmiers ps/chiatriques, devraient com~ter parMi les 

critires de selection pour embaucher des infirmiers autorises 

au sein du S.C.P. Une periode d'endoctrinement y compris des 

cours en psychiatrie l~gale, devraient Stre obligatoires pour 

les infirmiers entrant ~n fonction au S.C.P. 

Les detenus qui sont admis au centre de soins de 
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santG re~oivent des soins infirmiers au chevet 24 heures sur 24. 

Les services qui sont assures au centre de soins de sante 

comprennent les traitements de Post-09servation ordonnes au 

prealable par le medecin, ltobservation de l'etat de sante des 

detenus, et les soins dlhygiene personnelle. On a remarque que 

bon nombre des detertus du centre de soins de sante pouvaient 

s'occuper de leurs soins d'hygiene et qu'effectivement, i1s slen 

occupaieut sous surveillance. 

D~ nombreuses taches au centre de soins de sante 

exigent un jugement clinique. Ces taches doivent toujours 

rester du domaine du medecin, et de l'infirmier aut arise qui 

agit de concert avec le medecin. L'evaluation des plaintes et 
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des symptomes des detenus devrait etre tamisee par l'infi~mier 

autorise qui est qualifie pour assumer un "role accru" 

d'infirmier-praticien. L'infirmiel' devrait prodiguer les soins 

medicaux at infirmiers qui sont urgents. 11 devrait en outre 

donner des conseils et des instructions en mati~re de santi. 

Les actes therapeutiques ou les diagnostics ne devraient etre 

poses que par un midecin ou un infirmier autorise. 

Plusieurs fonctions du centre de soins de sante pour 

malades non hospitalises pourraient etre remplies par un infirmier 

auxiliaire autorise competent agissant sous la surveillanc~ 

d~un infirmier a!Jtorise. L' infirmier auxiliaire autorise poss~de 

une formation normalisee, dont le programme de cours doit etre 

approuve par le Collige provincial des infirmiers ou l'Association 

des infirmiers autorisis de la province, et se donner dans des 

ecoles et des hopitaux approuves (Recommandation 73). 

Sous la surveillance de l'infirmier autorisi, les 

infirtniers auxiliaires autorises pourraient poser des actes infirmiers 

mineurs, comme le pansement des plaies. Ils peuvent prodiguer 

des soins personnels au~ patients qui sont alites, assister les 

medecins en mesurant divers param~tres physiques, par exemple, 

l'acuite visuelle, la tension arterielle, la hauteur et le 

poids, etc. 

3.8 Services chirurgicaux 

Pendant bien des annees, au moins un des centres de 

soins de sante dans chacune des trois rigions du S.C.P. a pratique 

l 
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des interventions chirurgicales majeures. Des patients peuvent 

y e~re envoyes par d'autres etablissements de la region. 

Un centre de soins de sante du systeme est en 

train de mettre au point une nouvelle salle d'operation. Lea 

soins chirurgicaux de haute qualite ne peuvent etre assuris que 

dans un milieu ou les services d'anesthesie sont de qualite 

superieure, ou l'equipement chirurgical est renouvele perio­

diquement, ou le personnel infirmier a re~u une formation 

specialisee, ou i1 existe un processus de revue par des pairs, 

ou 11 y a des comites de prei!vement de tissus, et d'autres 

particularites qui n'existent que dans les hopitaux qui sont 

enti~rement accredites. 

Le Comite est d'avis qulil ne convient pas que Ie 

S.C.P. se dote de ressources medicales secondaires, par e~emple, 

les interventions chirurgicales majeures ne devraient pas etre 

pratiquees au sein des etablissements du S.C.P. La majorite 

des etablissements du S.C.P. sont relativement rapproches des 

hopitaux generaux agrees. Les equipes chirurgicales qui 

travaillent dans des installations isolees dont les res sources 

sont I1mitees et ou il n'existe pas de processus de revue par 

despairs peuvent difficilement assurer de fa~on constante des 

soins de qualite superieure (Recommandation 39). 

Certains centres de soins de sante accueillaient 

les patients operes dans des hopitaux non penitentiaires pour 

leu~prodiguer des soins post-operatoires. Une section des 

centres de soins de sante etait reservee aux ooivs post-

operatoires et BUX soins ~e co~valescence. Cette section etalt 
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dotee d'agents de soins de sante qui souvent etaient aides par 

des detenus employes comme auxi1iaires d'infirmerie. 

3.9 Convalescence 

Les pressions exercees, d'une part, sur 1e S.C.P. pour 

qu'i1 reduise ses depenses et, d'autre part, sur 1e chirurgien 

pour qu'i1 1ibere des 1its dans un hopita1 non penitentiaire 

deborde de travail, sans oub1ier 1es prob1emes de securite, peu­

vent en trainer des transferements de plus en plus precoces de 

ma1ades post-operatoires aux etablissements de s.C.P., mime si 

1a distance entre l'hopita1 et l'etab1issement et 1a disponi­

bi1ite d'un personnel et d'insta11ations specia1isees sont 

te11es qu l i1 est diffici1e d'assurer 1es premiers soins post-

operatoires. 11 ne faudrait pas remp1acer 1es chirurgiens 

itinerants par des detenus itinerants. 

Le Comite est d'avis que 1e S.C.P, devrait eviter 

tout retour precoce de patients post-operatoires d'UL hopita1 

non penitentiaire a un centr6 de soins de sante d'un etab1is­

sement, ou 1e personnel specialise et 1es installations me­

dica1es peuvent etre inadequates. (Recommandation 5). 

3.10 Iso:).ement cellulaire; dissocia tion punitive 

Quelques membres du personnel de soins de sante ont 

indique qu'i1s etaient charges de survei11er 1a sante des 

de tenus qui e taien t en isolement ce11u1aire mais 

i1 semble que cette activite ne se faisait pas de fa~on cons­

tante dans 1es etab1issements visites. Dans son premier rapport, 

1e Comite a formu1e deux recommandations (Recommandation 30 

et 31) au sujet des detenus mis en isolement, ou mis en iso1e­

ment discip1inaire; ces recommandations sont de nouv.au 

~------------------------------------------------



soulignees. Le Comite est d'avis qu'afin d'evaluer la sante 

de detenus qui sont en isolement continu, un midecin ou un 

infirmier relevant du medecin doit visiter periodiquement 

l'ai1e ou se trouvent les cellules d'isolement. Le direc-

teur adjoint, Soins de sante, devrait faire parvenir Ie 

rapport du medecin ou des infirmiers au directeur de l'eta-

blissement et au sous-directeur regional, Services medicaux 

et services de soins de sante. De plus, outre le traite-

ment habituel de ses patients, Ie psychiatre devrait faire 

une visite au moins une fois par semaine. 

Lorsque Ie present rapport a ete termine, un comite 

du S.C.P. etuliait les faits concernant l'isolement discipli-

naire et l'isolement protecteur. Nous nOus renseignerons 

aupres de ce comite afin d'evaluer davantage les besoins 

qu'eprouvent les detenus mis en isolement en matiere de 

services de soins medicaux et de soins de sante. 

3.11 Nombre de lits au centre de soins de sante en regard de 
la capacite en cellules, du nombre de lits occupes et du 
nombre de lits necessaires. 

Bien que seulement 21 etablissements aient des lits 

reserves aux soins de sante, la plupart de ces etablissements 

ont un nombre relativement eleve de lits qui dans la majorite 

des cas ne sont pas utilises au maximum. Le nombre des lits 

de ces 21 etablissements varie de 2 a 37, et les lits par 
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capacite d'etablissement de 100 ce1lules ont un rapport eche10nne 

sur 9, c.-a-d. de 1.1 a 9.2, en comparaison de l'echelonnement 

de capacite en cellules de moins de 5 fois. Les donnees per-

tinentes figurent aux tableaux 7, 8 et 9. Les chiffres con-

cernant Ie taux d'occupation global des lits sont d'une impor-

tance particuliere, a savoir 40% en 1974 et 44.9% en 1~75. -
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Dans l'ensemble, ce sont des lits d'hopital ordinaires 

designes ou organises en tant qu'hopital, poste de malades ou 

infirmerie, mais dans au moins trois des etablissements visites, 

ces aires a lits n'etaient que des blocs cellulaires vieux et 

perimes qu'on avait affectes au soins medicaux. 
, .-

TABLEAU 7 - NOMBR~ DE LITS PAR RAPPORT A LA CAPACITE EN CELLULES 
DE L'ETABLISSEMENT 

Capacite en cellules Lits d'hopital Lits pur 100 cellules 

Nombre de Nombre d'eta- Nombre de Nombre d'eta- Proportion Nombre d'eta 
cellules blissements lits blissements blissements 

100-199 5 Moins de 10 7 0-1. 9 3 

200-299 0 10-14 ~ 2-2.9 3 . 
300-399 4 15-19 10 3-3.9 5 

400-499 10 20-24 1 4-4.9 6 

500 et plus -.? Plus de 24 -*. Plus de 5 -i 

TOTAL 21 TOTAL 21 TOTAL 21 

II est difficile d'etablir le nombre necessaire de 

lits d'hopital. Des facteurs tels que les normes de securit~ 

l'isolement geographique relatif, Ie trait:ement de cas psychia-

triques, les soins assures aux convalescents, et Ie fait qu'il 

est difficile de faire admettre des detenus dans les hopitaux 

non penitentiai~es, laisse entendre que la proportion de lits 

par rapport a la population est plus elevee que pour la popu-

lation civile. D'un autre cote, le fait que, de fa~on generale, 

on ne doit pas pratiquer des interventions chirurgicales majeurms 

ou assurer d'autres services medicaux secondaires dans les 
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etablissem~nts devrait reduire le nombre des lits requis. Un 

~acteur determinant a ete peut-atre le taux d'occupation des 

lits rapporte dans les etablissements du S.C.P. Des donnes 

explicatives pour l'annee 1974 et pour le premier. trimastre 

de 1975 figurent au tableau 8. 
~ 

TABLEAU a - TAUX D'OCCUPATION DES LITS DES ETABLISSEMENTS DU 
S.C.P. - 1974 et 1975 

1) Nombre d'etablissements 
vi.ses 

2) Nombre de lits installes 

17 

265 

106 

1 1975 (Janv., fev., mars) 

Nombre d'etablissements vises 

Nombre de lits disponibles 

Taux d'occupation -Janv. 115 

79. 

26!1 

3) Taux d'occupation des 
Ii ts 
Au 31 mars 1914 

Fev. 120 Hoyenne 11' 
Hars 122 

4) Taux d'occupation 
=(100 X 106) /265 

= 40.0% 

Taux d'occupation - (100 X 119)/265 

- 44.9% 

1 Dans l'ensemble, les donnees relatives aux services de sante 

proviennent des questionnaires sur Ie service de sante distribues 

aux etablissements par Ie directeur general des Services medi-

caux et des services de soins de sante en 1974 et portent sur 

l'annee financiere finissant le 31 mars 1974. Les donnees pour 

1975 toutefois ont ete obtenues directement du directeur general 

ou de son directeur des Services infirmiers. 

De plus amples details sur le nombre de lits d'h6pital 

par rapport I la capacite en cellules et au taux d'occupation 

des lits sont indiques au tableau 9. 

-------------------------------------------------'~ 
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(Donnees exp1icatives) 
, 

Cap. en 1 n - ,~2 (I _!'l_!'l_' Donnees de 19753 - Premier trimestre-DGSM 

ce11u1es ~ombre de Jours- Patients n~~ .. n~Hn· - ., Nombre Lits par Occunation Taux d'occupat 
1/4/75 lits ins- patients 31/3/74 JP 100 L/P de lit 100 ce1- Janv Fev. Mn,." 100 moyenne 

a ...... c" , ... , ,. I ""u""c" \.'J -.LJ.~S 

on % 

At1antigue 
Dorchester 401 37 8,735 33 64.7 89.2 37 9.2 24 23 23 63.1 
Springhill 442 18 963 1 14.7 5.6 18 >. 4.1 2 5 4 20.4 

Quebec 
Archambault 429 16 - 4 - 25.0 16 3.7 10 11 14 72.9 
Centre de reception regiona 175 2 - - - - 2 1.1 0 0 0 -
Cowansville 433 19 1,517 3 21. 9 15.8 19 4.4 15 8 16 68.4 
Centre federal de formation 372 10 1,241. 6 34.1 60.0 12 3.2 4 6 3 36.1 
Leclerc 514 15 850 3 15.5 20.0 15 2.9 13 12 10 77 .8 

Ontario 
--m:IThaven 429 16 2,076 7 35.6 43.8 16 3.7 5 6 2 27.1 

Centre de reception regiona 312 20 1,992 3 27.3 15.0 15 4.8 - - - -
Collins Bay 422 8 1,460 4 50.0 50.0 8 1.9 - - - -
Joycevil1e 470 21 1,024 5 13.4 23.8 21 4.5 2 0 2 6.3 
Warkworth 437 18 889 3 13.5 16.7 17 3.9 0 3 1 7.8 
Prison des!Pemmes 124 8 1,109 5 38.0 62.5 7 5.6 2 2 6 47.6 

Prairies 
Stony Mountain 478 14 1,758 0 34.4 - 14 2.9 5 8 6 45.2 
Saskatchewan 359 19 4,886 17 70.4 89.5 19 5.3 14 17 18 86.0 
Drumheller 443 18 1,418 4 21.6 22.2 18 4.1 5 5 4 25.9 
Bowden 125 - - - - - 6 4.8 1 1 1 16.7 

Pacifique 
Co10mbie-Britannique 543 9 1,801 5 54.8 55.6 9 1.7 4 6 5 55.6 
Matsqui 337 18 - 8 - 44.4 18 5.3 7 6 6 35.2 
Mount:ain 186 6 402 2 18.4 33.3 6 3.2 2 1 1 22.2 
William Head 150 :3 127 0 11. 6 - 3 2.0 1 1 1 33.3 --. 

TOTAL 7581 295 32,251 113 30.0 38.3 296 3.9 

Sources: 1 Rapport hebdomadaire sur 1a population carcera1e - semaine finissant 1e 1er avril 1975 
2Questionnaire sur 1es services de sante 1974 (aout) 
3Donnees de 1975 presentees par 1es regions en reponse a une 1ettre du Directeur general des Services medicaux et des services de soins de sant~t 

(Hai 1975). 
*(1) J.P. - (jours-patients X 100) / Nombre de 1its insta11es X 365 
*(2) 100 LIP - (patients X 100) / Nomqre de 1its insta11es 

*(3) 100 moyenne 
lits 

- (occupation moyenne X 100) I Nombre de 1its. 
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De fa~on gen'rale, les etablissements du S.C.P. qui 

ont une population carcerale de plus de 400 detenus ont de 10 

a 20 lits d'infirmerie. Ce chiffre est de 4 I B fois superieur 

au nombre de lits par habitants de Ia population civile. De 

plus, les detenus du S.C.P. sont dans l'ensemble des hommes 

ages de 20 I 40 ans et, du point de vue statistique, ce groupe 

requiert relativement moins de soins medicaux et hospitaliers 

que Ie groupe d'Rge plus jeune et plus vieux de la population 

de I'exterieur. 

Les visites effectuees par Ie Comite aupres de tous 

les etablissements ont tres souvent revele que l'on n'utilisait 

que moins de Ia moitie de ces 10 ou 20 lits d'infirmerie, et 

que certains etablissements n'avaient qu'un a quatre lits d'oc-

cupes. Les raisons invoquees pour installer les detenus dans 

des lits de l'infirmerie plutot que dans leur propre cellule 

semblaient douteuses dans certains cas et quelquefois n'etaient 

motivees que par des facteurs de commodlte institutionnelle. 

Par exemple, dans quelques etablissements, les detenus qui ant 

un plltre sont loges dans l'infirmerie puisque eela est plus 

fa~ile du point de vue du service de garde. Dans une societe 

non penitentiaire, tres peu de diagnostics pour lesquels des 

detenus sont admis a l'infirmerie seraien.t retenus comme jus-

tifiant une hospitalisation. 
\ 
A cela il faut opposer la diffi-

culte qu'il y a de donner queIque soin que ce soit dans des 

blocs cellulaires. 

La presence m~me d'une aile sous-utilisee invite qu'on l'uti-

lise a des fins non medicales. 11 en resulte done que Ie di-

recteur de l'etablissement .place les t~tes fortes au centre 

-----------------------------------------------------
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de soins de sant€, de m~me que 1es d&tenus qui se sont broui11€s 

avec 1a subculture p€nitentiaire. 

Cette activite s'€loigne sensib1ement du but premier 

du centre de soins de sante qui est d'assurer des services 

m€dicaux et des services de soins de sant€ de haute qua1it€. 

Dans 1es €tab1issements ou 1es unit€s r€sidentie11es sont en 

vigueur, bon nombr~ des situations qui, dans d'autres €tab1is-

sements, n€cessiteraient que 1e d€tenu soit insta11€ dans un 

lit de l'infirmerie, sont r€gl€es en iso1ant 1e d€tenu dans 

sa cellule et en vei11~nt 1 ce qu'un agent de soins de sant€ 

1e visite p€riodiquement. 

Le Comit€ estime que 1e taux maximal de 1its d'ho-

pita1 par rapport au nombre de ce11u1es dans 1es €tab1issements 

serait de 2% pour 1es besoins habitue1s avec augmentation 

jusqu'l 3% pour diverses combinaisons de facteurs: iso1ement 

g€ographique, soins psychiatriques, soins post-op€ratoires et 

.;;;d;..;e;.,.,...c=o.:.:n;..;v...::a:.;l;::..e=s.;;;;c...::e;.;;n:.;c"'"e=._....;(...:;R:.;..e=c..::o.:.:m:.::m:.;a::..;n:;;.;;;;.d~:,tion 40). Les 1i ts de l' infir-

merie ne devraient ~tre uti1is€s que par des d€tenus qui ont 

une maladie particu1iere qui 1es emp~che de rester dans leur 

cellule ou dans 1e dortoir et seu1ement sur 1a recommandation 

du personnel m€dica1 du centre de soins de sant€, du personnel 

infirmier (I.A.), ou de l'agent de soins de sant€ (Technicien­

agent d'hopita1 ou infirmier psychiatrique autoris€) agissant 
<" 

suivant 1es instructions sp€cifiques du m€dec!n (Rec0mmandation 41). 

3.12 Patients souffrant de maladies c~roniques et d'incapacit€ 
perman.en te 

Au cours de l'€tude effectuee sur 1es services de soins 

de sant€ dans 1e S.C.P., on a re1ev€ 1 l'occasion des patients 

atteints de ma1adie chronique ou d'incapacit€ permanente qui 
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etaient des ~esidents permanents du centre de soins de sante. 

Entre autres, il y avait la des patients atteints d'accident 

vasculaire cerebral, d'insuffisance cardiaque congestive chro­

nique, d'insuffisance respira~oire chronique et de cancer 

terminal. 11 etait evident que ces patients ne constituaient 

plus un danger pour la societe. Une liberation conditionnelle 

pourrait rendre les derniers moments de leur vie plus paisibles 

et moins stressants dans un hopital situe pres de leur famille. 

La Commission de la reforme du droit, la Commission nationale 

des liberations conditionnelles et 1e Service national de li­

berations conditionnelles pourraient etudier a fond cette 

question. 

Ce groupe de patients occasionne d'importantes de­

penses car les services medicaux et les services de soins de 

sante doivent lui etre assures dans un etablissement "securi­

taire" at non dans un hopital ou un foyer pour malades chro­

niques. 

Le Comite est d'avis que les detenus souffrant de 

maladie chronique ou d'incapacite permanente qui sont alites 

au centre de soins de sante et qui ne sont plus consideres 

danger.eux pour la societe devraient etre admissibles a une 

lib€ration conditionnelle purgee dans un hBpital non pnni­

tentiaire pour malades chroniques (Recommandation 6). 
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SECTION 4 

RSLE, RESPONSABILITES ET PARTICULARITES 

.. 
DU PERSONNEL DES SOINS DE SANTE 

Soigner des detenus indisposes, malades ou blesses cree 

des difficultes, exige beaucoup de temps et taxe, sur Ie plan 

emotif, les medecins et les infirmiers. Le personnel medical 

et infirmier oeuvrant au sein d'etablissements correctionnels, 

de prisons et de penitenciers ont senti par Ie passe qu'ils 

n'etaient pas consid~res comme des citoyens professionnels de 

premier ordre. Si telle etait la situation par le passe, elle 

ne l'est plus aujourd'hui. Les ressources medicales, dentair~s 

et infirmieres qui sont disponibles pour les soins des malades 

se Bont ameliorees et sont sur un pied d'egalite avec les services 

qui sont mis a la disposition des citoyens. II est egalement vrai 

que l'on ne parviendra a garder un personnel specialise de premier 

ordre qu'avec des efforts soutenus et determines du directeur 

general des Services medicaux at des services de soins de sante, 

visant a assurer l'independance professionnelle da tous les membres 

des s~rvices de soins de sante relativement a toutes les facettes 

des services de traitement. 

Le tableau 10 qui suit montre des donnees sur Ie personnel 

des soins de sante au sein des etablissements au 31 mars 1974. 

I Les donnees ont ete tirees de questionnaires S'J"' ','S set'vices 

de sante remis par 24 etablissements, mais e~~· F~rtent sur Ie 



---------------

personnel qui s'occupait de 8 287 des 9 227 detenus de 

quelque 50 etablissernents du S.C.P. au i avril 1974, c.-a-d. 

plus de 90% de tous les detenua. De plus, le tableau 10 a 

ete revise tel qu'indique suite aux renseignements fournis par 

le directeur general des Services medicaux et des servjces de 

so-ins de sante. 
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TABLEAU 10 - PERSONNEL DES SOINS DE SANTi DE 24 ETABLISSEMENTS 

DU S.C.P. S'OCCUPANT DE 8 287 DETENUS - AU 

31 MARS 1974* 

Categorie Temps' 
complet 

Temps partie1 
y compris les 
contractuels 

86. 

TOTAL 

------------,~-----------+---------------~---.~----------­., 

Pers9,,9.nel medical (Docte'~lli 

Medecins (mgdecine gen§~ale ou 

m~decine familiale) 

Psychiatres 

Autres docteurs 

10 

8 

1 

18 

16 

11 

28 

24 

12 

-------------------------------------r--------.---4-----------.------.-+------------
TOTAL DES DOCTEURS 19 64 
--------.----------------------~--------~---------------+--~-------

45 

Personnel infirmier 

Infirmiers autorises 

Autres icfirmiers diplomes 

(y compris 1es infirmiers 

pschiatriques autorises) 

Infirmiers auxiliaires autor:ises 

Autre personne1·infirmier 

TOTAL DU PERSONNEL INFIRMIER 

Personne~ dentaire 

Dentistes 

Aut\l:es 

37 

102 

29 

117 

285 

8 

7 

3 

1 

2 

12 

18 

10 

1 

40 

103 

31 

129 

303 

18 

8 
------------------------------~~--------~--------------+---------.--
TOTAL du personnel dentaire 15 11 26 
--------.----------------------~~--------~--------------+------------

Optom'tristes, et oculistes 

Physiotherapeutes 

Phar:maciens 

Psychologues 

1 

o 
2 

3 

4 

1 

o 
o 

5 

1 

2 

3 j 

I 
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Techniciens de radiologi.e 1 1 2 

Commis (a l' hop:Lta1) 4 0 4 

Autres i 1 2 

TOTAL des autres categories 12 7 19 .----
GRAND TOTAL 331 81 412 

*NOTA: Le directeur general a fait savoir au Comite (24 avril 

1975) que "des 26 medecins d'etab1isseruent q·ue no us 

embauchons. 8 travai11ent a temps comp1et". 

SOURCE: Questionnairds des Serv~ces de sante distribues aux 

et.f!.n1issements en aout 1974 par 1e biais do directeur 

g~nera1 des Services medicaux et des serqices de soins 

de sante. Nous ~vons re~u des statistiques de 24 etab1is­

sements qui s'occupaient de 8 287 des 9 227 detenus de 

50 etab1issements; revise suite aux renseignements fournis 

par Ie directeur general au sujet de medecins et d'in­

firmiers autorises emb~uches a temps complet. 
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11 est a noter que les membres du personnel infirmier dans 

l'ensemble etaient embauches a titre de fonctionnaires a temps 

complet et assuraient des services 24 heures sur 24 au sein des 

etablissements. De fa~on generale. les medecins, 1es psychiatres 
.7 

et les dentistes n'etaient pas embauches a temps complet dans 1es 

etablissements (Tableau 10), voir aussi la Section 2.5. pages 34 

il 41. 

4.1 Le medecin d'etablissement et 1es Sarvices de soins de s~nte 

Le medecin d'etablissement, la saurce principale de soins 

medicaux, assurait personnellement 1es traitements medicaux et 

prenait les dispositions necessaires pour gue des services me-

dicaux soient assures 24 heures sur 24. S'i1 n'etait pas sur 

les lieux au moment d'un cas urgent, on pouvait communiquer avec 

lui ou avec son remp1a~ant par telephone. Comme on l'a indique 

dans les etablissements visites, cette mathode s'est averee ef-

ficace. 

La medecine penitentiair.e co~prend en grande part.ie le soin 

de malades sur pi~d. Lors des seances c1iniques ou du "rassem-

blement des ma1ades", les activites du medecin d'etablissement 

etaient d'obtenir 1es antecedents medicaux, d'effectuer des 

examens physiques comp1ets ou partie1s, de poser des diagnostics 

ou d'effectuer des procedures therapeutiques, d'ordonner des 

traitements et de prescrire des medicaments. En majeure partie, 

les traitements chirurgicaux assures aux patients comprenaient 1es 

points de suture pour les b1essures simples. (tiche effectuee 

---~o. _______________ ~_! ______________________________________ __ 



dans certains ~tablissements par les agents de soins de santi), 

l'incision et le drainage'des infections superficielles, le 

traitement des fractures ferm~es mineures. En outre, Ie 

medecin ~tudiait 1e r~sultat des proc~dures diagnostiques et 
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les rapports de consultation des spicialistes m~dicaux, et donnait 

des conseils en hygiene et encourageait les d~tenus sur Ie plan 

psychologique. Meme que dans certains endroits les medecins 

faisaient un peu de psychotherapie. Le medecin d'itablissement 

s'occupait des patients admis au centre de soins de sante. Outre 

les soins m~dicaux de premier contact, les medecins assuraient 

toute la gamma des services de medecine genirale, avec la dif­

ficulte supplementaire que presente une population qui a des 

particularites speciales et qui est souvent diffic~le et desa­

greable. Parmi ces particularites mentionnons, entre autres, 

la ruse de certains detenus a utiliser Ie rassemblement des 

malades a aes fins secondaires, et la reactivite emotive a l'in­

caceration. 

Les agents de soins de sante et les infirmiers consultaient 

Ie medecin au sujet de leur travail clinique. Les decisions con­

cernant Ie traitement specialise et Ie renvoi de detenus a d'autres 

specialistes etaient prises par Ie medecin et mises en oeuvre par 

l~infirmier principal ou l'agent principal de soins de sante. 

Le S.C.P., qui assure des servicas medicaux et dee services 

de soins de sante a ce groupe de la soci~te, espere ~Qturellement 

que ces services seront de premiere qualite. L'importance d'une . 
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analyse complete des symptomes du patient au moyen d'une obser-

vation medica1e meticu1euse et d'un examen physique comp1et 

permettant un diagnostic et un traitement particu1ier, est 1a 

pierre d'assise de l'exercice efficace d~ 1a profession medica1e 

(Recommandation 14). 

4.2 
~ 

Evaluation periodique du personnel des Soins de sante 

Afin de respecter son mandat d'assurer des services medicaux 

et des services de soins de sante de premier ordre et aisement 

disponib1es, 1e directeur general des Services medicaux et des 

services de soins de sante doit eva1uer periodiquement l'effi-

cacite professionne11e des medecins, des dentistes, des infirmiers 

et des specia1istes paramedicaux qui font partie de l'equipe de 

soins medicaux et de soins de sante. Le sous-directeur regional, 

Services de soins de sante, ou son representant, ainsi que 1e 

directeur de l'etablissement et Ie conseiller national competent 

devraient evaluer periodiquement Ie directeur adjoint, Soins de 

sante, ainsi que tous les membres de l'equipe des soins de sante. 

II faudrait envorer des exemplaires de ces evaluations sous 1e 

sceau du secret au directeur general des Services medicaux et 

des services de soins de sante (Recommandation 15). 

Pour ivaluer Ie rendement professionnel et les activites 

administratives des medecins, on a recemmcnt pLopose d'adopter 

1a procedure habitue lIe prevue pour l'eva1uation des fonctionnaires. 

Rien n'indique vraiment que l'on ait entrepris avec succes 
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l'evaluation du rendement professionnel des medecins d'etablis-

sement at des membres du personnel des Soins de sante. L'eva-

luation habituelle du rendement utili~ee dans tous les minis tires 

du gouvernement ne pourrait, autant que nous puissions en juger, 

remplacer 1a procedure prorosie par Ie comite pour evaIuer 1e 

m~decin d'etab1issement et l'eqbipe des soins de sante. 

4.3 Qualite des soins medicaux et des dossiers 

Afin d'encourager et de maintenir un ideal eleve de qua1ite 

dans les soins de sante et m'dicaux offerts par les medecins, les 

infirmiers ou 1es dentistes du S.C.P., i1 faudrait etablir certaines 

moda1ites de soutien. Des visi tes periodiques par des conseillers 

nationaux c0ntribueraient sensiblement au soin des patients (Recom-

mandation 17), 

La revue des dossiers, tel qu'elle se fait dans les hopitaux 10rs des 

visites d'accreditation et qu'elle est en train d'etre mise au 

point pour l'evaluation des procedures de bureau de 1a pratique 

medicale, rehaussera Is qualite des histoires medicales et examens 

physiques ainsi que celIe de la documentation connexe. Avec 

l'adoption du systeme de dossiers utilitaires, il faudrait entre-

prendre des verifications de dossiers (Recommandation 18). 

La Direction generale des services medicaux e~ des services 

de sQins de sante devrait donner son encouragement et, 1& ou c'est 

faisablc, offrir sa participation i l'e1aboration d'un systeme 

d' acclceditation de "procedures de bureau" en vue de rec·hercher 



l'accreditation des procedur~s de clinique pour patients sur 

pied dans .les etablissements du S.C.P. a mesure que Ie systeme 

se perfectionne. (Recommandation 22): 

Le niveau superieur de la qualite des soins medicaux et 

infirmiers que les medecins et Ie personnel des centres de soins 

de sante peuvent assurer aux de tenus malades devrait permettre 

que s'etablisse un sentiment de confiance entre patients et 

medecins. On devrait pouvoir eviter, et on peut eviter, sauf 

s'il s'agit de detenus atteints de troubles emotifs et psychia­

triques, de patients souffrant d'arrieration mentale, d'incor­

rigibles opportunistes, at d'inadaptes sociaux, que surgissent 

des ant~gonismes entre detenu malade et docteur ou infirmier, 

c.-a-d. des tensions comme celles qui caracterisent ordinairement 

les relations entre agent correctionnel et detenu. :La creation 

d'une atmosphere on regne la confiance, aussi difficile que cela 

puisse paraitre, assure de solides liens interpersonnels entre 

les humains, ce qui aide Ie detenu a se readapter lui-merne. 

4.4 Securite au sein du centre de soins de sante 

92. 

La question d'assurer une securite convenable au centre de 

soins de sante n'a p~s ete reglee de fa~on satisfaisante. Les 

specialistes rnedicaux, dentaires et ihfirmiers doivent avoir cornme 

p~emiere responsabilite Ie soin de chaque patient et, dans la rnesure 

du possible, cette tache doit etre dissociee de la situation d'op-

position qui existe entre gar des et detenus. II ne iaut pas 
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utiliser ces spicialistes l des fins de sicuriti; il faudrait 

rem&dier tout de suite au~ situations qui ne sont pas satis-

faisantes (Recommandation 43). Les spicial~stes des soins 

de sante dev~aie~t toujours respecter les exigences de la sicuriL~ 

et devraient seconder les mesures prises l cette fin. 

Le personnel du centre de soins de sante ressent $ouvent 

de l'apprehension parce que les mesures de sicuriti du centre 

sont inadiquates. Tres souvent, un certain nombre de ditsnus 

du centre ne sont pas accompagnis de membres du personnel de 

s~curite. Dans certains itab1issements, des gardes sont postes 

a 1'entrie du centre de soins de santi, mais tel n'est pas toujours 

1e cas. 

On a remarqui que cette situation existait particulierement 

dans les centres de soins de santi qui n'itaient pas des postes 

de securite habituels de sorte que dans ces centres, on a du 

affe~ter des employis du centre a des postes de sicuriti. Un 

des centres psychiatriques regionaux n'a jamais eu de sicuriti 

interne comme te11e de sorte que tous 1es postes de securite au 
~ 

sein du centre ont ete ~ombles par 1e personnel infirmier. Etant 

donne qu'une proportion supposiment adiquate d'infirmiers en regard 

des patients suppose que tout 1e personnel infirmier remp1it des 

tlches de nursing, ou bien l'affectation quotidienne ~e quelques 

8 eoployes infirmiers a des fonctions de securite a un effet diletere 

sur la qualite des soins assuris au bien l'effectif infirmler a 

8 postea de t~op. 1 



Dans quelques centres, les agents principaux ciA soins de 

sante ou les infirmiers principaux demandaient du personnel 

supplementaire pour Ie centre; cependant, plusieurs ont admis 

que 1& ~aison fondamentale d~ cette demande tenait plus au 

besoin de mesures de securite adequates dans Ie centre qu'aux 

e~igences du service de soins de sante en soi. II est probable 

que Ie probl~me s'accentuera au furet i mesure que Ie S.C.P. em­

bauchera plus de personnel infirmier feminiu. 

Les arrangements re1atifs i 1a securite au sein des centres 

de soins de sante des etablissements du S.C.P. devraient gtre 

ameliores (Recommandations 43). 

4.5 Services medicaux pour Ie personnel des services correctionnels 

Bien que Ie Comite consultatif national de services de 

sante ne sache pa8 de source officiel1e qu'il existe une poli­

tique selon laque11e des ressources des centres de soins de sante 

des etablissements du S.C.P. serviraient d'instal1ations de 

services de sante pour 1es employes penitentiaires, on dit souvent 

que Ie centre de soins de sante devrait gtre charge de l'examen 

physique de pre-embauchage et des services medicaux connexes. Le 

systime confl~ctuel opposant personnel correctionnel et detenus, 

est celui qui prevaut dans les penitenciers et la "raison d'etre" 

du centre de soins de sante est de soigner les detenus. Les 

liens qui existent entre les detenus malades et Ie m€decin sont 

susceptibles de se rompre s1 Ie medecin, ~n s'occupant des gardes 

et des autres employes penitentiaires, est per~u par Ie d€tenu 



comme etant le medecin des gardes; sauf situations d'urgence 

(Recommandation 33). 

4.6 Salubrite et surveillance sanitaire des etablissements 

La surveillance sanitaire de l'etablissement a ete l!une 

des responsabilites du medecin. Dans certains cas, i1 inspectait 

lui-meme divers secteurs de l'etablissement mais tres souvent, 

cette tache etait deleguee a l'infirmier principal ou a l'agent 

principal de soins de sante (Technicien-agent d'hopital ou in­

firmier psychiatrique autorise). Les resultats de l'inspection 

etaient signa1es au medecin de 1'etab1issement et par 1a suite 

au directeur de 1'etab1issement. 

Les observations personnelles des membres du Comite ont 

etabli que 1a surveillance sanitaire telle qu'elle se fait 

actuellement est inadequate. Les agents de soins de sante 

n'avaient aucune formation professionnelle en hygiene publique 

et, sauf une ou deux exceptinns, ils n'avaient aucune experience 

en hy~iene publique si ce n'est cell€ acquise dans les etablis­

seme~ts du S.C.P. Le directeur adjoint, Soins de sante, Ie 

mudecin d'etablissement ou~ delegue par lui, l'agent principal 

de soins de sante, si ce dernier est un infirmier auto rise 

detenant un dip lome en hygiene publique, devr~ient assurer 1a 

surveillance sanitaire de l'etab1issement avec Ie directeur de 

l'etablissement ou son repr&sentant i raison d'one £01s par 

semaine (Recommandation 47). 

!IS. 

_______ c ________________ 
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Un autre problame d'ordre sanitaire se prlsente lorsque, 

pour satisfaire a des besoins splciaux de slcuriti et d'admi­

nistration,la propretl se dltlriore e~ la salubritl de la cuisine 

ne rlpond plus aux normes. La menace d'une epidemie due a une 

contagion dans une telle situation est un problame qui mlrite 

dt~tre minutieusement Ivalue par le directeur adjoint, Soins 

de santI, et le sous-directeur, Services mldicaux et services de 

de soins de sante, s~condls au besoin par l'avis d'un conseiller 

en santI et hyg1ane publiques. 
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Des soli des mesures doivent ~tre prises pour que les auto­

rites de la sante publique inspectent rlguliarement tout l'ltablis­

sement une fois ou deux par mois. Le rapport de I t inspection 

devrait ~tre renvoyl au directeur de l'ltabllsscment, au dlrecteur 

adjoint, Soins et santI, au directeur rlgional .• et au sous-~irecteur 

rlgional, Services mldicaux et services de soins de santi (Recom­

mandation 48). 

11 faudrait Itablir des dispositions permanentes assurant 

la promp te disponibili tl d i un conseillel; ~~;s an te e t hygiane 

publiques si les mesures de salubriti ordinaires s'av~r8nt inef­

ficaces ou s1 une epidemie se produit (Recommandation 49). 



SECTION 5 

SOINS INFIRMIERS 

5.1 Soins infirmiers - Introduction 

97. 

Tout comme d~ns un hepital non penitentiaire au au sein 

de services de sante communautaires, les soins infirmiers sont une 

partie integrante des soins de sante assures dans les etablisse­

ments du S.C.P. Lars de la premiere reunion, en mars 1973, de 

ceux qui ont constitue le noyau du Comite ~onsultatif national des 

services de sante, il tut resolu de prier le Commissaire de bien 

vou1oir demander a l'Association des infirmieres canadiennes de 

nommer des personnes parmi lesquelles 1e Solliciteur general 

pGurrait choisir un representant pouvant sieger sur le Comite. 

11 a ete etabli que la professionnalisation du personnel 

du centre de soins de sante doit venir en priorite. L~ reorga­

nisation des soins infirmiers au centre de soins de sante, la­

que11e s'insere dans la reorganisation proposee pour la Direc­

tion des services medicaux et des services de soins de sante, 

est tout aussi prfssante (Recommandatiou 69). 

5.2 Ressources en ~oins infirmiers 

Divers genres d'employes assurent les soins infirmiers 

au Service canadien des penitenciar~ sous la designation generi­

que d'agents de soins de sante. Il~ font partie de deux grands 

groupes de classification de 1a Fonction publique, 1a categorie 

des techniciens-agents d'hopita1 (HOT) et 1a categorie des in­

firmiers (NU); 1a p1upart appartiennent a la premiere. 

Nous considerons que 1es techniciens-agents d'hopital 
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et infirmiers psychiatriques autorises sont des "agents de soins 

de sante". Les infirmiers autorises et 1es infirmiers auxi1iaires au-

torises, eux, sont dans 1a deu~deme categorie (NU). Au sein des 

installations de soins de sante du Service canadien des peniten­

ciers, les agents de soins de sante susmentionnes constituaient 

Ie groupe Ie plus important. De l'Ontario vers l'est inclusi-

vement ces agents de soins de sant6 (HOT) n'avaient pas, dans 

l'ensemble, de formation professionne11e; du Manitoba vers l'ouest, 

les agents de soins de sante etaient surtout des infirmiers psy-

chiatriques autorises. Les employes de 1a categorie HOT font 

partie du groupe du soutien technologique et scientifique de 

l'Alliance de la Fon~tion publique du Canada. 

La deuxierne plus importante categorie de la Fonction 

pub1ique assurant des soins infirmiers au sein des centres de 

soins de sante du Service canadien des penitenciers etait celIe 

des infirmiers autorises, groupe NU. Cette categorie fait partie 

du groupe scientifique et professionnel de l'Institut professionnel 

de la Fonction publique du Canada. Toutefois, 1es infirmiers 

autorises ne constituaient qu'une minorite des employes assurant 

des soins infirmiers au sein des etab1issements du Service canadien 

des penitenciers visites. II est a noter que 1a recommandation 

d'embaucher des infi~~iers autorises n'a ete formulee que tres 

recemment suite a 1a presentation du Rapport McLean-Riddell au 

Commissaire du Service canadien des penitenciers en 1971. Le 

Comite national des services de sante seconde p1einement la re­

commandation ci-dessus mentionnie et appuie de plus l'idee que 

la majorite des infirmiers autorises soient des femmes. Avant 

ce rapport-la, les "soins infirmiers" de la population carcera1e, 



presque uniquement masculine (environ 98%), n'etaient assures que 

par des hommes, sauf pour 1es infirmiers autorises travaillant I 
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la prison des Femmes. Des agents de soins de sante designes tech-

niciens-agents d'hopital et infirmiers psychiatriques autorises et 

dont 1a p1upart etaient des hommes, assuraient 1es Hsoins infir-

miers" dans les etablissements. Ils constituent toujours une ma-

jQrite, mais une majorite decroissante. 

De plus en plus, le systeme recrute et embauche des in-

firmiers autorises. Le Comite a fortement encourage cette re-

commandation (Recommandation73). Au fur et I mesure de la reduc­

tion naturelle de l'effectif "agent de soins de sante", groupe des 

techniciens-agents d'h6pita1, les infirmiers a~torises et leurs 

infirmiers auxiliaires autorises seront de plus en plus embauches dans 

les centres de soins de sante des etab1issements. 

La situation relative au personnel des soins infirmiers 

semble s'etre ame1ioree quelque peu au cours des quelques derniers 

douze mois pendant que Ie Caroite etait au travail. En aoGt 1974, 

1e questionnaire sur les services de sante indiquait (tableau 10) 

qu'environ 1e sixieme du personnel infirmier etait des infirmiers 

autorises; l'annee suivante, 1a proportion s'e1evait a presque un 

quart. Au cours de cette annee-1a, 1e nombre approximatif d'infir­

miers autorises est passe de 53 a 76. Au tout debut de l'etude 

du Comite, presque tous 1es infirmiers autorises embauches au Ser­

vice canadien d~ penitencie~ travai11aient dans des centres psy­

chiatriques regionaux; un nombre proportionne11ement moindre etaient 

affectes aux centres de soins de sante des etab1issements. On a 

fait d'importants et d'encourageants progres en ce sens. Presque 

tous 1es etablissements a securite maximale et a securite moyenne 
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ont maintenant un ou plus d'un infirmier autorise a leur service; 

ces etablissements majeurs embauehent presque la moitie des infir-

miers autorises. En septembre 1975, les 76 infirmiers autorises 

etaient partages egalement entre, d'une part, les trois centres 

psychiatriques regionaux desservant approximativement 400 de tenus 

malades, et, d'autre part, tous les autres etablissements du S.C.P. 

Le,s agents principaux de soins de sante dans 8 etablissements 

etaient des infirmiers autorises, et ces etablissements se trou-

vaient dans 3 des 5 regions; 9 infirmiers autorises participaient 

a des cours d'administration d'unite de soins infirmiers. La Di-

rection generale des services medicaux et des services de soins de 

sante a l'intention qe veiller a ce que tout infirmier autorise 

qui est agent principal de soins de sante ait suivi un cours d'ad-

ministration et de gestion. Les centres de soins de sante des 

etablis~ements ont encore besoin d1un grand nombre d'infirmiers 

auto rises (Recommandation 70). Des infirmiers auto rises travail-

lent maintenant dans au moins une des prisons de chaque region. 

lIs ont eu un impact positif sur l'amelioration des soins assures 

aux patients. 

L'agent principal de soins de sante de chaque etablis-

sement devrait etre un infirmier autorise qui a re~u une formation 

et qui est qualifie pour remplir un "role accru" a titre de 

d'infirmier-praticien. Cette derniere recommandation est en conformite 

du rapport McLean-Riddell qui recommande specifiquement que Ie res-

ponsable de chaque hopital et Ie responsable de chaque quart 

1 
Page 5 du Premier Rapport du Comite consultatif national des services 

de sante, 1974. 
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de service "soient des infirmiers autorises" (Recommandation 71). 

Le poste devrait donc s'appeler dorenavant infirmier principal. 

5.3 Infirmiers psychiatriques autorises 

Les infirmiers psychiatriques auto rises sont regis par 

les Associations d'infirmiers psychiatriques auto~ises des pro­

vinces du Manitoba, de la Saskatchewan, de l'Alberta et de la 

Co'lombie-Britannique. Cette categorie d'infirmiers a d'abord 

ete creee pour aider a pourvoir en personnel les hopitaux psy­

chiatriques des provinces de l'Ouest. Ce groupe comprend ceux 

qui ont une formation professionnelle en nursing psychiatrique 

et d'autres qui ont ete autorises par leur province respective 

en raison de leur experience anteriRure dans des hopitaux psy-

chiatriques. lIs ont ete embauches et se sont acquittes de leurs 

taches a titre d'agents de soins de sante au sein des etablis­

sements des provinces de l'Ouest meme si leur competence en 

nursing medical et chirurgical n'etait pas suffisante pour les 

classet comme infirmiers (Categorie NU - employes scientifiques, 

et professionnels de la Fonction publique). Leur formation en 

science infirmiere etait de beaucoup superieure aux exigences 

scolaires requises des techniciens-agents d'hopital avant la 

modification de leur description de poste en 1974. 

Tant et aussi longtemps que les infirmiers psychia­

triques auto rises pourront exercer leur profession en tant que 

tels dans les provinces de l'Ouest, Ie S.C.P. devrait faire 

reviser leurs descriptions de poste de fa~on a refaire leur 

classification au sein de la Fonction publique. Les responsa­

bilites et les fonctiono des infirmiers psychiatriques devraient 

se limiter dans la mesure du possible aux soins psychiatriques. 
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Conformement a la Recommandation 3 du Premier Rapport du Comite 

consultatif national des services de sante, les infirmiers psy-

chiatriques ne devraient exercer leur profession au aein du S.C.P. 

que dans les provinces ou ils sont legalement auto rises en tant 

que tels et me~~~es en regle de leur association (Recommandation 73). 
I 

5.4 Evaluation des agents de soins de sante (Techniciens-agents 
d'hopital et infirmiers psychiatriques autorises) du point 
de vue aptitudes professionnelles et autres activites 

L'experience des agents de soins de sante en soins infir-

miers variait sensiblement, certains d'entre eux n'ayant aucune 

experience ou aucune formation professionnelle dans le domaine 

des service~ de sante y compris les soins infirmiers. D'autres 

avaient fait auparavant partie du Corps medical des Forces arme~s 

et y avaient re~u une formation sur Ie ta~ pour diverses taches 

techniques et Q.ivers services de sante. Un autre groupe compre-

nait ceux qui avaient auparavant ete embauches a titre d'agents 

de securite au sein du Service canadien des penitenciers, ou ceux 

qui etaient venus au service de sante pour combler des postes de 
soins infirmiers et qui avaient de l'experience dans des domaines autres qu 

les soins de sante. Par le passe, les exigences des postes de soins 

infirmiers au sein des services de sante etaient minimales. En 

1966, on a augmente les exigences et Ie candidat devait avoir 

complete sa IDe annee ou un equivalent acceptable, et devait 

avoir passe "un stage pratique dans un hopital approuve", ce stage 

pouvait va~ier de 2 a 7 ans selon que Ie candidat avait eu de 

l'experience a titre d'agent correctionnel, ou dans une unite hos-

pitaliere du S.C.P., ou qu'il detenait un certificat de cours de 

premiers soins des ambulanciers St-Jean. En 1974, on resserra da-

vantage les exigences requises et le candidat devait avoir complete 

son ecole secondai re ou un cours d' infirmier auxiliaire autorise ou d' in-

firmier psychiatrique autorise, ou acquis les connaissances requises 
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par un travail de p1usieurs annees dans 1e domaine infirmier sous 

la surveillance d'infirmiers autorises avec formation structuree 

prolongee semb1ab1e a "ce11e qui se donne au personnel medical 

mi1itaire".1 

Au sein des etab1issements du S.C.P. que nous avons vi-

sites, 1es infirmiers psychiatriques autorises et 1es techniciens-

agents d'hSpita1 remp1issaient une large gamme d'activites pour 

lesquel1es i1s n'avaient aucune formation ou preparation sco1aire 

et dont i1s avaient appris 1es fonctions en cours d'emp1oi. Leurs 

attributions infirmieres etaient d'organiser at d'assurer des sQins 

infirmiers directs aux patients, de prescrire et de distribuer 

eux-memes 1es drogues contrS1ees, d'interpreter 1es ordonnances 

medicales, de distribuer les medicaments et de coordonner 1es ser-

vices de sante des detenus avec 1es organismes et 1es services de 

l'exterieur. De plus, quelques-unes des taches de1eguees aux 

agents principaux de soins de sante etaient des taches aussi peu 

habitue11es que l'administration et 1a direction du ceQtre de 

soins de sante, la gestion du personnel, la preparation et ltad-

ministration du budget du ce~tre. 

Les normes de soins infirmiers variaient tellement d'un 

etab1issement a l'autre qu'elles ont ete jugees inacceptables, de 

me me que l'usage que l'on faisait des medicaments. Cela resulte 

probablement du fait: 

lnescription de poste, Agent de soins de sante Classifi~ation EG-HOT-6, 
date drentree en vigueur 1974. 

-------------,,---- ~-
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a) que les normes scolaires variaient sensiblement et 

que les agents de soins de sante qui s'acquittaient 

de ces responsabilites professionnelles complexes 

manquaient d'instruction ou de formation profession-

nelle. 

b) Qu'il n'y a pas, au S.C.P., de ligne de conduite qui 

exige que les agents de soins de sante agissant a 

titre d'infirmiers aient des qualifications profes-

sionnell.es, et 

c) Que Ie S.C.P. n'a pas reussi a etablir des normes con-

venables en matiere de soins infirmiers. 

Bon nombre des agents de soins de sante ont travaille 

tres consciencieusement dans des situations astreignantes; ce sont 

des gens ingenieux et competents qui ont donne de nombreuse~ annees 

de bons et loyaux services au S.C.P. Dans un certain nombre de 

cas,les agents de soins de sante devaient apprendre d'eux-memes a 

s'occuper des taches d'organisation et d'administration qui leur 

avaient ete confiees. A l'heure actuelle, presque tous les centres 

de soins de sante des etablissements sont administres par de tels 

agents. 

La decision du S.C.P. d'embaucher des infirmiers autorises 

et des infirmiers auxiliaires autorises est secondee comme etant une me-

sure opportune et positive. Le technicien-agent d'hopital qui n'a 

pas de diplome d'infirmier autorise ou d' infirmier auxiliaire autoriae 

ne devrait pas exercer la profession d'infirmier. 

5.5 Perfectionnement des agents de soins de sante (Techniciens-agents 
d.'ho.E.,ital et infirmiers psychiatriques autorises) 

En 1973, le Service canadien des penitenciers a elabore 
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et mis sur pied un programme rudimentaire de formation en soins de 

sante d'une duree de trois a six semaines pour les agents de soins 

de sante et les infirmiers psychiatriques autorises. La courte 

periode prevue pour couvrir Ie programme d'etudes n'assurait qu'une 

connaissance tres limitee de la matiere. Le programme de forma-

tion se donnait en cours d'emp10i et ne respectait pas 1es normes 

etablies par 1es orgauismes provinciaux de soins infirmiers pour 

l'autorisation d'infirmiers et d'infirmiers auxi1iaires dans 1es provinces 

du Canada. Les personnes qui comp1etaient 1e cours avec succes ne 

pouvaient atre autorisees a porter 1e titre d'infirmier et ne 

pouvaient muter dans d'autres organismes de soins de sante. Certains 

des techniciens-agents d'hopital ont declare qu'ils croyaient que 

Ie programme 1es preparait a comb1er des postes de nursing offi-

ciels au sein du Service canadien des penitenciers. Le fait d'avl)ir 

complete avec succes le cours ne procurait pas d'avantages finan-

ciers aux employes de cette categorie. L'eva1uation de ce projet 

n'a pas comporte d'etudes du rendement operationne1 et on ne sait 

pas si 1e cours a ameliore ou non les soins infirmiers. 
• J 

Ma1gre 

ces difficultes, cette tentative de formation en cours d'emploi a 

ete un progreso De tels efforts doivent atre encourages, mais il 

faudrait tenir davantage compte de la p1anification des ressources 

et des avantages prevus. 

D'autres mecanismes ont ete etablis pour encourager Ie 

perfectionnement individuel des employes du centre de soins de 

sante. On a encourage 1e personnel i s'inscrire ides cours d'in­

firmier ou d'infirmier auxiliaireofferts par'des eJ;.ab1issements de l'ex-

terieur du Service. On a accorde un conge d'etudes et un appui 

financier a un nombre choisi d'agents de soins de sante. Lors de 

1a reunion du Comite en septembre 1975,9 agents de soins de sante 
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(HOT) etaient inscrits a des cours d'infirmier autorise. L'appui 

apporte aux agents de soins de sante choisis pour parfaire leur 

formation professionnelle en soins infirmiers constitue un pro-

gramme de premiere importance et merite le maximum d'encouragement 

possible. Ce groupe choisi, qui etait bien verse dans les pro-

blemes de soins de sante dans les etablissements correctionnels, 

peut apporter une contribution sensible au soin des patients s'il 

re~oit 1a formation necessaire . (Recommandation74) . 

. Le present Comite encourage fortement cette fa~on de 

rendre justice aces hommes qui depuis si longtemps assurent les 

soins infirmiers au sein des etablissements du S.C.P. et qui, 

chemin faisant, ont utilise le plus avantageusement possible leur 

experience. 

5.6 Et~blissement des rapports proportionnels d'employes et modeles 
de dotation en personnel 

La Direction generale des services medicaux et des services 

de soins de sante se doit d'evaluer les activites et les fonction& 

du centre de soins de sante afin de faire la repartition des attri-

butions infirmieres necessitant une appreciation clinique, ainsi 

que des aut res attributions infirmieres. Avant d'etablir les pro-

portions des postes au sein du centre de soins de sante, c.-a-d., 

le nombre de techniciens d'hopital, d'infirmiers psychiatriques 

auto rises et d'infirmiers auxiliaires autorises par rapport au nombre 

d'infirmiers autorises. il faudrait analyser les besoins des pa-

tients afin d'etablir les proportions patients-employes pour Ie 

nursing. Le directeur general des Services medicaux et des ser-

vices de soins de sante devrait entamer les etudes necessaires 

(Recommandation 75) • 
... 
A l'avenir, la prestation des services medicaux et des 
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services de soins de sante aux detenus ma1ades devrait etre cons­

tamment reevaluee au sein meme du S.C.P. afin de s'assurer que 

1es buts sont atteints. 

Les modeles de dotation en personnel varient dans les 

centres de soins de sante. En determinant le nombre et le genre 

d'employes necessaires, on n'avait pas etabli de criteres bien 

definis sur la charge de travail du point de Vue du nombre quo­

tidien ou hebdomadaire de patients vus, du nombre de medicaments 

distribues, et des differences inherentes entre les etablissements 

a securite maximale et les etablissements a securite moyenne. 

Les rapports statistiques mensuels et trimestriels des centres 

de soins de sante, un instrument pouvant etre utile pour evaluer 

les exigences futures en personnel, n'ont pas encore ete utilises 

a cette fin. 
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SECTION 6 

I \ 
SERVICES DE SANTE CHOISIS - PROBLEMES ADMINISTRATIFS 

6.1 Detenus omployes au centre de soins de sante 

Certains centres de soins de sante avaient employe 

des d€tenus pour remplir divers roles dont notamment celui de 

pr€poae d'infirmerie, d'aide dentaire, de commis-dactylo aux 

archives medicales, d'employe de cuisine et de nettoyeur. 

Leur presence au centre de soins de sante pose Ie probleme 

de sauvegarder l'aspect confidentiel des archives medicales 

et des conversations qui ont lieu entre Ie docteur et Ie 

patient et entre Ie patient et l'infirmier. De plus, ce genre 

de travail demande que l'employe puisse se degager des 

contraintes sociales de la vie penitentiaire et de la societe 

penitentiaire. Le detenu qui est embauche a titre de prepose 

d'infirmerie peut-il y arriver? Se pose igalement la question 

de son efficacite dans un tel milieu. Avec l'avenement des 

infirmiers auto rises , des infirmiers auxiliaires auto'rises ainsi 

que des infirmiers psychiatr~ques autorises, l'utilite du 

detenu embauche a titre de prepose d'infirmerie est de plus 

en plus contestable. Son utilite comme commis-dactylo aux 

archives est, certes, peu indiquee; comme technicien dentaire 

il re~oit une formation qui peut etre benefique, a lui et 

a l'etablissement; et Ie detenu qui est prepose a l'entretien 

menager doit atteindre un haut niveau de travail comparable 



aux normes de l'exterieur s'i1 veut maintenir des normes de 

sa1ubrite convenables au sein du centre de soins de sante. 

Beaucoup de soin, de ref1exion et d'attention est 

necessaire si l'on vaut embaucher des detenus a quelque titre 

que ce soit aU sein du centre de soins de sante. La Comite 

a 1a ferme conviction gue le seul ra1e approprie gu'un 

detenu puisee eventue11,ement remp1ir dans 1e secteur medical 

du centre de soins de sante est celui de nettoyeur, et c~, 

sous une surveillance rigoureuse (Recommandation 76). Dans 

1e domaine dentaire, les detenus peuvent eventuel1ament 

remplir le poste de technicien dentaire. 

109. 



6.2 Int&gration aux r&gimes d'assurance-maladie provinciaux 

L'une des premieres attributions de Comit& consultati£ 

national des services de sante &tait d'''Examiner la possibilitFi 

d'int&grer les serv~ces de santi des p&nitenciers aux r&gimes 

1 
d'assurance-maladie de chaque province." On a examin& ce 

sujet a fond et il ne semble pas possible pour 1e moment 

d'avoir au S.C.P. un prog1:amme de soins de santi int&gre 

dote dlune surveillance convenab1e a tous les paliers et d'un 

soutien d'administration centrale a Ottawa, et qui en merne 

temps pourrait cadrer avec les reg1ements des regimes 

d'assurance-ma1adie de chaque provinc~. !l faudrait done 

a.morcer et encourager 1a prise de dispositions visant a faire 

en sor.te que les d&tenus-patients des etablissements a 

sec~rit& minimale de me me que les detenus des centres 

correctionnels communautaires puissent obtenir des soins 

midicaux aupres de m&decins et de cliniques non p&nitentiaires 

a titre de patients sur pied. Ces soins pourraient etre 

couverts par les regimes d'assurance-maladie des provinces 

et pourraient servir de lien additionnel avec la collectivite 

avant la mise en libert& au la lib&ration conditionnelle 

du detenu. 

Le present Comite s'est rendu compte qu'il est 

nicessaire de veiller a ce que les d&tenus ~uissent obtenir 

a.isement des soins de sante lorsqu'ils quittent Ie Service 

canadien des penitenciers. 
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Le Se~vice canadien des pinitenciers a pris des mesures 

afin d'assurer quo les ditenus qui sont Iibiria ou qui sont 

en Iibiration conditionnelle peuvent etre couverts par un 

regime complet d'assurance-maladie et d'assutance-hospitali­

sation des qu'ils quittent Ie Service canadien des penitenciers. 

Ces mesures devraient etre examinies et mises a jour a 

lntervalles reguliers (Recommandation 4). 

6.3 Dogsiers medicaux 

On ouvre un dossier clinique pour les ditenus l~rs 

de l'examen d'entree. t'observation et I'examen midicaux 

sont inscrits sur 1a formule con~ue a cette fin, formule 

dite de passe et d'examen midical. Le midecin et l'agent 

de soins de santi ou lfinfirmier remplissent cette formule. 

On obtient les renseignements relatifs a l'itat de santi 

antetieur du detenu suivant une permission ecrite de ce dernier. 

Lorsque le detenu est transfer' du centre de reception i 

l'etablissement qu10n lui assigne, les procidures itablies 

sout de faire suivre Ie dossier medical en meme temps que le 

.ietenu. 

lpremier Rapport du Comiti consultatif national des Services 

de sante, page XIII, article 7. 
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Toutefois, on nous a souligne que souvent Ie dossier medical 

du patient arrivait de l'etablissement sans avoir ete complete 

et tres longtemps apres l'arrivee du detenu. 

Les dossiers medicaux des d~tenus sont g~rdes dans 

des classeurs fermes a cle et en sont sortis lorsque Ie 

medecin ou d'a~~res membres du personnel de soins de sante ont 

affaire au detenu. La qualite des renseignements inscrits 

Bur le dossier clinique varie sensiblement dans tout 

le systeme. Divers genres de dossiers cliniques sont en 

usage dans les centres de soins de sante visites; certains 

d'entre eux ont ete con~us par Ie medecin pour repondre aux 

besoins particuliers de son centre. Parmi ces formules, 

mentionnons entre autres les fo=::.nules servant a I' observation 

medicale, aux notes d'evolution, et les feuilles serv~nt 

au compte des narcotiques et des drogues controlees. La 

variete des formules rend difficile la centralisation uniforme 

des donnees qui pourraient aider a planifier les programmes . 
de soins de sante des etablissements du systeme. 

Les docteurs et les infirmiers devraient pouvoir 

tenir des notes cliniques au sujet des detenus qui subissent 

des epreuves diagnostiques au un traitement au centre de 

soins de sante. Toutefois, a la fin,de ~haque acces de 

maladie, i1 ne faudrait ga~der qu'un risume pour Ie dossier 

de sante permanent. 

Bien que la nirection genera1e des services 

medicaux et des services de soins de sante soit en train 

d'elaborer un nouveau systeme de "dossiers utilitaires" 
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qu'elle introduira graduellement au service, il reste que 

les dossiers existants de soins medicaux et de SOiL3 de 

sante du Service canadien des penitenciers sont deplorables. 

Le fait que les dossiers medicaux gene raux des 

detenus soient separes des dossiers psychiatriques entrave 

le traitement medical et psychiatrique des ditenus puisque 

les dossiers medicaux ne sont pas aisement et immediatement 

disponibles aux psychiatres et vice versa. L'ideal serait 

d'avoir un dossier general unique des services de soins 

medicaux, dent aires et psychiatriques
l 

en utilisant Ie systeme 

de dossiers utilitaires (Recommandations 25 et 2f,. 

On essaie de fa~on generale de preserver l'aspect 

confidentiel des dossiers de sante personnels des detenus. 

Cependant, il peut y avoir au cours du sejour du detenu 

dans Ie systeme plusieurs occasions on Ie dossier de sante 

est susceptible de passer dans les mains de diverses personnes, 

par ex. lorsque Ie detenu est transfer' d'etablissement; les 

renseignements de sante confidentiels pourraient alors avoir 

une grande diffusion. II faut eviter de telles indiscretions 

(Recommand~tion 27). Dans certains etablissements ou les 

ditenus comblaient des postes de commis de bureau au centre 

de soins de sante t ils pouvaient avoir acces aux dossiers 

de sante des autres detenus. Ceci est un argument irrefutable 

pour cesser d'embaucher les de tenus a titre de commis ou de 

preposes d'infirmerie aux centres de soins de sante. 

Recommandation 21 du Pr~mier rapport du Comite consultatif national des 
services de sante, 1974. 
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Afin d'assurer la continuite du traitement pour 

Ie detenu malade lors de sa liberation conditionnelle ou 

lorsqu'il termine sa peine, il faudrait preparer un 

resume de son dossier medical et Ie faire parvenir, 

moyennant la permission ecrite du detenu, au medecin ou 

a la clinique de son choix (Recommandation 28). 
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6.4 Dossiers administratifs - Donnees sur les soins de sante 

Lea donnees relatives aux soins medicaux et aux 

soins de sante qui indiquent les services qui ont ete 

fournis pa~ la Direction generale des services midicaux 

et des services de Boins de sante sont insuffisantes, 

meme si on a releve deux formules majeures de rapport 

du centre de soi~s de sante, a savoir le Rapport 

trimestriel des services de sante et Ie Rapport mensuel. 

II fallait rendre compte, sur ces derniers, du nombre 

de seTvices fournis aux malades, ("rassemblement des 

malad~s", "rassembletnent des malades du medecin"), des 

consultations, hospitalisations, procedures speciales, 

procedures de laboratoire, et ainsi de suite, chaque 

rapport devant etre tres detaille. Le Rapport 

trimestriel devait, a-t-on dit, etre signe par le 

sous-directeur regional, Services medicaux et 

services de soins de sante, et par Ie directeur 

regional, alors que Ie Rapport mensuel, lui, devait 

etre signe par Ie medecin d'etablissement et Ie 

directeur de l'etablissement. Selon toute evidence, 

I 
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ce ne sont pas tous 1es etab1issements ou toutes 1es 

regions qui font parvenir ces formules de fa~on 

periodique a l'Administration nationale de 1a Direction 

genlra1edes services mldicaux et des services de 

soins de sante. La mesure dans 1aque11e ces rapports 

sont utilises au sein des etab1issements et par 1es 

administrations regionales et centrale est peut-etre 

tres 1imitee. I1 nfest peut-etre pas necessaire de 

presenter un rapport trimestriel si les memes donnees 

paraissent dans 1es rapports mensue1s. 

La Direction genera1e a besoin de systemes 

d'information pouvant fournir des renseignements 

particuliers, ordinaires et recents au directeur de 

l'etablissement, aux administrations regionales et a 

l'Administration centrale. Les genres de renseignements 

qui devraient etre periodiquement et aisement 

disponibles aux fins d'analyse et d'application dans les 

activites de p1anification, d'administration et 

d'evaluation comprennent les suivants: le nombre et la 

frequence des rassemblements de ma1ades du medecin; 1e 

nombre de patients qui sont traites; 1e nombre de 

visites effectuees par l'agent de soins de sante; le 

nombre de detenus a1ites au centre de soins de sante, 

le Dombre de detenus qui re~oiv~~t des medicaments 

prescrits, le nombre de detenus recevant des 

psychotropes, des hypnotiques et des analgesiques, 

1a quantite de ces medicaments utilisee dans chaque 
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~tablissement, le nombre de detenus malades qui sont 

dans des installations hospitalieres a l'exterieur du 

S.C.P., et le nombre de detenus qui ont besoin de soins 

d'urgence; le nombre d'automutilations, le nombre 

de tent8tives de suicide, et 1e nombre de suicides. 

Les donnees devraient etre distribuees selon 

l'etablissement et la region et etre rattachees aux 

renseignements relatifs a la population carcerale, 

au personnel et aux depenses correspondantes 

(Recommandation 23). 

Le Comite est d'avis que la valeur du systeme 

existant de rapports trimestriels et de rapports 

mensuels sur les services de soins de sante devrait 

etre examinee a l'etablissement, a l'administration 

regionale et a l'administration nationale dans le but 

d'elaborer un systeme d'information pouvant satisfaire 

les besoins de la Direction generale des services 

medicaux at des services de soins. de sante (Recommandation 

24) • 
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SECTION 7 

~ ~ 

INSTALLATIONS MATERIELLES DES CENTRES DE SOINS DE SANTE 

Dans un certain nombre des etablissements visites, les 

installations materielles dans lesquelles les centres de soins 

de sante etaient situes constituaient un empecRement majeur 

pour assurer des soins de sante. Ddns les plus vieux etablis-

sements,' le centre etait ordinairement situe dans un secteur 

pietrem·,ant con<;u et amenage, secteur qui ne pouvait assurer 
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convenablement des soins primaires de sante aux detenus-patients 

sur pied. 

Les aires prevues pour le traitement consistent souvent 

en une grande piece non meublee sauf peut-etre pour une table 

installee dans un coin reserve aux traitements de quasi-

physiotherapie. 

Certains des centres de soins de sante, particulierement 

ceux des etablissements plus vieux, sont sales et lugubres. 

Cette impression est souvent renforcee par un eclairage et une 

ventilation insuffisante, par la deteriorisation des materiaux 

d'interieur, planchers, par des tuiles ou du platre qui manquent, 

du platre qui s'eeaille, et par un interieur peint en teintes 

foncees et sombres. Le nettoyage est fait souvent par des detenus 

preposes d'infirmerie qui selon toute evidence ne se sentent que 

peu engages vis-a-vis de leur travail. 



L'atmosphire qui rigne dans un centre qui assure des 

services m~dicaux et des services de soins de sant~ est 

importante aux patients et au personnel. 8i bon nombre des 

hBpitaux canadiens inspirent de la confiance par leur en­

touraga gai et salubre, quelle impression peuvent laisser 

des centres de soins de sant€ pinitentiaires qui sont sombres 

et qui sont souvent sales. La OU n€cessaire, l'int€rieur des 

centres de soins de sant€ devrait etre egaye et am€liore en 

installant de nouvelles tuiles au plancher, en repeinturant 

l'int€rieur avec des couleurs plus claires, et en ameliorant 

l'€clairage et en veillant a ce que les lieux soient toujours 

d'une propret€ impeccable (Recommandation 46). 

Dans la plupart des centres, l'infirmerie ou la section 

prevue pour les malades hospitalis€s se composait d'une grande 

aire hospitaliire contenant plusieurs lits ou d'un nombre de 

cellules individuelles dispos€es l'une a cote de l'autre Ie 

long d'un corridor. On a remarque que moins de la moitie des 
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lits etaient occupes et que l'espace libre etait souvent utilise 

pour entreposer l'equipemant et les fournitures, donnant ainsi une 

apparence d'encombrement et de desordre. 



Le bureau du medecin d'etablissement etait souvent 

'exigu et petit, n'accordant tres peu sinon aucune intimite. 

L'espace prevu pour les examens etait encombre et il n'y 

avait pas de cuvettes de lavabo. 

Seulement 4 des 24 etablissements les plus importants 

qui ont repondu aux Questionnaires de services de sante ont 

indique qu'il n'y avait pas de bureau prive pour Ie medecin 

principal de l'etablissement. Presque Ie tiers des etablis­

sements avaient de l'espace libre pour Ie bureau des autres 

medecins. Dans presque la moitie des etablissements, Ie 

medecin principal de l'etablissement avait une salle d'examen 

en plus de son bureau. Plus de la moitie des etablissements 

etaient dotes d'une salle d'examen pour les detenus malades 

qui participaient au rassemblement des malades, mais 9 etablis-

sements ne disposaient pas d'une telle installation. L'espace 
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et les installations prevus pour les entrevues medicales, 

l'orientation personnelle et les services psychiatriques etaient 

presque uniformement insuffisants. 11 est necessaire d'avoir 

des locaux insonorises pour les entrevues entre les m€decins 

ou infirmiers et les d€tenus malades de sorte que les autres 

d€tenus, Ie personnel correctionnel ou les agents de soins de 

sante (HOT 6) ne puissent entendre leur conversation. 

II semblait y avoir une veritable lacune Quant aux ins­

tallations du personnel infirmier puis que seulement la moitie 

des etablissements offraient une piece a l'infirmier chef ou a 



l'infirmier principal pour 1es examens, 1es entrevues et 

1es autres services de sante. Dans au moins un cas, l'in-

firmier utilisait Ie bureau du medecin lorsque ce dernier 

s'absentait. Plusieurs etablissements n'offraient pas de 

pilceaux autres infirmiers. Les soins assures aux patients 

sur pied devraient se donner dans de petits bureaux munis 

d'insta11ations pour les examens si l'on veut que les medecins, 

1es psychiatres et les infirmiers orientent efficacement les 

patients. 'Un nombre insuffisant de telles pieces constitue 

une grave lacune. Les plans des centres de soinscle sante 

d~s etablissements devraient etre constamment renouveles et 

examines a la lumilre de conseils de la Direction generale 

des services medicaux et des services de soins de sante. 

Les usagers, Ie personnel medical, les infirmiers et les 

dentistes devraie.nt participer aux processus de planifica~:ion 

depuis Ie debut (Recommandations 44 et 45). 
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7.1 Installations du service de radio10gie 

Bon nombre des centres de soins de sante des etab1is-

sements sont dotes d'insta11ations pour Ie service de 

radio1ogie. r 
Le D H. Fransman, un consei11er radiologique 

du Comite, a examine l'equipement radio10gique de 1a region 

de l'Ontario du Service canadien dee penitenciers. Son 

Rapport est annexe a la presente etude (Annexe D). Le 

Comite etait d'accord avec Ie Rapport du Dr Fransman au 

sujet de la region de l'Ontario. Les recommandations du 

Rapport peuvent se resumer comme suit. Les itablissements 

de dimension superieurecomme l'etablissement de Collins Bay, 

l'etablissemnt de Joycevil1e et l'etiblissement de Millhaven 

devraient avoir un appareil radio10gique a tous usages muni 

d'un cone localisateur pour radiogrammes pulmonaires, et 

une unite dentaire avec equipement pour diveloppement par 

voie humide. L'equipement radiologique ne devrait pas ~tre 

muni d'accessoires destines a des examens speciaux qui neces-

sitent l'introduction d'une substance etrangere par voie 

intraveineuse, buccale ou rectale. Les accessoires de pro-

taction c~ntre la radiation devraient atre conformes aux 

reglements provinciaux tant pour ce qui est de la construction 

de la salle de radiologie que pour la protection du patient et 

de l'operateur. 
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SEGTION 8 

REGOMMANDATIONS 

Le Gomite a juge qu'i1 serait utile de rassembler les 

recommandations qui ont ete formulees et de les presenter dans 

cette section du rapport. Les recommandations sont basees sur: 
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i) les opinions et les suggestions fournies au Gomite par des 

sources bien renseignees et autorisees; ii) l'etude de statistiques 

et d'autres renseignements mis a sa disponibilite, et particuliere­

ment, iii) les constatations des membres du Gomite lors de visites 

d'etablissements du S.G.P. (voir la liste a l'Anne~e G) I Y compris 

les conversations qu J i1s ont eues avec des detenus. 

Les recommandations reposent sur la totalite des elements 

recueillis, etudes et discussions du Gomite tels qu'ils se trouvent 

consignes dans l'ensemble du rapport. Les pages du rapport qui sont 

pertinentes sont indiquees entre parentheses apres chaque recommandation; 

dans Ie texte, Ie numero de chaque recommandation pertinente est 

egalement indique. Les 76 recommandations du present rapport doivent 

etre examinees en regard des 48 recommandations du premier rapport 

du Gomite. Elles ont ete regroupees sous les grands titres ci-dessous 

selon un sujet general et non selon les sections figurant a la table 

des matieres. 



Services medicaux et services de soins de sante 
Lignes de conduite et administration de la direction generale­
Recommandations 1 a 6. 
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Centres ou unites de reception regionaux - Recommandations 7 et 8. 

Budgets, et 'efficacites-co,ili - Recommandations 9 a. 13. 

Rendement et evaluation du personnel - Recommandations 14 a 22. 

Systeme integre de gestion (information de gestion) 
iPossiers, rapports, statistiques) - Recommandations 23 a 28. 

Centre de soins de sante des etablissements -
Llgnes de conduite, administration et envergure des services 
Recommandations 29 a 39. 

1..!.ll - RecommandaU.ons 40 et 41. 

Trousses d'urgence - Recommandations 42. 

Securite - Recommandation 43. 

Installations et amenagement - Recommandations 44 a. 46 

Hygiene et salubrite - Recommandations 47 a 49 

Medicaments (drogues) - Recommandations 50 a 57 

Personnel du Centre de soins de sante 
Exigences personnelles et professionnelles - Recommandations 58 a 62. 
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Medecin d'etablissement et directeur adjoint, 
Soins de sante - Recommandations 63 a 67. 

Services et personnel infirmiers - Recommandations 68 a 76. 
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SERVICES MEDICAUX ET SERVICES DE BOINS DE SANTE ~ ; 
ill N E S DEC ° N D U I TEE TAD M.l!it§ T RA T I::..O::.,:N:..:.,.l ...,;D:::.;E::.-;·L::,:A:.:......:D:::..;I:::..!R:..:,;E:;:,.:. C::..:'r~I::..:O~N:!.....:G::..:E::..!N~E::..!R:!!A~L~E 

1. 11 est recommande une deuxieme foiSt tel qu'il a ete recom-

mande dans 1e Premier rapport du Comite (Recommandation 12), 

qu'un seul systeme unifii d'administration, comprenant aussi 

les ser~ices psychiatriques, soit elabore incessamment dans 

toute la Direction generale des services medicsux et des 

services de soins de sante par le biais des sous-directeurs 

regionaux (15). 

2. I~ est recommande une deuxieme fOis, tel qu'il a ete recom-

mande dans Ie Premier rapport du Comite (Reco~mandation 9), 

que le dir~cteur general, Services medicaux et services de 

soins de sante, soit assiste d'un groupe de conseillers 

nationaux repres~ntant diverses disciplines, telles que la 

mede~ine generale, ls psyhiatrie, l'art dentaire et les soins 

infirmiers, a raison de cinq demi-journees par semaine en-

viron. La duree de 1a nomination devrait etre de 3 ans et 

pourrait etre renouvelee (2). 

3. 11 est recommande que soit examinees les dispositions relatives 

aux services medicaux et sux serVices de soins de sante 

assures nux detenus des etablissements a securite minimale 

isol~s, tels que les centres correctionnels communautaires, 

les annexes agricoles t les camps foreStiers, les dortoirs 

et les roulottes, en vue de voir si les autres etablissements 

du S.C.P. ou los services de la Iocalite ne pourraient pas 

aisement assurer des services appropries (4). 
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4. I1 est recommande que Ie S.C.P. continue de prendre des 

mesures afin d'assurer que les detenus qui sont en liberation 

conditionnelle puissent profiter d'un regime d'assurance-

maladie et d'assurance-hospitalisation des qu'ils sont 

liberes du Service canadien des penitenciers (75). 

5. II est recommande que Ie S.C.P. prenne les mesures necessaires 

pour que les patients subissant des operations dans un hopital 

general de la localite ne soient pas renvoyes prematurement 

et indGment aux centres de soins de sante des etablissements 

ou Ie personnel specialise et les installations medicales ne 

sont peut-etre pas adequats (51). 

6. II est recommande que les detenus atteints d'une mBladie 

chronique ou d'inva1idite qui sont alites au centre de soins 

de sante et qui ne sont plus consideres dangereux pour la 

societe soient admis$ibles a une liberation conditionnelle 

au sein d'un hopital pour malades chroniques local (57). 

~ / 

CENTRES OU UNITE DE RECEPTION 

7. II est recommande que 1a priorite soit accordee a la mise 

sur pied immediate d'unites ou de centres de reception re-

gionaux dotes d'installations modernes et d'un personnel 

assurant t9ute la gamme des services medicaux et services 

de soins de sante. Ces unites devraient etre situees Ie 

plus pres possible d'un centre medical universitaire ou d'un 

nopita1 affilie, y compris les hopitaux psychiatriques (17), 

et devraient essayer de s'affilier a de telles institutions. 
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S. 11 est recommande une deuxieme fois, tel qu'il a ete 

recommande dans le Premier rapport du Comite (Recommandation 

20), que Ie personnel medical des centres de reception regionaux 

ou des unites de reception regionales produisent un rapport 

medical multidisciplinaire, c'est-a-dire une evaluation fonc-

tionnelle de l'etat physique, mental et emotif du detenu, aux 

fins du c1assement et po~r usage futur au sein des centres de 

soins de sante. Ce rapport devrait ensuite etre reclasse 

par une commission medicale (1S). 

/ '" BUDGETS ET EFFICACITE-COUT~ 

9. I1 est recommande que 1e directeur general de la Direction 

general.e des soins medicaux et des soins de sante sait 

charge de l'elaboration et de l'administration du budget 

global des services medicaux et des services de soins de 

sante du S.C.P. (33). 

10. I1 est recommande que le directeur gener.al des services 

medicaux et des services de soins de sante dispose de res-

sources suffisantes et adequates a l'Administration centrale 

afin de preparer et d'administrer le budget de la Direction 

(33) • 



11. 11 est recommandl que le directeur adjoint, Soins de santi, 

en consultation avec le sous-directeur rlgional, Services 

mldicaux at services de soins de santi, et le directeur de 

l'ltablissement, soit chargl de prlparer le budget annuel 
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pour le centre de soins de santi de l'ltablissement, y compris 

le salaire du personnel mldical, dentaire, infirmier et para­

mldical, et l'achat d'equipement mldical et dentaire, de 

fournitures et de medicaments (32). 

12. 11 est recommande que le budget propose pour tous les centres 

de soins de sante, en plus dietre soumis au directeur de 

l'etablissement et approuvl par ce dernier aux fins d'insertion 

au budget de l'ltablissement, soit envoye au sous-directeur 

regional, Services medicaux et services de soins de sante, 

et approuve par ce dernier afin qu'il l'inclue dans son budget 

regional des services medicaux et des services de soins de 

sante (33). 

13. 11 est recommandl que la Direction generale des services 

medicaux et des services de soins de santi elabore des systemes 

d'administration intern~permettant d'exercer de severes con­

troles sur l'efficacitl medicale e t dentaire des services 

de traitement existants et la creation de nouvelles ressources, 

ainsi que l'efficacite-couts de l'achat d'iquipement medical 

et dentaire, de fournitures et de medicaments (33)' 
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RENDEMENT ET EVALUATION DU PERSONNEL 

14. 11 est recommande que la Direction generale des services 

medicaux et des services de soins de sante encourage et 

exige chez ses medecins un ideal eleve de qualite dans 

l'exercice de leur profession tout en insistant sur la valeur 

d'une histoire medic ale complete et utilitaire, d'un examen 

physique, et d'un diagnostic et traitement specifique (61). 

15. 11 est recommande que le sous-directeur regional, Services 

medicaux et services de soins de sante, ou son repre-

sentant, ainsi que le medecin de l'etablissement et le 

conseiller national competent evaluent periodiquement le 

personnel du centre de soins de sante de l'etablissement, 

notamment les medecins, les dentistes, les infirmiers et le 

personnel paramedical, dans le but d'ameliorer les services 

specialises. 11 est de plus recommande que le directeur general, 

Service medicaux et des services de soins de sante, soit 

periodiquement renseigne sur 1e rendement du personnel des 

Services medicaux et services de soins de sante de tous 

les etab1issements du S.C.P. (61). 

16. II est recommande que la Direction des services medicaux 

et des services de soius de sante se reserve le droit de 

ne garder a son service, a titre de fonctionnaires permanents, 

que des titulaires efficaces dont les attributions seraient 

etah1ies d'un commun accord (29). 



17. 11 est recommande que les conseillers en medecine generale, 

en psychiatrie, en science infirmiere et en art dentaire 

so .nt nommes tot et que les cot).sei1lers visitent et ren­

contrent Ie personnel des centres de soins de sante dans 
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Ie but d'examiner leurs activites cliniques et les problemes 

particulier8, tant sur Ie plan professionnel qu'administratif 

(62) • 

18. 11 est recommande que, suite a l'adoption d'un dossier 

medical utilitaire complet et integre au sein du S.C.P., 

les dossiers soient verifies periodiquement soit par un 

comite de revision interne, soit par un conseiller national, 

et ce comme moyen d'evaluer et d'ameliorer la qualite des 

soins (62). 

19. 11 est recommande que Ie personnel medical regional se reunisse 

periodiquement dans Ie but d'etudier conjointement les problemes 

cliniques usuels des detenus malades et les problemes ad­

ministratifs (29). 
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20. 11 est recommande que des reunions du personnel permanent 

'~ du centre de soins de sante de l'etablissement (tou~nees) 

soient organisees, auxquelles participeraient Ie medecin, 

le personnel infirmier et les psychiatres, ainsi que toute 

autre personne susceptible de contribuer au perfectionnement 

des services de traitement assures aux d€tenus, a l'efficacite 

du fonctionnement du centre de sante de l'etablissement, et 

au perfectionnement du personnel des Soins de sante (30). 

21. II est recommande que l'agent de classement ou le travailleur 

social participe aux reunions du centre de soins de sante 

a des intervalles periodiques prescrits et au besoin (30). 

22. II est recommande que la Direction generale des services 

medicaux et des services de soins de sante accorde son appui, 

et, si praticable, particpe, a l'elaboration d'un systeme 

d'accreditation des "procedures de bureau" ou des soins aux 

malades sur pied dans les centres de soins de sante des 

etablissements, avec pour but de rechercher l'accreditation 

de l'organisme competent au fur et a mesure que Ie systeme 

se perfectionnera (62). 
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" ,. ... 
SYSTEME INTEGRE DE GESTION 
(DOSSIERS, RAPPORTS, STATISTIQUES) 

23. 11 est recommande que la Direction generale des services 

medicaux et des services de soins de sante elabore un systeme 

d'information apte i fournir des renseignements particuliers, 

ordinaires et courants i des fins d'analyse et d'ap~lication 

dans les activites de planification, d 1 administration et 

d'evaluation. Ces renseignements devraient porter sur le 

fonctionnement des services medicaux et des services de soins 

de sante et sur Iletat des detenus; ils devraient comprendre 

Ie nombre de detenus qui se declarent malades et Ie nombre de ceux 

qui sont soignes par des infirmiers, par des agents de soins de sante ou par 

des medecins; le nombre d 1 automutilations, Ie nombre de 

tentatives de suicide et de auicides; decrire la situation 

relative i llusage de drogues; et signaler tout probleme medical 

ou psychiatrique qui est d 1 une importance particuliere dans 

les prisons. Les donnees devraient itre distribuees selon 

l'etablissement et la region et etre rattachees aux renseigne-

ments relatifs i 1a population carcerale, au personnel et aux 

depenses correspondantes (78). 

24. 11 est recommande qu 1 au cours de ll e tablissement du systeme 

d 1 information visant i satisfaire les besoins de la Direction 

generale des services medicaux et des services de soins de 

sante, la valeur du rapport trimestriel et du rapport mensuel 

des services de soins de sante soit examinee i l'etablissement, 

i ll a dministration regionale et i llAdministration centrale (78). 

I 



25. Tel que recommande dans le Premier rapport du Comite 

(Recommandation 21), que soit etabli pour les detenus 

un dossier complet et integre des services de soins de 

sante medicaux, dentaires et psychiatriques (77). 
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26. 11 est recommande que ce dossier integre medical, den­

taire et psychiatrique soit tenu a jour en utilisant le 

systeme utilitaire (oriente vers des applications solution­

nelles) et des formules approuvees et fournies exclusive­

ment par la Direction generale des services medicaux et 

des services de soins de sante; et que seul ce systeme 

soit utilise au sein de la Direction genera Ie des services 

medicaux et des services de soin de sante pour inscrire 

toutes les donnees relatives aux services medicaux et aux 

services de soins de sante (77). 

27. II est recommande q~e Ie transfert du dossier de sante 

integre et complet du detenu soit facilite au sein du 

S.C.P.; que le dossier soit transfere directement d'un 

centre de soins de sante a un autre en meme temps que Ie 

detenu est transfere d'un etablissement a un autre ou qu'il 

change de niveBu de soins; que l'aspect confidentiel du 

dossier de sante du detenu soit respecte au cours du 

transfert (77). 
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28. 11 est recommande que lorsqu'un detenu est 1ibere 

conditionne11ement ou termine sa peine d'empri-

sonnement, un resume de son dossier medical soit 

prepare et envoye, avec une permission ecrite du 

detenu, a un medecin ou a une c1inique de son 

choix (77). 

" '" CENTRE DE SOINS DE SANTE DE L'ETABLISSEMENT -

LIGNES DE CONDUITE, ADMINISTRATION ET ENVERGURE DES SERVICES 

29. 11 est recommande que la Direction genera1e des 

services medicaux et des services de soins de sante 

e1abore, aussitot que possible, des lignes de 

conduite medicales bien precises pour Ie fonctionnement 

des centres de soins de sante des etablissements (20). 

30. II est recommand€ que Ie directeur adjoint, Soins 

de sante, l'infirmier principal et Ie dentiste 

soient encourages par Ie sous-directeur regional, 

Services medicaux et services de soins de sante, 

a elaborer des lignes directrices d'ordre 

professionnel et administratif concernant les 

~ervices de traitement institutionnels; les lignes 

directrices des soins medicaux e~ de sante des 

etablissements devraient concorder avec les lLgnes 

de conduite de la Direction generale des services 

medicaux et des services de soins de sante et 



devraient favoriser une haute qualite et etre con­

formes aux lignes de conduite generales des 

etab1issements (20). 

31. 11 est recommande que de nouvelles dispositions 

administratives soie~t mises en oeuvre tot afin 

d'ameliorer l'efficacite et l'organisation des 

centres de soins de sante des etablissements (20). 

32. II est recommandi que les medecins soient dispo­

nibles vingt-quatre heures sur vingt-quatre et 

qu'un membre du personnel infirmier (un infirmier 

autorise, un infirmier psychiatrique autorise, un 

infirmier auxiliaire autorise) soit de service 

vingt-quatre heures sur vingt-quatre dans les 

centres de soins de sante, et que les services 

medicaux. infirmiers et dentaires soient assures 

vingt-quatre heures sur vingt-quatre aux detenus 

dans les cas d'urgence (16). 

33. 11 est recommande que les res sources des centres de 

soins de sante des itablissements, les medecins 

d'etablissement et Ie personnel des services de soins 

de sante ne soient aifectes qu'aux soins des 

detenus exclusivement et que les services de 

sante occupationnelle du personnel soient separis, 



sauf dans les cas <l'urgence medicale, des fonctions 

du centre de soins de sante, dont le role premier 

est le soin des detenus (64). 

34. Il est recommande que des lignes directrices soient 

etablies pour l'organisation et le controle des 

rassemblements de malades, ce qui permettra 

d'exercer un controle sur le nombre et le mouvement 

des patients en fonction de leurs besoiRs. de la 

disponibilite du personnel et d'autres ressources, 

ainsi qu'en fonction des exigences de securite (38). 

35. I1 est recommande que le tamisage de patients en vue 

de depister les maladies qui doivent ~tre signa1ees 

au medeain soit effectue, lorsque cela est pratique, 

par un infirmier autorise qui a re~u una formation 

pour remp1ir un u ro1e accru" a titre d'infirmier­

praticien, sous 1a surveillance du medecin de 

l' etab1issement (37). 

36. I1 est recommande que l'ensemb1e du personnel 

medical et infirmier re~oive une formation 

psychiatrique assuree par 1es services psychiatriques 

sous 1a direction du conseil1er regional en 
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psychiatrie afin d'ameliorer le depistage et le 

traitement des detenus atteints de troubles 

mentaux (47). 

37. II est recommande que tous les detenus qu'on croit 

atteints de troubles d10rdre psychiatrique, soient 

eva lues et, au besoin, traites tout d'abord par 

Ie personnel du cent~e des soins de sante de 

l'€tablissement, en collaboration avec le 

conseil1er en psychiatrie (4i), 

38. II est recommande que la Direction genirale des 

services medicaux et des services de soins de 

sante du S.C.P., par Ie biais de ses conseillers 

nationaux at specialistes midicaux competents, 

reevalue Ie besoin et la suffisance de services 

de specialiste et de l'equipement specialise 

connexe dans les centres des soins de sante 

d'etablissement; par exemple, de services de 

radiologie, d'ophtalmologie, d1optometrie, 

d'o.tolaryngologie et d' audiologie (45). 

39. II est recommande qu'aucune intervention 

chirurgicale majeure ne soit pratiquee dans 

les etablissements du S.C.P. (51). 
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40. 11 est recommande que le nombre prescrit de lits au 

sein du centre de soins de santi d'un etablissement 

s'ileve a 2% du nombre des detenus dans l'etablisse­

ment, ce chiffre pouvant atteindre jusqu'a 3% 

lorsqu'interviennent certains des facteurs suivants: 

isolement geographique, detenus souifrant de troubles 

mentaux, soins post-operatoires et convalescence (56). 

41. II est recommande que les lits du centre de soins de 

sante n~ soient reserves qu'aux de tenus diagnostiques 

comme malades, et done inaptes a demeurer dans leur 

cellule, et que sur la recommandation du personnel 

medical et infirmier (I.A.) du centre de soins de 

sante; ou de l'agent de soins de sante (le technicien 

agent-d1hopital au l'infirmier psychiatrique autorise) 

qui agit suivant les instructions du medecin (56). 

TROUSSES D'URGENCE 

42. 11 est recommande que les conseillers nationaux 

mett;oant au point une "trousse" d'urgence normalisee 

contenant d.es medicaments et des articles pertinents 

pour chaque genre d'itablissement du S.C.P. et que 

par 1a suite, des programmes de formation soient 

ilaborls de sorte que tout 1e personnel du centre 

des soins de sante puisse etre qualifii pour s'occuper 

des cas urgents en se servant de cette trousse (48). 

1.18. 
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SECURITE 

43. II est recommande que les mesures de securite soient 

ameliorees au sein des centres de soins de Sante du 

S.C.P., que les professionnels de 1a sante (medecins, 

dentistes et infirmiers) et per.sonnels paramedicaux 

ne soient pas utilises a des fins de securite, e t 

que des dispositions soient prises tot pour rectifier 

toute situation non satisfaisante (63 et 64). 

; 

IN~TALLATIONS ET AMENAGEMENT 

44. II est recommande que la Direction generale des 

services medicaux et des services des soins de 

sante i1abore des crit~res d'aninagement pour les 

centres de soins de santi, en tenant compte de 

la politique du S.C.P. de crier de plus petits 

etablissements pouvant accuei11ir au maximum 

200 detenus, du role de soin de sante primaire 

de ces centres et de la necessite d'avoir des 

installations de bureau et des salles d'examens 

adequates pour realiser p1einement ce role de 

soin de sante primaire (81). 

45. II est recommande que, lorsque les centres de 

soins de sant' existants sont reaminages ou 

que de nouveaux centres sont con~us, des comitis 

d'usagers composes de membres de personnels 

midicaux, infirmiers et dentaires puis sent 

l 



participer de fa~on significative d~s la 

p lani fi ca t ion ini tiale (81). 

46. [1 est recommand€ que 10rsque c'est indiqu€, 

on rehausse et am€liore Ie d€cor int€rieur des 

centres de soins de sant€ en platrant de nouveau 

les murs, en installant de nouvelles tuiles de 

plancher, en repeinturant l'int€rieur, et en 

am€liorant l'€clairage, et veille a ce que les 

centres de soins de sant€ soient toujours dlune 

propret€ impeccable (79). 
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HYGIENE ET SALUBRITE 

47. II est recommande que Ie directeur adjoint, Soins de sante, 

ou son delegue, si ce dernier est un infirmier autorise 

possedant une formation en hygiene publique, fasse une 

inspection hebdomadaire de l'etat de salubrite de l'etablis-

sement, en compagnie du directeur de l'etablissement ou du 

representant de ce dernier (65). 

48. II est recommande que de solides mesures soient etablies 

pour que les autorites federales, provinciales ou municipales 

en matiere d'hygiene publique inspectent mensuellement ou 

bi-mensuellement tout l'etablissement; qu'Un rapport de 1'ins-

pection soit envoye au directeur de l'etablissement, au 

directeur adjoint, Soins de sante, au directeur regional, 

et au sous-directeur regional, Services medicau~ et services 

de soins de sante, et que les recommandations soient fidele-

ment suivies (65). 

49. II est recommande d'itablir des dispositions permanentes 

pour qu'un conseiller public en hygiene soit facilument 

disponible lorsque les mesures de salubrite ordinaire 

s'averent inefficaces ou qu'une epidemie survient (65). 
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,., 
MEDICAMENTS (DROGUES) 

50. 11 ~st recommande d'accorder la priorlte immidiate i 

l'elaboration d'une ligne de conduite au sein de la Direction 

gen&rale des services medicaux et des services de soins 

de sante en ce qui concerne l'usage et les distributions 

de medicaments et de drogues (44). 

51. 11 est recommande que la Direction generale des services 

medicaux et des services de soins de sante reduise rigou-

reusement llusage des medicaments symptomatiques au sein 

du S.C.P. en reservant ces medicaments aux cas qui en ont 

vraiment besoi~ (40). 

52. 11 est recommande Gue tous les medicaments prescrits par 

des medecins au sein du S.C.P. ne soient administres que 

pour une periode determinee, cette periode ne devant pas 

depasser la duree normale de traitement et devant etre plus 

courte que la periode normalement prescrite dans la societe, 

que t~us les patients recevant des medicaments i long terme 

soient periodiquement examines pour qu'on determine s'ils 

doivant continuer i prendre des medicaments, et que le 

renouvellement d'une prescription soit signe par le medecin 

(44) . 



53. 11 est recommande qu'aucun medicament sauf l'acide acetyl­

salicylique (ASA) ne soit dispense aux detenus du S.C.P. 
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sauf si un medecin l'a precisement prescrit, ou lors dlune 

urgence, et qu'il n'y ait pas d'ordonnance permanente auto­

risant les agents de soins de sante a dispenser des medicaments, 

particulierement des drogues controlees, aux detenus du 

S • C • P. (44). 

54. 11 est recommande que la Direction generale des services 

medicaux et des services de soins de sante surveille cons­

tamment l'usage de drogues au sein des etablissements du 

S.G.P., fasse enquete sur les situations ou llusage de 

drogues est sensiblement superieur que l'usage moyen prevu 

et apporte les correctifs necessaires (44). 

55. II est recommandi que le medecin de l'etablissemant ne 

prescrive des sporifiques ou des sedatifs a un detenu qui 

en fait la demande que si les agents correctionnels, 

infirmiers ou agents de soins de sante signalent des faits 

qui indiquent que Ie detenu eprouve de la difficulte a 

dormir (43). 



56. Il est recommand€ que soit aboli l'usage selon Iequel des 

chariots ou des plateaux de medicaments et de drogues sont 

places dans un centre de distribution qui est bien a la 

vue des detenus (41). 

57. Il est recommande que des pharmaciens soient affectes aux 

regions qui n'en ont pas afin de controler l'achat, l'em-

magasinage et la distribution de medicaments (44). 

~ 

PERSONNEL DES CENTRES DE SOINS DE SANTE 
EXIGENCES PERSONNELLES ET PROFESSIONNELLES 

58. II est recommand€ que les criteres regissant le choix de 

medecins et d'infirmiers au S.C.P. comprennent la maturite 

emotive et une connaissance approfondie des exigences et 

des soins de sante d'une prison federale de sorte que ces 

personnes puissent etre des membres efficaces d'equipes 

de soins de sante, qu'elles puissent accepter des insultes 
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non provoquees, resister a de constants efforts de manipulation 

et etre en mesure de faire face a des situations du meme genre, 

toute monnaie courante dans une societe penitentiaire (23). 



59. 11 est recommande que 1'aptitude demontree a travailler a 
titre de membre d'une equipe de soins de sante soit un 
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des critires regissant le choix du medecin de 1'etablissement 

(24 ) . 

60. II est recommande que lors de la nomination de s medecins 

d'etab1issement, la preference soit accordee aux medecins 

detenant des certificats du Collige des medecins de famille 

du Canada ou du Collige royal des medecins et chirurgiens 

du Canada 1(24). 

61. II est recommande qu'une periode d'orientation ou un genre 

particulier de formation initiale soit obligatoire pour 

les nouveaux medecins, dentistes, infirmiers et personnels 

~aramedicaux, afin de les sensibiliser aux complexites par­

ticuliires de la me~ecine penitentiaire; cette formation 

devrait comprendre des cours de psychiai:c-ie legale (24). 

62. 11 est recommande que les medecins, infirmiers, dentistes 

et personnels paramedicaux desservant les etablissements du 

S.C.P. soient membr~de la Canadian Association on Medicine 

in Correctional Institutions. et participent a leurs asso­

ciations provinciales, nationales et internationales (25). 

- -, 
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MEDECIN D'ETABLISSEMEN~ET DIRECTEUR 
ADJOINT, SOINS DE SANTE 

63. 11 est recommand€ que nonobstant 1. nature de l'entente 

conclue entre Ie S.C.P. et Ie m€decin d'€tablissement, 

ce dernier, en sa qua1it€ de directeur adjoint, Soins de 

sant€, maintienne sa responsabilit€ et son autorite 

professipnnelles relativement au soin des patients, a 

1a surveillance du personnel des services medicaux et 

des services de soins de sant€, a la preparation du budget, 

et a la formulation de recommandations concernant l'achat 
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d'€quipement meAical, de fournitures et de medicaments (21). 

64. II est recommand€ que le mandat du medecin principal 

d'etablissement soit redige de nouveau de sorte qu'il 

d€crive completement Ie changement de sa fonction, en 

conformite du titre propose, a savoir Ie titre de directeur 

adjoint, Soins de sante. Cette description devra comprendre 

1es pouvoirs necessaires pour l'achat de l'equipement m€dical, 

des fournitures et des medicaments du centre de soins de 

sante de l'€tablissement conformement aux lignes de conduite 

de 1a Direction genera1e des services m€dicaux et des services 

de soins de sant€, et la responsabi1ite budgetaire (Recom-

mandation 11) du directeur adjoint, Soins de sante (20 et31 ). 
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65. 11 est recommande que 1e directeur adjoint, Soins de sante, 

participe a toutes 1es reunions des comites de gestion de 

1'etablissement, a titre de representant du programme de 

services medicaux et de services de soins de sante, et qu'i1 

soit traite sur un pied d'ega1ite avec les autres directeurs 

adjoints, par exemp1e, 1e directeur adjoint, Programmes pour 

1es detenus, 1e directeur adjoint, Approvisionnementset 

services, et Ie directeur adjoint, Securite (22). 

66. 11 est rec~mmande qu'au depart, chaque m€decin d'etablissement 

existant soit eva1ue individue11ement par 1e sous-directeur 

regional, Services de soins medicaux et de soins de sante, 

ou en l'absence de ce dernier une personne qu'aura designee 

1e directeur general des Services medicaux et des services de 

s6ins de sante; et par 1e directeur de 1'etab1issement quant 

a sa competence et a son interet pour 1'administration avant 

d'assumer 1es responsabi1ites de directeur adjoint, Soins de 

sante, dans l'etab1issement (23). 

67. 11 est recommande que: 

a) Le poste de medecin d'etablissement et celui de directeur 

adjoint, Soins de sante, soient a 1'avenir comb1es a temps 

partiel, soit par une personne embauchee en vertu d'un 

contrat, soit par un fonctionnaire (28). 

b) Le S.C.P. etablisse les clauses du contrat d'engagement du 

medecin d'etablissement que1le que 80it la methode 



d'embauchage, par exemple, embauche a temps partiel en 

vertu d'un contrat, embauche a titre de fonctionnaire a temps 

partiel, ou de ~onctionnaire permanent ( 26 et 28 ). 

c) Les fonctions a temps partiel des medecins 

d'etablissements ne soient pas moins que la periode 

minimum requise pour permettre une participation 

active au S.C.P. mais pas plus qu'une periode 

laissant suffisamment de temps pour poursuivre des 

activites professionnelles a l'exterieur de 

l'etablissement, un minimum de troi. demi-journees 

et un maximum de six demi-journees par semaine, 

a l'exclusion des services d'urgence (27). 

d) Le syst~me de nomm~r et de payer des medecins a 

temps partiel pour Ie S.C.P. continue a Itre 

graduellement introduit et sait applique au fur 

et a mesure que des postes deviennent vacants (29). 

e) Soit etabli un bar~me de salaire interessant pour 

les medecins d'etablissements a temps partiel, 

tenant compte de la difficulte de leur travail, de 

leurs nombreuses responsabilites et du fait qu'il 

est necessaire de pouvoir concurrencer efficacement 

pour obtenir des medecins competents sur Ie marche 

du travail (29). 
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SERVICES ET PERSONNEL INFIRMIERS 

68. 11 est recommande que 1es attributions de l'infirmier 

regional soient modifiees de sorte que ce dernier 

soit charge sur Ie plan fonctionnel (professionne1) 

de tous 1es services infirmiers ~e la region, Z 

compris les services infirmiers des centres 

psychiatriques regionatix, et qu'il soit responsahle 

sur Ie plan £onctionnel (professionnel) devant Ie 

directeur des services infirmiers de la qualite des 

services infirmiers, en plus de relever hierarchiquement 

du sous-directeur regional, Services medicaux et 

de soins de sante (19). 

69. Le comite est d'avis que 1a reorganisation des 

services infirmiers du centre de soins de sante 

qui fait partie de 1a reorganisation prop08~e pour 

18 Direction generale des services mAdicaux et 

des services de soins de sante, est une necessite 

pressan te (66). 

70. 11 est recommande que l'introdu~tion d'infirmiers 

autorises dans les Services medicaux et services 

de soins de sante du S.C.P. soit continuee et 

acceleree, particulierement dans les centres de 

soins de sante des etab1issements (68). 
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71. 11 est recommande, que l'agent princiRal des soins 

de sante du centre soit un infirmier auto rise ayant 

re~u une formation lui permettant de remplir un 

"role accru" a titre d'infirmiar-pratician, que, 

lorsque cela est possible, les nominations ful~res 

au poste d'agent principal de soins de sante se 

limitent au groupe "infirmier autorise", et que 

le titre officiel du poste devienne celui 

d' "infirmier principal" (68.). 

72. 11 est recommande que sous l'autorite du medecin 

d'etablissement (Instruction divisionnaire no 

1106 5 a.), les responsabilites de l'infirmier 

principal comprennent l'administration quoti-

dienne du programme de soins de sante, c'est-a-dire, 

la surveillance du personnel infirmier; le maintien 

des normes et de la qualite des soins infirmiers 

assures par les infirmiers autorises, les infirmiers 

auxiliaires auto rises , les techniciens-agen ts 

d'hopital et les infirmiers psychiatriques 

autorises; la distribution des medicaments, qui 

peut gtre deleguee au besoin a d'autres infirmiers 

autorises; l'elaboration du programme de soins 

infirmiers pour les malades alites, de concert 

avec les infirmiers de service; la prestation 

de soins de sante d'urgence par le personnel 

d'infirmiers ELutorises et d'infirmiers auxiliaires 

autorises, avec Ie soutisn du m'decin d'etablissement 

- - - -- ---_._--------. 
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73. 11 est recommande que l'on satisfasse aux exigences 

futures des centres de soins de sante des etablissements 

en elllbauchant des infirmiers autorises et des infirmiers 

au:d1iaires autorises qualifies pour completer 

Ie personnel d'infirmiets autorises; et que des 

infirmiers psychiatriques autorises soient embauches, 

en conformite des reglements provinciaux regissant 

l'autorisation, pour aider l assurer les services 

infirmiers psychiatriques necessaires (50,67 et 69). 

74. 11 est recomm'nd€ que des infirmiers psychiatriques 

choisis ainsi que d'autres techniciens-agents 

d'hopita1 desireux de faire carriere au sein de la 

Oirection genera1e des services medicaux at des 

services de soins de sante aient la possibilite 

d'obtenir une aide financiere leur permettant de 

suivre des cours de formation appropriee dans 1es 

institutions attitrees de formation d'infirmier de 

sorte qu'i1s puissent devenir des infirmiers 

autorises ou des infirmiers auxiliaires autorises. (72). 

75, II est recommande que la determination du nombre 

d'infirmiers autorises et des proportions 

d'employes au sein des centres de soins de sante, 

c'est-I-dire les rapports qui existent entre 1e 

nombre total de techniciens-agents d'hopital, 
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d'infirmiers auxiliaires auto rises e t d' infi rmie rs 

psychiatriques autorises et 1e nombre total 

d'infirmiers autorises, soit precedee d'une 

analyse des besoins des patients en matiere 

de soins infirmiers, et qu'a cette fin, le 

directeur general amorce 1es etudes necessaires 

(3) . 

76. 11 est recommande que des detenus ne soient pas 

employes a de. tlches medicales ou infirmieres 

ou a des tlches connexes au sein des centres de 

soins de sante, sauf a titre de nettoyeurs 

assujettis a un~ surveillance vigilante (74). 
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APPENDIX A-l 
CANADIAN PENITENTIARY SERVICE .,. 

SBRVICE CANADIEN DES PBNITENCIERS 

ApI:'il 11, 1975 

DIVISIONAL INSTRUCTION 
No. 1105 

Medical and Health Care Services 
Bran·ch Administration Function -
National Headquarters and 
Regional Psychiatric Centres 

1. PURPOSE 

This instruction establ~shes 
the administrative structure 
of the Medical and Health 
Care Services Branch and the 
activities carried out in 
the discharge of the 
function. 

2. RESPONSIBILITY. 

The Medical and Health Care 
Administration fUnction 
shall be discharged at four 
levels within the Medical 
and Health Care Services 
Branch: 

a. National Headquarters; 

b. Regional Headquarters; 

c. Regional Psychiatric 
Centr~sj 

d. Institutions (as 
distinguished from c. 
abo"l'» • 

3. NA'rIONlI.!. HEADQUARTERS 
STRUCTU~~ AND ORGANIZATION 

a. The Medical and Health 
Care Administration 
function at National 
Headquarters of the CPS 
shall be discharoed 
through a section of 
Administration. This 

le 11 avril 1975 

INSTRUCT60N DIVISIONNAIRE 
N 1105 

Services medicaux et services de soin 
de sante. Fonction d'administration 
de la Direction - Administration 
centrale et centres psychiatriques 
region~a~u~x~ ___________________________ ___ 

1. OBJET 

La pr€sente instruction etablit 
la structure administrative de 
la Direction des Services medicau' 
et des services de soins de sante 
ainsi que les activites executees 
dans l'exercice de la fonction 
d'administration. 

2. RESPONSABILITi 

La fonr.tion d'administration des 
Services ~edicaux et des services 
de seins de sante s'exerce a 
quatre niveau~ au sein de la 
Direction des Services medicaux 
et des services de soins de sante 

a. Administration centrale; 

b. Administration regionale; 

c. Centres psychiatriques 
regionaux; 

d. Institutions (autres que 
celles dont il est fait 
mention en c. ci-dessus). 

3. STRUCTURE ET ORGANISATION DE 
L' ADlHNISTRATION CENTRALE 

a. La fonction d'administration 
des services medicaux et des 
services de soins de sante a 
l'Administration cent~ale du 
S.C.P. est exerc6e par la 
section de l'Administration. 
Cette section est dirigee 
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section shall be headed 
by a Chief, accountable 
to the Director General 
for the efficient and 
effective operation of all 
managerial support 
service, including 
budgetary and financial 
control and performance 
of relevant staff 
involved in these matters. 
The Chief shall exercise 
line authority over staff 
in his section and 
functional supervision 
over the Hospital 
Administrator at the 
Regional Psychiatric 
Centres. 

b. Major objectives are: 

(1) planning, developing, 
implementing and 
administering a Medical 
Services Management 
Information System. 

(2) Branch administrative 
management, including 
budget control. 

(3) Long range accommo­
da tion pl.;'.nning. 

(4) Review and evaluation 
of existing policies, 
procedures and programs. 

c. To achieve these objectives, 
the Branch Administration 
Section comprises two sub­
sections: 

(1) Medical Management 
Informa~ 

The major objective 
of this sub-section 

par un chef qui est respon­
sable envers Ie directeur 
general de l'efficacite de 
tous les services de souti~ 
de la gestion, notamment Ie 
controle budgetaire et 
financier ainsi que Ie rend 
ment du personnel prepose a 
ces activites. Le chef 
exerce une autorite hie­
rarchique sur le personnel 
de sa section et une 
surveillance sur l'adminis­
trateur des services 
hospitaliers au Centre 
psychiatrique regional. 

b. Les principaux objectifs son 

(1) L'elaboration, l'orga­
nisation, l'implantatio 
et l'administration 
d'un systeme integre 
de gestion des services 
medicaux. 

(2) La gestion de la direc­
tion, notamment Ie 
controle du budget. 

(3) La planification a 
long terme des installa­
tions. 

(4) L'axamen at l'evalu~tion 
des politiques, des 
methodes et des program­
mes actuels. 

c. La r~alisation de ces 
objectifs sera assuree par 
les deux sous-sections de la 
section de 1 'Administration: 

(l) Informatiaue medicale 
';::":':~~~';;;';'''j' ~ 

Cette sous-section a 
pour objectif principal 
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is to establish and 
maintain a formal 

-'J-

and effective commu­
nication network for 
all medical documents 
and other records in 
the manner establish­
ed by the Canadian 
Council on Hospital 
Accreditation. 

(2) Administrative 
Services 

~he major objective 
of this sub-section is 
to provide efficient 
and effective manage­
ment of support 
services in: 

(a) Office Admin­
istration; 

(b) Branch Admin­
istrative 
Policies and 
Procedures; 

(c) Financial Mana­
gement; 

(d) Immediate and 
Long Range 
Accommodation 
Planning. 

4. REGIONAL PSYCHIATRIC CENTRES 

a. The Medical and Health Care 
Administration function 
at the Regional 
Psychiatric Centre is the 
responsibility of the 
Hospital Administrator 
accountable to the 
Director for the efficient 
and effective operation 
of his activities. 

b. Major objectives are: 

(1) Medical Management 
Information Program -
designed for the 

d'etablir et d'entre­
tenir, de la maniere 
prescrite par le 
Conseil canadien 
d'agrement des hopitaux 
un reseau officiel et 
efficace de communi­
cations concernant tous 
les documents medicaux 
et autres archives. 

(2) Services administratifs 

Cette sous-section a 
pour objectif principal 
d'assurer une gestion 
efficace des services 
de soutien pour ce qui 
concerne: 

(a) L'administration 
des bureaux; 

(b) Les politiques et 
les methodes admi­
nistratives de la 
direction; 

(c) La gestion finan­
ciere; 

(d) La planification 
immediate et a 
long terme des 
installations. 

4. CENTRES PSYCHIATRIQUES REGIONAUX 

a. La fonction d'administration 
des Services medicaux et des 
services de soins de sante 
au Centre psychiatrique 
regional incombe a l'admi­
nistrateur des Services 
hospitaliers responsable 
envers le directeur de 
l'efficacite de ses acti­
vites. 

b. Les principaux objectifs sont: 

(1) Prograrrme d'informatiaue 
m6dicale - destin€ a 
maintenir un reseau de 
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maintenance of the 
communication network 
for all medical 
documents and other 
records. 

(2) Medical Records 
Library 

(a) To establish and 
maintain all 
medical documents 
and records in 
the manner esta­
blished by the 
Canadian Council 
on Hospital 
Accreditation. 

(b) To provide support 
in legal admission 
and discharge of 
patients. 

(3) Administrative 
Services - to provide 
service in office 
~ccommodation, proce­
dures, material mana­
gement, property, 
maintenance of grounds, 
buildings and engineer­
ing equipment, tele­
phone and stenographic 
services, personnel. 

(4) Financial Management -
determination of 
financial require­
ments, controlling 
costs in relation to 
operational accom­
plishment and eXer­
cising spending 
authority to approve 
charges against the 
budget. 

c. The Hospital Administrator 
will be assisted in the 

communications Concer­
nant tous 1es documents 
medicaux et autres 
archives. 

(2) Centre des archives 
medicales 

(a) Pour etablir et 
tenir tous les 
documents medicaux 
et les archives 
de la maniere pres­
crite par 1e Consei1 
canadien d'agrement 
des h6pitaux. 

(b) Pour appuyer 
l'admission et 1e 
depart des ma1ades 
dans les formes 
judiciaires. 

(3) Services administratifs -
pour rendre les servi­
ces relatifs aux locaux 
de bureaux, aux methodes, 
a la gestion du materiel, 
aux biens, ~ l'entretien 
des terrains, des edi­
fices et de l'outi1lage, 
au telephone, a la 
stenographie et au 
personnel. 

(4) Gestion financiere -
pour determiner les 
exigences financieres, 
exercer un contr6le sur 
les frais relatifs a 
l'ex~cution des acti­
vit~s et exercer 1e 
pouvoir d'engagement de 
depenses pour appcouver 
les imputations au 
budget. 

c. L'administrateur des Services 
hospitaliers est aide dans 
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discharge of his respon­
sibilities by the 
following personnel: 

(1) Laundry Manager; 

(2) Procurement and 
Stores Officer; 

(3) Personnel Officer; 

(4) Assistant Hospital 
Administrator; 

(5) Financial Adminis­
trator; 

(6) Food Services 
Supervisor; 

(7) Plant Maintenance 
Supervisor. 

-5-

The Hospital Administrator 
at the Regional Psychia­
tric Centre receives his 
line authority from the 
Medical Director and has 
line authority over staff 
in his section. He 
receiv.es his functional 
supervision from the Chief, 
Hedical Administration at 
National Headquarters. 

l'exercice de ses fonctions 
par les fonctionnaires 
suivants: 

(I) Ie gerant des services 
de buanderie; 

(2) l'agent des approvision­
nements et des magasins; 

(3) l'agent du personnel; 

(4) l'administrateur adjoint 
des services hospitalier~ 

(5) l'administrateur des 
services financiers; 

(6) Ie surveillant des 
services d'alimentation; 

(7) Ie surveillant de l'en­
tretien des installations 

L'administrateur des 
services hospitaliers au 
Centre psychiatrique regional 
releve du directeur medical 
et exerce une autorite 
hierarchique sur Ie personnel 
de sa section. II travaille 
sous la surveillance du 
chef, Administration des 
services medicaux, a 
l'Administration centrale. 

5. ORGANIZATION CHARTS S. ORGANIGRANMES 

Annexes "A", "B", "C", "D" 
and "E", to be read in 
conjunction with this D.I., 
indicate the various levels 
of organization within the 
Medical and Health Care 
Services Branch. 

Director General, 
Medical and Health Care 
Services Branch. 

D. Craigen 

Les annexes "A", "B", "C", "D" 
et "E", qui doivent etre lues 
concuremment avec cette I.D., 
indiquent les divers niveaux 
de l'organisation au sein de 
la Direction des Services 
m~dicaux et des services de 
soins de sant.e. 

le Directeur general, 
Direction des Services 
medicaux et des services 
de so ins de sante. 
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SERVICE CANADIEN DES PEN1TENCIERS 

Directives 

Annexe :!A" a lII.D. NO 1105 

Adminis~ration Centrale 

Organis!tion de la Direction 

~ .-
DIRECTION DES SERVICES MEDICAUX ET DES SERVICES DE SOINS D,E SANTE 

ComnU.ssaire 

I 
I I I I 

Commissaire adjoint Commissaire adjoint Directeur general Commissalr. adjoint I 
Services operationnels ]?rogranunes pour les services medicaux 5ecurite 

de tenus et services de ~oins 
de sante 

~ Secretaire 

I 1 . 
Chef, Administration Directeur des 
medicale activites infirmieres 



'" SERVICE CANADIEN DES PENITENCIERS 

Annexe "E" a l'I.O. N~ 1105 

~dministration de la Direction 

DIRECTION DES SERVICES MEDICAUX ET DES SERVICES D~NS DE SANTi 

I 
Directeur des 
~cl:ivite':l 
infirrnieres 

J 
Administrat.eur 
des Services 
hospitaliers 
C.P.R. (Que) 

Directeur g~n~ral 
Direction des services 
medicaux et des services 
de soins de sante 

r-I Secretaire I 
I 

Chef, ,--- _ - ___ Administration 

I 
Administrateur 
des ServiGes 
hospitaliers 
C.P.R. (Ont) 

I 
I 
I 

I 
I 
I 
I 
I 

medicale 

I 
Chef, Gestion 
de l'inforrnation 
rnedicale 

I 
Administrateur 
des services 
hospitaliers 
C.P.R. (Sask) 

,----~lsecr~tair~ 

Services : 4=~ I 
adrninistrat~ 

J 
Adrninistrat 
des Service 
hospitalier 
C.P.R. (Pac 

~ 
~ 

- - - - - - Surveillance ______ ~ __ Autorite hierarchique 

--~---~---------
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SERVICE CANADIEN DES PENITENCIERS 

Annexe "C" ~ 1'1.0. NO 1105 

Administration region~ 

~ ~ 

DIRECTION DES SERVICES MEDICAUX ET DES SERVICES DE SOINS DE SANTE 

Consultants 
Medccine gen€xal 
Art dentaire 
Soins infirmiers 
Psychiatrie 

J 
$O.R.A. 

Services 
psychiatriques 

I 

\ COmmissairel 

Directeur g@heral 
Direction des 
Services medicaux 
services 
sante 

, 
J 
I 
I 

de soins 
et 
de 

Directeur regional 
adjoint, Direction des 
services medicaux et 
des services de soins 
de sante 

Infirmier 
~_.L __ 

Pharmac_en 
regional regional 

* D.R.A. - Directeur regional 

adjoint 

I 
Chirurgien 
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SERVICE CANADIEN DES PENITENCIERS 

Annexe "D" ~ l'1.D. NO 1105 

Centre psychiatrique regional 

, .. 
DIRECTION DES SERVICES ~DICAUX ET DES SERVICES DE SOINS DE SANTE 

Dentiste Medecin 

I 
Chef, 
Therapiste 
des services 
sociaux 

c:J 
I 

Chef, 
Therapiste 
des services 
occupationnels 

Directeur 

~secretairej 

I , 
Directeur rtecteur de adjoint 
clinique Recherche 

H secretairel 

I I 
Chef, Chef, 
psychiatre Psychologue 

I I 

Directeur Administrateur 
adjoint des Services 
Securite hospitaliers 

I I 
Pharrnacien IDirecteu~ des Services 

l.i,nfirmiers 



G€rant de I buanderie 

- - .--------- - --- - ---~~~---~~-

; 
SERVICE CANADIEN DES PENITENCIERS 

Annexe "E" a l'l.D. NO 1105 

Centre psychiatrique regional 

Administration des services 
hospitaliers 

; ; 

DIRECTION DES SERVICES MEDICAUX ET DES SERVICES DE SO INS DE SANTE 

~i ~--I 
Service;.; des Agent du 
appro-;i s ionne- personnel 
ments et des 
magasins 

I 

I Directeur I 

Administrateur des 
services hospitaliers 

H Secretaire I 

I 
Administrateur Administrateur 
adjoint des des Services 
Services financiers 
hospitaliers 

I I 
Surveillant Surveillant 
des Services de de l'entret-
11 alimentation ien des 

installation 
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APPENDIX A-2 

April 11, 1975 

DIVISIONAL INSTRUCTION 
No. 1106 

Medical and Health Care Services 
Branch Administration Function -
Regional Headquarters and 
Ins,ti tu tions 

1. PURPOSE 

This instruction establishes 
the administrative structure 
of the Regional Headquarters 
and Institutional Health 
Care Centres of the Medical 
and Health Care Services 
Branch and the activities 
carried out in the dis­
charge of the function. 

2. RESPONSIBILITY 

The Medical and Health Care 
Administration function 
shall be discharged at four 
levels within the Medical 
and Health Care Services 
Branch: 

a. National Headquarters 
(See 0.1. No. 1105); 

b. Regional Headquarters; 

c. Regional Psychiatric 
Centres (See 0.1. No. 
1105) ; 

d. Institutions (as 
distinguished from c. 
above) • 

le 11 avril 1975 

INSTRUCTI8N DIVISIONNAIRE 
N 1106 

Services medicaux et services de soin 
de sante. Fonction d'administration 
de la Direction - Administration 
regionale et institutions 

1. OBJET 

La presente instruction etablit 
la structure administrative de 
l'Administration regionale et des 
Centres de soins de sante des 
institutions, qui font parti~ 
de la Direction des Services 
rnedicaux et des services de soins 
de sante, ainsi que les activites 
executees dans l'exercice de la 
fonction d'administration. 

, 
2. RESPONSABILITE 

La fonction d'administration des 
services medicaux et des 
services de soins de sante 
s'exerce a quatre niveaux au 
sein de la Direction des Services 
rnedicaux et des services de 
soins de sante: 

a. Administration centrale 
(Voir 1'1.0. nO 1105); 

b. Administration regionale; 

c. Centres psychiatriques 
r@gionaux (Voir 1'1.0. 
n 1105); 

d. Institutions (autres Que 
celles dont il est fait 
mention en c. ci-dessus) • 
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3. REGIONAL HEADQUARTERS 
STRUCTURE AND INSTITUTIONAL 
HEALTH CARE CENTRES 

3 • S~RUCTURE DE L' AmUNISTRATION 
REGIONALEET CENTRES D1'l SOINS DE 
SANTE DES 'INSTITUTIONS 

a. ontario, Prairie and 
Atlantic Regions 

The Medical and Health 
Care Administration 
function at Regional 
Headquarters (Ontario) 
shall be the responsi­
bility of the Deputy 
Regional Director, Health 
Care Services (DRD) , 
(previously ARD, Health 
Care Services), accoun­
table to the Regional 
Director for the 
efficient and effective 
operation of his 
activities. In the 
Prairie and Atlantic 
Regions, the ORD, Health 
Care Services, shall be 
directly accountable to 
the Regional Director for 
efficient and effective 
operation of his 
activities. 

b. Pacific and Quebec 
Regi~~ 

Until otherwise instructed, 
the Medical and Health Care 
Administration function 
at Begional Headquarters 
shall be the responsibility 
of the Assistant Regional 
Director, (ARD) Health Care 
Services, reporting 
directly to the Regional 
Oi.rector. 

c. 1'.1;' Regions 

(1) The major objectives of 
the ORD Health Care 
Services; in the Ontario, 
Prairie and Atlantic 
Regions, and the ARD, 
Health Care Services, 

a. Regions de l'Ontario, des 
~airies et de l'Atlantigue 

Le Sous-directeur regional, 
Services de soins de sante 
(S.-D.R.), (anterieurement 
le D.R.A., Services des 
soins de sante), est charge 
de la fonction d'adminis­
tration des services 
medicaux et des services 
de soins de sante a l'Admi­
nistration regionale 
(Ontario) et est responsable 
envers le directeur regional 
de l'efficacite de ses 
activites. Dans les regions 
des Prairies et de 
1 'Atlantique, le S.-D.R., 
Services de soins de sante, 
est directernent responsable 
envers le directeur regional 
de l'efficacite de ses 
activites. 

b. Regions du Pacifigue et 
du Qu5bec 
\ 
A moins d'avis contraire, 
c'est au directeur regional 
adjoint, (D.R.A.) Services 
des so ins de sante, qui 
relevera directement 
du directeur regional, 
qu'il incombera d'assurner 
la fonction d'administration 
des services medicaux et des 
services de soins de sante 
a l'Administration regionale. 

c. Toutes les r8gions 

(1) Les objectifs principaux 
des S.-D.R., Services des 
soins de sante, des regions 
de l'Ontario, des 
Prairies et de l'Atlan­
tique, et des D.R.A. 
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in the Pacific and 
Quebec Regions are: 
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(a) To achieve and 
maint~in for each 
inmate that 
relevant level of 
physical, dental 
and mental well­
being regarded as 
essential for the 
individual 
concerned. 

(b) By preventive 
medicine, to 
promote his posi­
tive health. 

(c) To prevent depart­
ure from health 
and to prevent 
disabling illness 
after the onset 
of disease. 

(d) To contribute to 
the development of 
the overall treat­
ment and training 
philosophy. 

(e) The establishment 
of a milieu that 
is conducive to 
the development 
of satisfactory 
health motivatir~ 
in the inmates. 

(f) To participate in 
planning, evalua-
tion and decisions 
relating tp the 
nature and ope-
ration of the 
various inmate 
programs, as requested. 

Services de soins de 
sance, des regions du 
Pacifique et du Quebec, 
sont les suivants: 

(a) Realiser et main­
tenir pour chaque 
detenu le niveau 
pertinent de bien­
etre physique, 
dentaire et mental 
juqe essentiel 
pour l'individu 
en cause. 

(b) Favoriser un bon 
etat de sante du 
detenu en prati­
quant la medecine 
preventive. 

(c) Prp.venir les ecarts 
de sante et l'inca­
pacite a La suite 
du debut d'une 
maladie. 

(d) 

(e) 

(f) 

Contribuer a 
1 'elaboration des 
principes generaux 
de traitement et 
de forma tion. I. 

€tablir un milieu 
propice au deve­
loppement d'une 
motivation satis­
faisante des 
detenus pour ce 
qui est de leur 
sante. 

Participer a La 
planification, a. 
l'evaluation et 
aux decisions rela­
tivement a La nature 
et a La mise E'11 
oeuvre des divers 
programmes pour 
les detenus, tel que 
requis . 
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(g) To provide advice 
and counsel to 
officers respon-
sible for such 
programs, as requested. 

(h) To participate 
with the Staff 
Training Section 
in the prepara­
tion and imple­
mentation of 
training programs 
for the various 
Health Care 
employees in the 
region. 

(2) The ORO (Ontario, 
Prairie and Atlantic 
n~gions) and the ARD 
(Pacific and Quebec 
Regions) shall be 
assisted in the dis­
charge of their 
responsibility by the 
Regional Nursing 
Officer. ORO's and 
ARDis receive their 
functional super­
vision from the 
Director General, 
Medical and Health 
Care Services, at 
National Headquarters. 
They shall have line 
authority over their 
staff at Regional 
Headquarters and 
provide functional 
supervision to all 
institutional 
medical and health 
care personnel. 

(~) Donner des avis et 
des conseils aux 
agents responsables 
de ces programmes, 
tel que requis. 

(h) Participer avec la 
Section de la 
Formation du per­
sonnel a la prepa­
ration et a 
l'implantation des 
programmes de for­
mation destines aux 
divers preposes aux 
services de soins 
de sant~ dans la 
region. 

(2) Les S ..... D.R. (des regions 
1e I'Qnt~rio, de§ 
Prairies et de l'Atlan­
tique) et les D.R.A. 
(des r€gions du Paci­
fique et du Qu.bec) 
sont aidAs dans l'exer­
cice de leurs fonctions 
par l'agent regional 
des soins infirmiers. Les 
S.-D.R. et les D.R.A. 
travail lent sous la 
surveillance fonctionnelle 
du directeur general 
Services medicaux et 
services de soins de 
sante, a l'Administration 
centrale. Ils exercent 
une autorite hierarchique 
sur leur personnel a 
l'Administration rdgi0nale 
et une surveillance 
fonctionnelle sur tout 
Ie personnel des services 
medicaux et services 
de soins de sante dans 
les institutions • 
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4 • REGIONAL HEADQUARTERS 4 • 
STHUC'l'URE AND ADMINISTRATION, 
PSYCHIATRIC SERVICES 

a. Ontario, Prairie and 
Atlantic Regions 

The ARD, Psychiatric 
Services, in the Ontario, 
Prairie and Atlantic 
Regions shall be respon­
sible to the DRD, Medical 
and Health Care Services, 
for: 

(1) operating the 
Regional Psychiatric 
Centre as Medical 
Director~ 

(2) operating the 
Regional Psychiatric 
Services~ 

(3) providing consulting 
service to senior 
officials in the 
region and institu­
tions; 

(4) developing and maintain­
ing close-working 
relationships with 
Universities, private 
organizations and other 
gQvernment agencies, as 
they relate to the 
Regional Psychiatric 
Centre~ 

(5) directing an outpatient 
program at regional 
institutions~ 

(6) participating in the 
planning, evaluation 
and decisions relating 
to the nature and 
operation of the 
various inmate programs~ 

(7) providing advice and 
counsel to officers 
responsible for such 
programs. 

STRUCTURE ET ADMINISTRATION 
DE L'AD~INISTRATION RtGIONALE, 
SERVICES PSYCnIATRIQUES 

a. Regions de l'Ontario, des 
Prairies et de l'Atlantique 

Les D.R.A., Services psychia­
triques, des regions de 
l'Ontario, des Prairies et 
de l'Atlantique sont respon­
sables envers Ie S.-D.R., des 
Services medicaux et services 
de soins de sante: 

(1) du fonctionnement du 
Centre psychiatrique 
regional, a titre de 
directeur medical; 

(2) du fonctionnement des 
Services psychiatriques 
regionaux; 

(3) de la prestation de 
service de consultation 
aux cadres s~p6rieurs 
de la region et des 
institutions; 

(4) de l'etablissement et du 
maintien des relations 
de travail etroites avec 
les universites, les 
orgal1i.:~nes prives et les 
autres organismes du 
gouvernement qui sont 
en rapport avec le Centre 
psychiatrique regional; 

(5) de Ia direction du 
programme de consultation 
externe aux institutions 
rp.gionales~ 

(6) de Ia participation a la 
planification, a I'eva­
luation et aux decisions 
relativement a la nature 
et au fonctionnement des 
divers prograrr~es pour 
les detenus; 

(7) de la prestation d'avis 
et de conseils aux Eonc­
tionnaires resoonsables 
de ces p~ogramffies • 
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b. Pacific and Quebec 
Regions 

The ARD, Psychiatric 
Services, in the Pacific 
and Quebec Regions shall 
be directly responsible 
to the Regional Director 
for: 

Refer to 4.a. (1) through 
(7) • 

c. All Regions 

(1) The ARD, Psychiatric 
Services, is assisted 
in the dis.,':harge 
of his responsibility 
by staff at the 
Regional Psychiatric 
Centre, 

(2) The ARD! Psychiatric 
Services, has line 
authority over the 
staff of the 
Regional Psychiatric 
Centre and functional 
authority over staff 
in the region in his 
areas of responsi­
bility. 

5. INSTITUTIONAL HEALTH CARE 
CENTRE 

a. In institutions, the 
discharge of Medical 
Administration is the 
responsibility of the 
institutional physician, 
accountable to the 
n"rector of the insti­
t11tion for the efficient 
and effective operation 
of all Health Care 
activities, including 
Dental Health. The 
major ohjectives are 
as described in para­
graph 3.c. (1) (a) to 
(h) • The ins ti tu tiona1 

'0-

b. Regions du Pacifique et 
du Quebec 

Les D.R.A., Services psychia­
triques, dans les regions 
du Pacifique et du Quebec 
relevent directement du 
directeur regional pour ce 
qui concerne: 

Voir 4.a.(1) a (7). 

c. Toutes les regions 

(1) r,e D.R.A., Se;:vices psy­
chiatriques, est aide 
dans l'exercice de ses 
fonctions par Ie 
personnel au Centre 
psychiatrique regional. 

(2) Le D.R.A" Services 
psychiatriques, exerce 
une autorite hierarchi­
que sur Ie personnel du 
Centre psychiatrique et 
une autorite fonctionnellc 
sur Ie personnel de la 
region qui releve de 
sa competence. 

" 5. CENTRE DE SOINS DE SANTE DES 
INSTITUTIONS 

a. Dans les institutions, 
I'administration des services 
medicaux incombe au medecin 
qui est comptable au directeur 
de l'efficacite de toutes les 
activites relatives aux 
soins de sante, y compris 
les soins dentaires. Les 
objectifs principaux sont 
les memes que ceux qui sont 
enonces en 3.c. (1) (a) a (h). 
Le medecin de l'institution 
travail Ie sous la surveil­
lance fonctionnelle du 
S.-D.R. ou du D.R.A., Services 
de soins de sante, selon Ie 

. , . /7 

- .. '~--------------------
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physician receives his 
functional supervision 
from the DRD or ARD, 
Health Care Services, as 
appropriate. He has 
line authority over his 
Health Care Staff. 
Functional supervision of 
Nursing Staff is provided 
through the office of the 
Director of Nursing Ope­
rations and Staff Develop­
ment at National Head­
quarters. 

b. In institutions where a 
position of institutional 
physician has not been 
established or where 
the position is staffed 
by contract, the adminis­
trative direction and 
responsibilities are 
assumed by the Senior 
Health Care Officer. 

6. ORGANIZATION CHARTS 

Annexes "A", "B", "C" and "0", 
to be read in conjunction 
with this D.I., indicate 
the various levels of 
organization within the 
Medical and Health Care 
Services B:17anch. 

Director General, 
MRdical and Health Care 
Services Branch. 

----------------- ---

cas, et exerce une autorite 
hierarchique sur le personnel 
affecte aux soins de sante. 
La surveillance fonctionnelle 
du per~onnel infirmier est 
assuree par l'entremise 
du bureau du Directeur des 
Activites infirmieres et du 
perfectionnementdu personnel 
a l'Administration centrale. 

b. Dans les institutions 00 
il n'y a pas de poste de 
medecin ou ou ce poste a 
ete comble en ve~tu d'~n 
contrat, la direction 
administrative et les res­
ponsabilit~s dans ce domaine 
sont assumees par l'agent 
principal des soins de 
sante. 

6. ORGANIGRAMMES 

'" .,. 

Les annexes "A", liB II , "C" et "0", 
qui doivent etre lues concurem­
ment avec cette I.D., indiquent 
les divers niveaux de l'organi­
sation au sein de 1a Direction 
des Services medicaux at services 
de soins de sante. 

1e Directeur general, 
Direction des Services 
medicaux et des services 
de soins de sante. 

-_ .. -.;:;.=---~ r--'- __ .~ 
\.. .. ~. 

c:.: 

D. Craigen 
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~'ERVICE CANADIEN DES PENITENCIERS 

Annexe "A" a 1'):.0. NO 1106 

Organisation r~gionale 

Ontario-Prairie-Atlantigue 

DIRECTION DES SERVICES MEOICAUX ET SERVICES DE SOINS DE SANTE 

Consultants 
Art dentaire 
soins infirmiers 
Psychiatrie 
Medecine g~nerale 

I 
I~ D.R.A. 

Services 
psychiatriques 

Commissaire 

Directeur g~neral 
Direction ~es servicp-s 
rn~dicaux at services 

~--------------4de soins de sante 

.. 
Sous-directeur regional 
Direction des Services 
rn~dicaux et services de 
soins de sante 

I I 
Agent r~gional Pharrnacien 
des soins r~':,gional 
infirrniers 

* D.R.A. - Directeur regional 

adjoint 

I 
Chirurgien 



J 
WS.-D.R. 

securite 
Preventive 

~nnexe "~" ~ l'%.D. NO 1106 
Adminis~rn~ion Regionale 
Ontario-~rairie-Atlantigue 

.. 
SERVICE CANADIEN DES PENITENCIERS 

; ; 

DIRECTION DES SERVICES MEDICAUX ET SERVICES DE SOINS DE SANTE 

-'---.., 
Directeur 
regional 

Adjoint 1--+---11 Secretaire I 
administratif . . 

L 
S.-D.R. 

Programmes 
pour les 
detenus 

I 

~ _______ .i~ ________ ~ 

S.-D.R. 
Services rnedioaux et 
services de soins de 
$ante 

I I 
Agent regional 
des soins 
infirrniers 

.. ~ D.R.A. Chirurgien 
Services 

psychiatriques 

\ 
S.-D.R. 

Services 
operationnels 

I 
Pharrnacien 

.regional 

* , rt· - Sous-directeur regional 

* ~,R t. - Directeur regional adjoint 



.-----.---~ 
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" pERVICE CANADIEN DES PENITENCIERS 

Annexe "C" B l'I.D. NO 1106 

Services des soins de sante 

Institution au Ie paste de 
medecin est cornble par un 
e~ploye a plein temps. 

DIRECTION DES ,SERVICES MEDICAUX ET SERVICES DE SOINS DE SA~TE 

r 
Psych~ atre 

-------- -----_._._-

Directeu.r 

I Medecinl 

Agent principal 
des soins de 
sante 
-

Agents des so ins 
de sante 

I 
Dentiste 

,.-



" SERVICE CANADIEN DES PENITENCIERS 

Annexe "0" i 1'1.0. NO 1106 

Services des soins de sante 
Institution ou les postes de 
medecin, psychiatre et dentiste 
sont combH~s en vertu d:' un contrat 

/ , 
DIRECTION DES SERVICES MEDICAUX ET SERVICES DE SOINS DE SANTE 

Directeur 

Agent principal 
des soins lie 
sante 

Agents des soins 
de sante 

Contrat 
Medecin 
Psychiatre 
Dentiste 





ANNEXE B-I 
'" ". TABLEAU I - TENDANCES DANS L'AGE A L'INCARCERATION - HOMMES - 1964-1965 a 1972 

(Annees ~ivi1es ou annees financieres tel qu'ind{que) 

Repartition procentuelle d'apres 1e groupe d'age, et nombre total de 

detenus pour les annees menticnnees 

G:roupe d'iige 1972 1971 1971) 1969 1968/69 1967/68 1966/67 1965/66 1964/65 
% % % % % % % % % 

Moins de 20 ans 11.70 9.44 I W.68 9.91 10.07 10.81 13.08 15.05 15.38 

20 ii 24 ans 32.60 33.14 33.52 32.56 32.57 31.20 29.73 31.22 28.45 

25 ii 29 ans 23.28 23.28 20.41 21.69 19.82 in.18 21.43 19.01 20.05 

30 ii 34 ans 12.59 13.40 12.89 14.00 13.03 13.43 13.32 12.24 13.14 

35 ii 39 ans 7.40 8.07 8.47 8.16 9.20 9.15 8.26 9.11 9.03 

40 ii 49 ans 8.75 9.58 9.93 957' 9.39 9 "Q . '-. 9.88 9.42 9.72 

50 ii 59 ans 2.79 2.67 3.12 2.96 3.56 3.87 :),38 3.07 3.42 

60 ans et plus 0.89 0.42 0.98 0.99 0.72 0.96 0.91 0.85 0.80 

~on specif'ie - - - 0.05 0.03 0.12 - 0.03 -

t· TOTAL 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 

, 
'10MBRE DE DETE- 4162 4312 4391 4057 3738 3433 3401 35.14 3021 
'IUS 
~ 

Source: Statistique canada, Statistiques des etab1issements de~correction 

1968-1969 pour 1es annees de 1964-1965 a 1967-1968 inclusivement; 

1969-1970 pour les annees 1968-19~9 et 1969, et 

1970, 1971, 1972 (Tableau 11 pour toutes les annees). 



~E B-II 

TABLEAU II - POPULATION CARCiRA~E SELON CHAQUE ETABLISSEMENT 

1974 ET 1975 

Population 2/4/74 Population 1/4/75 , 
Etablissement 

Nombre " Nontbre (F)l % 

Atlantigue 
Dorchester (Maxima1:e) 409 4.43 331 3.8; 
Springhill (Moyenne) 398 4.31 366 ' •• 2t 
Westmorland (Minimal e) - 75 0.81 
Autres etab1issements de l'At1antique 115 1. 25 47 (1) o. 5~ 
TOTAL 922 9.99 819 (1) 9.5f 

guebec 
Archambault (Maximale) 394 4.27 401 4.68 
Centre psychiatrique regional 

(Maxima1e)2 126 1.37 49 0.5; 
Centre de reception regional (Maximal e) i:l9 1. 51 174 (15) 2.0: 
Cowansville (Moyenne) 42J l.56 409 4.71 
Centre federal de formation (Moyenne) 354 3.84 332 3.8t 
Leclerc (Moyennej 496 5.38 468 5.4'; 
Laval (Miminale) 130 1.41 168 (Maxi- 1. 9( 
/' male) 
Etabliss"'llent de la Montee Saint-

Franr;ois (Minimale)3 - - 99 l.H 
Sainte-Anne des Plaines (Minimale) 101 1. 09 82 0.91 
Autres etablissements du Quebec 171 1. 85 12 0.81. 

TOTAL 2332 25.28 2254 (15) 26.33 
~ 

Ontario 
Millhaven (Maximale) 378 4.10 281 3.28 
Centre psychiatrique regional 

(Maximale)2 120 1. 30 122 1.4: 
Centre de reception regional (Maximal e) 238 2.58 223 2.6C 
Collins Bay (Moyenne) 438 4.7;- 420 4.9] 
Joyceville (Moyenne) 459 4.91 422 4.93 
Warkworth (Moyenne) 427 4.63 411 ' •• 8 C' 
Autres etablissements de l'Ontario 489 5.30 348 (120) 4,,0( 

TOTAL 2549 (161) 27.63 2227 (12) 26.0(' 

Prairies 
Saskatchewan (Maximale) 444 4. 81 427 4.9~ 
Drumheller (Moyenne) 442 4.79 425 4.9f 
Stony Mountain (Moyenne et Maximale)4 450 4.88 437 (1), 5.10 
Autres etab1issements des Prairies 392 4.25 410 4.79 

TOTAL 1723 18.73 1699 {l) 19.84 

Pacifigue 
Colombie-Britannique (Maximale) 527 5. ,1 489. (1) 5.71 
Centre psychiatrique regional 

(Maxima,le) 2 119 (3) 1. 29 115 (1) 1. 34 
Matsqui (Moyenne) 368 3.99 338 3.95 
Mountain (Moyenne) 192 2.08 167 1. 95 
William Head (Mimina1e 1974; 

moyenne 1975) 147 1. 59 126 1.47 
AutX'es etab1issements de 1a region 

du Pacifique 179 1.94 189 2.21 

TOTAL 1532 (3) 16.60 1424 (2) 16.63 

TOTAL NATIONAL (HOMMES ET FEMMES) 9227 (164) 00.00 8562 (139) 100.00 



l(F) Les femmes indiquees entre parentheses ns sont pas comprises sauf 
dans ~e total nati0nal. 

2 Les centres psychiatriques regionaux etaient auparavant connus sous le nom 
de centr.es m~dicaux regionaux. 

3 l,'etablissement de Laval ~st main tenant un etablissement a securit~ maximalu; 
l'etablissement a securit~ minimale de Laval est devenu l'etablissement 
Montee Saint-Fran;ois (minimale). 

4 Stony Mountain: Cet &tablissement est cote a securite maximale pour le 
centre de reception m~is a securite moyenne pour les programmes pour les 
detenus (1975). 

Source:. Rapports hebdomadaires sur 1n population carc/;rale du 2 avril 
1974 et du ler avril 1975. 

- .... ----.~--.. ------------



ANNEXE B-III 
, .. " 

TABLEAU III - Ll~~E DES ETABLISSEMENT~ DU S.C.P. SELON L~ REGION AVEC 
DESIGNATION SECURITAIRE ET CAPACITE EN CELLULES AU 1 e AVRIL 1975 

~on et etab1iasement Securite Capacite 
en ce11u­
les 

Region et eta­
b1issement 

Securie '';:'''Y' 
.et\ ce 
1ules 

------------~-----r-------T----~_r--------.----~----~----
Atlantique 
-~. Terre-Neuve 

1. Dorchester 
2. Sprir,zhi11 

-- Dortoir temporaire 
4. Carlton 

5. Centre Par~ Town 
6. C.S. Dungarvon 

SOUS-TOTAL (6 & 2) 

Quebec 
1. Archambault 
2. Centre psychistrique 

regional 
3. Centre de reception 

region,al 
4. Laval 
5. Cowansville 
6. Centre federal de 

formation 
7. Leclerc 
8. Montee Saint-Fran~ois 
9. Sainte-Anne des 

P1£lines 
10. St-1iIubert 
11. Duvernay 

SOUS-TOTAL (11) 

~:..!!. 
1. Mi'llhaven 
2. Centre psychiatrique 

7regional 
3. Centre de reception 

regional 
4, 1=011 ins Bay 
5. Joycevi11e 
6. Warkworth 
7. Bath 
8. Frontenac 
9. Pittsburth 

LO. Camp de correc~ion de 
lleaver Creek 

1. Camp de corrertion de 
Landry Crosr.':ng 

l2. MontgDmery 
l3. Por.tamouth 

SOUS-TOTAL (13) 

- l "t'emme 
'1.Priaon des Femmes 
·2. - King Street 

SOUS-TOTAL (2) I 

Maximale 

Maxima1e 
Moyenne 

Minimale 

CCC 

CCC 
Moyenne 

Maximalll 
Naximale 

l'iaximale 

Maxima,le 
Moyenne 

Moyenne 
Moyenne 
Moyenne 

Moyenne 
cce 
cco 

Maximale 
Maxima1e 

Maximale 

Moyenne 
Moyenne 
Moyenne 
Minimale 
Hinimale 
Hinimale 
Hinima1e 

Minimale 

CCC 
CCC 

401 
442 

88 

20 
15 

22 
20 

1008 

429 
275 

175 

318 
433 

372 
514 
139 

96 
30 
~ 
2801 

429 
115 

312 

422 
470 
437 

92 
88 
88 

100 

80 

14 
___ 2_0_ 

2667 

124 
13 

--t-
137 

Prairies 
1. Sfbny Moun­

tain 2 
2. Saskatchewan 
-- Dortoir 

temporaire 
-- Dortoir 

temporaire 
3. Drumheller 
-- Unite da 

trailer 
4. Bowden 
5. Stony 

Mountain 
6. Saskatche-

van A.A. 
7. Osborne 
8. Oskana 
9. Grierson 

10. Scarboro 
SOUS-TOTAL 

(10 & 3) 

Pacifique 
1. Colombie­

Britannique 
2. Centre psy­

chiatrique 
regional 

3. Matsqu.1 
-- Unite 'de 

trailer 
4. Mountain 
5. William Read 
-- Dortoir 

temporaire 
6. Camp d'Agas-

siz 
7. Ferndale A.A. 
8. Ilurrard 

maxima1e 

maxima1e 

moyenne 

moyenne 
moyenne 

minima1e 

CCC 
CCC 
CCC 
CCC 

Maximale 

,Maximale 

Moyenne 

Moyenne 
Moyenne 

Minimale 

Mimina1e 
CCC 
CCC 

478 

359 
125 

443 
50 

125 
88 

88 

20 
12 
70 
22 

1880 

543 

140 

337 
25 

186 
150 

5 

80 

50 
30 
it 

I56"?t 
9. Pandora 

SOUS-TOTAL 
(9 & 2) 

----~~~~--~--------~--~ 
~: A.A. - Annexe agricole 

C.F. - Camp forestier 
C.C.C. - Centre correctiun 

nel communautaire 

RESUME 

TOTAL •• HOMMES 
TOTAL - FEMMES 

TOTAL NATIONAL 

(49) 
(2) 

(51) 

99:L8 
.,...l,rr-
10,.055 

1 Les centres psychiatriques regionaux ~taient auparavant connus sous le nOm de 
centres medica'~ regionau~. , . 

! L~etablissement ~e Stony Mountain est eot& a secutit~ maxima1e ~our 1e centre de 
reception maia a se~urit& moy~nne :pour 1es Programmes pour les d~tenus (1975). 

,ourcu Rupport h.!bdomadaire sut 1& popuhtion carcen1e au 1 er avril 1975. 
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LYSTE DES ETABLISSEMENTS VISITES PAR LES MEMBRES DU COMITE 

Depuis le Premier rapport du Comite consultatif national 

des services de sante, tous les membres du Comite ont visite de 

nouveau un certain nombre d'etablissements correctionnels. Mlle Shirley 

Smale, I.A., Bacalaureat en sciences infirmi.res, M. en Sante 

pub., qui est devenue membre du Comite depuis le ler rapport, a 

visite les etablissements suivants. Le Dr L.B. McNally a visite 

les etablissements du Quebec avec Mlle Smale. 

La liste complete des etablissements visites par les 

membres du Comite jusqu'a ce moment-la figure a l'Annexe 2 du 

premier rapport. 

On.tario 

Quebec 

Colombie-Britannique 

Manitoba 

- Collins Bay 

Millhaven 

Centre de reception regional 

Centre psychiatrique regional 

Warkworth 

Joyc6l'7ille 

Prison des Femmes 

Centre correctionnel communautaire 

de Portsmouth 

- Leclerc 

Centre federal de formation 

Centre de reception regional 

Archambault 

Centr~ psychiatrique regional 
; 

Etablissement a securite maximale 

de Laval 

- Penitencier de la Colombie-Britannique 

Matsqui 

Centre psychiatrique regional 

- Stony Mountain 

De plus, le docteur A.L. Kerr a visite. au nom du Comita. 

1e Centre medical pour lea detenua federaux de Springfiald. Missouri, ... 
aux E ... U. 



JAMES B. FLETT 

DIRECTEUR EXECUTIF 

Le President, 

Comite des soins de sante 

Monsieur, 
.-

ANNEXE D 

KINGSTON, ONTARIO, CANADA 

K7L 2V7 

Telephone: 613 547-2121 

Le 23 aoilt 1974 

Vous trouverez ci-joint l'Etude sur les installations 

radiologiques de ~a region de l'Ontario du S.C.P. 

Si vous avec des questions au sujet des recommandations, 

i1 me ferait un grand plaisir d'y repondre. 

Je voudrais aussi proposer que les chefe des departements 

universitaires des autres regions ou leurs represu~tants effectuent 

des etudes semblab1es au sein des services penit_neiers federaux des 

autres provinces. 11 serait utile qulils utilis~nt 1a marne formule 

d'enquete que cel1e de 1a presente etude, 1aque11e figure a 
l'Annexe 1. 

Veui11e~ agreer, monsieur 18 ~resident. l'expressian 

de mes sentiments distingues. 

Piece join te 

\,­

''--'''''~''-''''''----------------''---

S.L. Fransman. M.D. 

Professeur de radiologie 

Universite Queen's 



Kingston. Ontario 

le 23 aout 1974. 

, 
ETUDE SUR LES INSTALLATIONS DE RADIOLOGIE AU SEIN DU S.C.P. 

-nE LA REGION DE KINGSTON 

On a effectu~ une ~tude aupras des Itablissements 

correctionnels federaux au cours des mois de mai et de juin afin 

d' evalue.r: 

1. Les installations de radiologie de la region de Kingston. 

y compris Warkworth. et l'importance et 1a nature du volume 

de travail. 

2. Les qualifications du personnel qui fait fonctionner l'equipement 

de radiologie. 

3. Les dispositions relatives a l'autorisation et aux rapports 

des examens de radiologie et le systeme de classement pour 

les cliches et les rapports. 

4. tes mesures de protection concernant les dangers de la 

radiation. 

Des recommandations seront formulees pour ameliorer le 

service de ls fs~on 1a plus ~conomique. 

Les doct.eurs Botterel!, c.,I,I/., ~ham, Currie et Fransman, 

accompagn~s par M. N. Robinson (As$ista~t technicien prinCipal 

a l'HSpital general de Kingston) ont Yisite 1e Centre medical 

regional (C.M.R.) du penitenci~~ de Kingston, Millhaven et Warkworth 

le 15 mai 1975. Ils ont aussi visite le Campbellford Memorial 

Hospital qui est un des centr~s de rLnvoi pour Warkworth. 
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M. Robinson et le Dr Fransman ont visite Collins Bay 

et Joyceville le 5 juin 1974. 

Une formule a ete con~ue pour dresser un tableau 

d~s renseigneroents obtenus. Mme S. Eastenbrook, I.A., a visir.~ 

tous les etablissements mentionnes ci-dessus, dont la prison 

des Femmes, de m~me que l'Hopital des Forces armees I Barriefield, 

l'Hopital general de Kingston et l'Hop~tal Hotel Dieu qui sont 

des centres de renvoi pour tous les etablissements correctionnels 

fede~aux de cette region. La formule et les resultats de l'enqu~te 

de Mme Eastenbrook ~araissent a l'Annexe I. 

ADDENDUM I 

INSTALLATIONS DE RADIOLOGIE, Etc. 

L'etablissement de Collins Bay n'a pas d'equipement 

de radiologie. 

L'etablissement de Joyceville n'a qu'un appareil 

radiographique dentaire. 

Les autres etablissements ont l'equipement de radiographie 

de bas~. des installations popr le d€veloppement par voie humide 

et un appareil radiog~aphique dentaire. Tous les appareils de 

radiographie sont de 200 mili-amp~res (un Picker, un General 

Electric. et un Westinghouse) et tous sont en bon etat de fonctionnement. 

Ils ont ete installes entre 1964 et 1972 et poss~den~ 

tous des tables Bucky sans accessoires pour la fluor~scopie. 

Les appareils de radiographie dentaire varient de 7 a 
15 m;li-amperes; un appareil de marque S. White, un de Siemens, et 

deux de Ritters, tous sont en bon etat de fQnctionnement et ont ete 

insta11es e~tre 1966 et 1973. 



ENVERGURE ET NATURE DU VOLUME DE TRAVAIL 

Le nombre de radiographies prises au sein des 

etablissements dotes d'equipement de radiographie, a l'exclusion 

des radio~raphies dentaires etait de: 600 a 700 a Millhaven, 

de 500 a 600 au C.M.R., et de 200 a 300 a Warkworth. Cela comprend 

surtout des examens radiographiques courants qui ne nicessitent 

pas de fluoroscopie ou d'opacifiant radiologique. 

Au cours de cette derniere annee, Millhaven et Warkworth 

ont fait un petit nombre d'urographies intra-veineuses et quelques 

series d'examens des voies biliaires, nicessitant un opacifiant 

radiologique. Au C.V..R. on a fait quelques sixies d'examens 

des voies biliaires mais aucune u~ographie intra-veineuse. Cette 

derniB~e doit se faire en la presence du mldecin de l'etablissement 

puisqu'il faut faire une injection intra-veineuse et que des 

reactions adverses se produisent relativement souvent. On n'a 

execute aucune autre procedure necessitant l'injection d'un 

opacifiant radiologique. 

On utilisera l'expression - exam en de base - pourles 

examens qui peuvent se faire au sein des etablissements. 

Pour ce qui est des procedures de radiographle qui ne 

peuvent etre exlcutles au sein des Itablissements, les dltenus 

de l'etablissement de Joyceville et de l'ltablissement de Collins 

Bay necessitant des exam ens de base sont renvoyls surtout au 

Centre medical r~gional. Pour les autres procedures on les 

renvoie normalement a l'H8pital des Forces armees de Barriefie1d 

et quelquefois aux deux hopitaux glneraux de Kingston. Warkworth 

renvoie une certsine partie de ses cas au Campbellford Memorial 

Hospital qui est situe tout pres. 



Le nombre d' examens effe·ctues par des organismes de. 

l'exterieur au cours de cette derniire annee a ete comme suit: 

C.M.R. 43, Mi11haven 114, Warkworth 72, prison des Femme~ 120, 

Collins Bay 150, et Joyceville 294. Des 579 exam ens effectues 

au C.M.R., 205 etaient pour des detenus du P.K., les autres 

etaient pour l'etabliasement de Collins Bay, l'etablissement 

de Joycevil1e et la prison des Femmes. 

ADDENDUM II 

QUALIFICATIONS DU PERSONNEL 

Les techniciens du C.M.R. et de Mi1lhaven sont inscrits 

par leur association comme techniciens autorises en vertu de ~a 

Clause des dr.oits acquis. I1s n'ont pas eu.a ecrire les examens 

en raison des nombreuses annees d'experience pratique qu'i1s 

avaient avant l'introduction des examens. Ils etaient bien qualifies 

pour le genre de travail qui se faisait dans les etablissements. 

Une technicienne autorisee de Campbellford vient de 

l'etablissement de Warkworth un matin par semaine et est disponible 

pour la majeure partie des cas urgents. Si el1e n'est pas 

disponible, le detenu est renvoye a un organisme de l'exetrieur. 

Les dentistes qui assurent les soins dent aires aux detenus font 

fonctionner les appareils radiographiques dentaires. 

ADDENDUM I II 

AUTORISATION DES EXAMENS RADIOLOGIQUES, RAPPORTS ET CLASSEMENT 

Dans tous les etablisseme~.s. c'est le mede~in 

d'etablissement qui ordonne l'examen. 

Tous les rapports sont verses au dossier de sante du 

detenu. 

" ., 



Tous les cliches de l'etablissement de Millhaven, 

du C.M.R., et de la prison des Femmes sont rapportes par le 

radiologue de l'Hopital des Forces armees (et a l'occasion 

par les radiologues des hopitaux generaux). 

\ 
A l'etablissement de Warkworth, les cliches qui sont 

pris localement sont rapportes par le medecin de l'etablissement, 

alors que les radiologues des organismes de l'exterieur (surtout 

le Campbellford Memorial Hospital et l'Hopital des Forces armees) 

rapportent ceux qui sont pris dans leurs institutions respectives. 

Joyceville: Au cours de la derniere annee, 113 

examens ont ete faits a l'Hopital des Forces armees et les cliches 

ont ete rapportes par son radiologue. 195 examens ont ete faits 

au C.M.R., les cliches etaient ensuite renvoyes avec les detenus 

a l'etablissement de Joyceville et ensuite envoyes a l'Hopital des 

Forces armees aux fins du rapport. 

Dans les cas urgents, les radiologues de l'Hopital des 

Forces armees donnent leurs rapports par telephone et au C.M.R. 

c'est souvent le technicien qui le fait. 11 est insuffisant et 

illegal qu'un technicien rapporte et diagnostique des radiographies. 

Collins Bay: D'avril 1973 a mars 1974, 160 examens 

ont ete faits, dont la plupart au C.M.R. et quelques-uns a l'H.F.C. 

En juin 1974 (seulement) 64 examens ont ete faits et en juillet 1974, 

46, indiquant ainsi que le nouveau medecin de l'etablissement fa£sait 

plus de demandes. Tous les cliches ont ete rapportes par le 

radiologue de l'Hopital des Forces ar~ees, mais le rapport se fait 

dans un delai d'une semaine apres la demande. 



ADDENDUM IV 

RADIOPROTECTION 

'Tous les appareils inspectes etaient en bon etat de 

fonctionnement. Un sondage effectue par Ie Bureau de la 

radioprotection Ie 25 fevrier 1974 a demontre qu'il y avait peut-etre 

une fuite entre Ie collimateur et l'encastrement du tube de 

l'ensemble Picker au C.M.R. Cette fuite ne constitue pas 

un danger de radiqtion et elle a ete reparee. Les techniciens 

utilisaient des ecrans de protection en plomb lors de la pose; 

des tabliers pour la protection gonadale des patients etaient 

disponibles et on les utilisait de fa~on reguliere. L'ecran 

de protection en plomb a l'etablissement de Warkworth n'etait pas 

en position optimale mais ceci peut etre facilement rectifie. 

DISCUSSION 

La population carcerale des etablissements vises par 

l'etude variait de 400 a 500 detenus. Le C.M.R., l'etablissement 

de Millhaven et l'etablissement de Warkworth sont dotes d'un 

ensemble de radiographie a tous usages et d'un appareil de 

radiographie dentaire. L'etablissement de Joyceville ne possede 

qu'un appareil de radiographie dentaire et l'etablissement de 

Collins Bay, lui, n'a aucun appareil de radiographie. Le nombre 

d'examens effectues par unite de radiologie varie de 20 a 60 

p&r mois; il est logique et c~ncevable qu'un tel nombre soit inferieur 

a l'usage optimal d'un appareil. Puisqu'il n'est pas pratique 

d'effectuer des fluoroscopies localement et souvent guere souhaitable 

d'executer des examens necessitant un opacifiant radiologique, un 

nombre limite de patients devra toujours etre renvoye aux organismes 

de l'exterieur. Toutefois, lorsqu'on dispose localement de 

l'equipement normal de radiographie, la majorite des examens 

radiographiques de base peuvent se faire sur place. 

I 



11 faut aussi tenir compte des probl'mes qui Gont 

associ6s aux transfir~ments de d6tenus ~ des organismes de 

l'exterieur, un d6pJ.acement qui nece£site souvent l'application 

de menottea et de chaines et la presence d'un ou de deux agents 

de correction et d'un conducteur. 

11 Y a a~ssi un important delai d'attente entre 1& 

formulation de 1a demande qu'une radiographie soit prise par 

un organisme de l'exterieur et la r6alisatiDn de cette de~ande, 

outre le temps qu'll faut avant que le medecin d'etab1issament 

ne rec;oive 1e rapport (une exception a eela: l'urgence evidente). 

Le medecin de 1'etablissement de Joyceville s'est 

dit satisfait des dispositions existantes. 

Le medecin de l'6tablissement de Collins Bay, pour sa 

part, croyait qu'en raison des problemes qu'occasion~ent le 

transport de de tenus et l'obtention de l'autorisation de le iaire, 

on ordonnait effectivement beaucoup moins de radiographies que 

ce qui souvent s'imposait. Des radiographies seraient beaucoup plus 

souvent ordonnees, surtout dans les cas o~ les diagnostics objectifs 

sont quelque peu discutables. mais l'on doit evaluer d'une part 

1e temps et l'argent qUe necessite un examen subi a l'exterieur 

et d'autre part le y~ssibilite qu'un tel exam en soit negatif, 

Cependant, le fait de ne pas faire subir d'examen radiographique 

augmente 1'incidence des maladies feintes. renforc;ant 1a po1itlque 

du moindre effort at de la temporisation. 

11 Y a aus$i la question de poursuites jutliciaires 

si on laisse passer une anoma1ie. Devant les tribunaux, l'absence 

de radiographies peut influer sur la decision finale. 

__ 0_. _____ ~~~ ________ ---l 



Les radiographies dent aires sont maintenant considlr€es 

comme Itant essentielles au traitement dentaire moderne. Au' centre 

de rlception au C.M.R., la mlthode la plus efficace pour un 

exam en dentaire radiographique complet serait la vue panoramique 

simple. Ces clichls pourraient aussi servir dans le processus 

d'identification. Les regions que lIon crott ~tre pathologiques 

necessiteraient toutefois une vue endoJuccale splciale. 

Le nombre total de radiographies prises au sain des 

etablissements dans la region immediate de Kingston est bien 

en-dessous de 2000 par annie. Un simple technicien disposant 

d'un mode de transport pourrait s'occuper de ce travail. 

L'arrangement actuel de l'etablissement de Warkworth, 

a savoit l'utilisation d'un technicien competent du Campbellford 

Memorial ijospital, qui vient un matin par semaine et qui est en 

disponibilite, est satisfaisant. Les examens dent aires se font 

habituellement par ies dentistes, et ceci pourrait egalement 

s'appliquer a l'operation de la machine panorex. Toutefois, un 

technicien de radiologie compltent Pp.ut apprendre tres vite a 
faire fonctionner cette machine. 

Les dispositions relatives a la radioprotection etaient 

satisfaisantes et devraient ~tre rigoureusement respectles. 

Les Itablissements qui ne disposent pas d'iquipement 

de radiologie de base devraient pouvoir obtenir des examens 

radiographiques plus facilement. Les examens radiographiques 

effectues par des organismes de l'exterieur devrai~nt se faire 

rapidement apres que la demande a ete formulle et le rapport 

du radiologue compltent devrait ~tre soumis dans les plus brefs 

dUBis. 



Etant donne le petit volume de travail quotidien de 

chaque etablissement, il n'est pas economique d'utiliser un 

appareil de developpement llll.tolr'ltl.ilque. 

RECOMMANDATIONS 

1. Tous les etablissements de m~me dimension que les 

etablissements vises par la presente etude devraient avoir un 

appareil radiographique a tous usages muni d'un localisateur 

pour radiographie pulmonaire ainsi qu'un bloc dentaire et de 

l'equipement pour le developpement par voie humide. Le C.M.a. 

devrait avoir, de plus, un appare1l radiographique dentaire 

pour les vues panoramiques. 

L'Annexe 2 indique les listes de prix pour le mois 

dracut 1974 des firmes Philips, General Electric et Picker. 

Le coDt d'un 10calisateur additionnel pour radiographie 

pulmonaire est d'environ $100. L'annexe indique egalement le 

prix de l'ensemble dentaire Panelipse pour les vues panoramiques. 

11 est recommande que l'§t~blissement de Collins Bay obtienne 

un ensemble dentaire Ritter tel qu'utilise a l'etablissement 

de Joyceville et a l'etablissement de Warkworth. 

2. Un seul technicien qualifie peut desservir les 

etablissements de la region de Kingston mais on doit le remplacer 

lors des conges e~ des congls de maladie. Les dispositions 

relatives aux services techniques a I' etablissernel1\t de Warkwo~tb 

Bone satis~aisantes. 

3. Tous les examens necessitant un opacifiant radiologique 

et/ou 1a fluoroscopie devraient ~tre dirigls sur les organismes 

de l'exterieur. On peut faire une exception pour les examens de 

la vesicule biliaire puisque ces derniers peuvent ~tre concluants 

sans 1a fluoroscopie et qu'ils ne sont pas consideres dangereux. 

Si l'examen n'est pas concluant, il devrait Itre replte par un 

organisme de l'exterieur. Les urographies intraveineusea neces&itent 



une injection intraveineuse qui peut causer de graves reactions. 

Elles devraient se faire par un radiologue d'un organisme de 

l'exterieur. 

4. Le rapport de tous los examens devrait se faire aisement 

et rapidement par un radiologue qualifie. (N.B. Warkworth) et 

classe dans la region ou l'examen a ete effectue; un exemplaire 

du rapport devrait etre annexe du dossier de soins de sante 

du detenu. Les urgences devraient etre rapportees par telephone, 

avec eonfirmation par ecrit. Les cas qui ne sont pas urgents 

devraient etre rapportes dans les quarente-huit heures suivant 

l'examen. 

5. Les dispositions relatives a la radiopr~tection devraient 

etre en conformite des reglements existants. tant pour ce qui 

est de la construction des salles de radiologie que pour ce qui 

est de la protection individuelle du patient et de l'opetateur. 

Il ~st recommande qu'un radiologue competent. par 

exemple. un radiologue de l'Hopital de;1'I Forces armees. inspecte 

annuellement les installations et l'equipement de radiologie. 
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