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	INTRODUCTION

Child psychiatrists are physicians with five additional years of specialized training.  The Canadian Acade​my of Child Psychiatry (CACP) recognizes for full mem​bership a physician qualified by the Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (RCPSC) or the Quebec College of Physicians as a specialist in Psychia​try who has had two years of training in child psychiatry at an accre​dited post​graduate training program (1).  The Royal College has before it a sub​mission sponsored by the Canadian Psychiatric Asso​ciation requesting the recognition of Child Psychiatry as a subspecialty.

In Canada and the United States (2) there is emerging concern about a shortage of child psychiatrists that is predicted to get worse.  This paper addresses relevant factors affecting supply and demand for child psy​chiatry services and makes a number of recommen​dations to address the problem.

THE ROLE OF CHILD PSYCHIATRISTS

The child and adolescent psychiatrist works with children, adolescents and their families, in a hospital and in a variety of settings such as schools, courts, universities, private offices, social agencies and other community organizations.  Some become spe​cialized experts in a particular age group (such as infants or adoles​cents), a particular diagnosis (such as anxiety or eating disorders), or a particular treatment mo​dality (such as pediatric psychophar​macology or custo​dy evaluations).  In the public arena, child psychiatrists can become active in their community or government as advocates for child mental health. Many child and adolescent psychiatrists are actively involved in educating medical students (3), residents in family practice (4), pediatrics (5), general psy​chiatry  (6), career trainees in child psychiatry (7) other physicians (such as general practitioners) and the public.  Other child psychia​trists are actively involved in research in the area of children’s mental health. Still others are involved in administration of clinical services, pro​gram development and manage​ment and leadership roles.

SUPPLY AND DEMAND FOR CHILD PSYCHIATRISTS
There is no well-documented estimate of need or recom​mendations to guide physician resource ma​nagement. Supply and demand for child psychiatry services includes three key factors: need, demand, and productivity.  The “need” for physician services is primarily influenced by epidemiology of illnesses and population sociodemographic characteristics such as poverty, nutri​tion, bio​logic vulnerabilities, mater​nal health, family stability, migration, environment and life experience.  The “demand” for services is influ​enced by standard of living, educational sophis​tication about health care, method of health care financing and society’s willing​ness to address mental health problems through the health care system (8). Given Canada’s relatively high standard of living and high level of educational achievement, and given our universal health care system, one would expect that the demand for psy​chiatric care for children with mental health problems would be relatively high compared with other geo​graphic regions (9). The “productivity” of child psychiatrists is influenced by work schedules, the number of patients seen per hour, the model of health care delivery, and technical inno​vations (8). Other factors affecting productivity include the scarce num​bers of child psychiatrists in rural and remote areas, travel time to non-urban communities, and the need to provide services to some adult psychiatric patients.

Epidemiological studies (10,11) identify the preva​lence of childhood emotional and behavioural dis​orders as 15 - 20%. The incidence and severity of childhood mental health disorders appear to be in​creasing. In the USA, fifty percent of children and adolescents afflicted with major psy​chiatric illness receive no treatment from anyone (12). Canada’s universal health care services may be thought to provide some advantage but the Ontario Child Health Study revealed that only one in six of the 18.1% of the children with a psychiatric disorder were seen by one or both of child welfare or mental health services.  (10) Numeric definition of needs is compli​cated as there is no clear standard regarding optimal numbers of child psychiatrists per unit population of children and youth. Ratios stated in the 1988 Royal College Report (13) were never officially sanctioned by the RCPSC's governing Council, nor were they intended to be used for plan​ning purposes (14). The objectives of the ‘review’ were to respond to the 1985 study of the Federal-Provincial Advisory Committee on Health Manpower (15) and to validate the Canadian Medical Associa​tion’s (CMA’s) physician resource data bank.

A simple head count of child psychiatrists is not use​ful (16) because this approach assumes that all physi​cians provide services in equal quantity and of a uniform nature - which is inaccurate. In child psy​chiatry, a good many are teachers, researchers, direc​tors of departments or services, and, therefore, only part of their time is devoted to direct clinical care. Another factor is gender. Women appear to be en​tering the profession of medicine at a rate about equal to that of men (9). Some evidence indicates that female physicians tend to work fewer hours than their male counterparts (15). Because of their relative scarcity many child and adolescent psychiatrists use a consultation model in which they provide back​up support to other professionals dealing with children with mental health concerns.

It is recommended that child psychiatry consultation in rural centers be provided through outreach rather than locating one physician for a region (i.e. popula​tion < 25,000) (17). The use of interactive tele​medicine is another recent advance that has been initiated in parts of Canada (18).  Another type of practice to con​sider when considering ratios is the hospital setting. Where acute care beds are located for any given region a 0.5 full time equivalent (FTE) child and adolescent psychiatrist is required to manage 5 beds where the length of stay is 4 weeks, whereas a 1.0 FTE will be required for 5 beds providing emergency coverage and admis​sion up to 72 hours. In Canadian hospital centers this must be considered a minimum. Day hospital psychiatric consultants can be estimated at 0.5 FTE for 10 patient spaces where the length of stay is up to three months. Physician resources must be sufficient to provide coverage for situations such as absence or emergency coverage.

Every study released by the Graduate Medical Education National Advisory Committee (GMENAC) up until the 1990s said that child psychiatry was among the spe​cialties in the USA with the greatest shortages. The latest study (19), revisited in great detail for child psy​chiatry and coupled with the latest Canadian statistics (20), gives a need ratio of one child psychiatrist per 4,305 chil​dren/youth (1:4,305).

Using a different route, the Canadian Psychiatric Associa​tion (21), starting with an often used need ratio for adult psychiatry (22), and considering that

· the assumption is that the population of children is 25% of the general population;

· the proportion of mentally ill children is 20%, and

· the nature of work with children involves longer assessments in the family context and involves more individuals and systems (a factor of 3 can be applied to complexity and time para​meters),

recommends a need ratio of one child psychiatrist per 3,800 children and youth.  These need ratios are in keeping with clinical needs per​ceived in the field. For example, with ratios of 1:4,305 and 1:3,800 children and adolescents, the needs for child psychiatrists in Que​bec would be of 410 child psychiatrists in con​trast to the actual num​ber of 145 FTE, all types of work included (23). A recent Ontario study revealed that there is currently one child psychiatrist to 6,148 children with mental health needs, i.e. one child psychiatrist per 32,356 children and youth (9), which is grossly inadequate.

The purpose of studies seeking to assess resource needs is to place some marker in human resource s assessments by which to judge existing resources and future needs. The answer, from the above work, is that there is a clear and strong future need for child psychiatrists in numbers far exceeding present resources. The fact that this number is so much higher than present resources has important implications for training programmes, incentives to professionals to work with children, recruitment and government resource allocation and services to children and youth in society.  Much work remains to be done in these areas.  
NUMBER OF CHILD PSYCHIATRISTS

IN CANADA

As mentioned earlier, there are no exact figures for the actual number of child psychiatrists in Canada and there is no Canadian agency or organization that monitors the actual numbers of psychiatrists who practice with children and adolescents, the percentage of their time devoted to child related practice, or their level of expertise in the field of child psychiatry (9). There are approximately 350 members of the CACP but this does not represent all psychiatrists treating children and adolescents. There is no formal recogni​tion of the subspecialty to assist in recording licensed child psychiatrists. Provincial Colleges of Physicians and Surgeons license general psychiatrists.  Some psy​chiatrists practising full time child psychiatry have one year of training and have not applied for member​ship of CACP where their years of practice and one year of training allowed them eligibility. Other quali​fied adult psychiatrists may also provide consultation and service to children, especially in areas where there are no child psychiatrists. The older adolescent falls between child psychiatry and adult psychiatry in many jurisdictions. Finally, child psychiatrists may work with both children and adults, especially family members.

The number of child psychiatrists is expected to decrease as these subspecialists reach retirement age, training positions de​crease and challenges of recruit​ment and training persist and even increase (24).  The need is increasing with both the population expansion and the recognition that childhood mental health disorders often need active and complex treatments.

The Canadian Academy of Child Psychiatry is in the pro​cess of attempting to survey the needs and, in due time, inform our specialty organizations, professional colle​ges, universities and governments of the severe short​age of child psychiatrists. We are no different in this respect than the U.S. The 1999 U.S. Surgeon Gene​ral’s Report on Mental Health, which took two years to prepare, noted “the dearth of child psy​chiatrists” and the fact that “many barriers remain that prevent children, teenagers and their parents from seeking help from the small number of specially trained professionals who are available” (25). 

TRAINING CHILD PSYCHIATRISTS

Postgraduate psychiatric training programs have fo​cused on general psychiatry and sub specialization has been included within that context. Residency pro​grams are currently five years in dura​tion of which six months child psychiatry is mandatory and twelve months is encouraged. Some psychiatric residents are able to com​plete an additional 12 to 18 months of child psychiatry training within their five years of training. However, in many programs residents have more program-mandated fixed rotations, and child psychiatry trainees may need to go on to a fellowship year to com​plete their specialty training. 

RECRUITMENT ISSUES

Requirement for additional years of residency has chal​lenged a system that has faced cutbacks in funding and competition from other subspecialties (26). Increasing inflexibility has put pressure on medical students to select a career course in their early years and it is extremely difficult to switch tracks. In the past, psy​chiatry has recruited from other areas of medicine such as General Practice, Internal Medicine, and Pediatrics. In some provinces, the government has dramatically reduced the opportunity for practising physicians to enter psychiatric residen​cy training (9). Another in​fluence is that Canadian policies regarding acceptance of international medical graduates have changed over the past years, reducing the numbers of foreign medical gra​duates selecting psy​chiatric residen​cy training in some provinces (8). There are very few funded fellowship positions in the Canadian system and, as yet, there is no adminis​trative or government response to the need to fund more trainees in child psychiatry, problems that were anticipated in the U.S. (27).

Another significant factor that has contributed to the lack of child psychiatrists is the amount of non-remunerated time such as consultations to school teachers and discussions with case mana​gers.  Most provincial pay schedules favor direct treatment over mental health consultation to other front-line profes​sionals. For child psychiatrists’ skills to be optimized, their work must be remu​nerated, and recruitment strategies need to be developed and implemented (18). Additionally, in most provinces, those specialists working with children have been historically under funded in comparison with other medical and surgical specialists.  Non-funded activities and funding inequities combined with overworked, short-in-supply specialists serve further to hinder recruitment and harm morale.

Child Psychiatry offers an expanding field with increasing basic science and research opportunities but there is a need for more research in the area of children’s mental health.  The lack of subspecialty recognition is a serious problem that undermines financial rewards, status, professional identity and appeal to students. The Canadian scene has not kept pace with subspecialty recognition in other countries, United States, Britain, Australia, nor have training programs and standards been accredited. The number of all medical specialists has been falling and this is likely to adversely affect recruitment to child psy​chiatry in an already un​level playing field. The exposure of medical students to child psy​chiatry in the early years of training, which is positive, re​warding, and enjoyable, will affect their career choice (28).

SUMMARY

There is a shortage and maldistribution of child psychiatrists in Canada and elsewhere, which is a long-standing problem and is likely to worsen, as replacement is not keeping pace with either the need for services or retirement. Access to child psychiatry expertise and mental health services cannot meet demand (29,30). The training of child psychiatrists, recruitment of candidates, and the education of primary care physicians and pe​diatricians require support from government, university and accrediting colleges.

RECOMMENDATIONS

1. Adoption of standards for resources to supply 1 FTE child psychiatrists per 4,000 children and ado​lescents (or 6 per 100,000 population). This ratio applies to clinical needs only and does not address the needs for research, teaching, training and administration.

2. The Royal College of Physicians and Surgeons of Canada recognize child psychiatry as a subspe​cialty.

3. Training programs in child psychiatry in Canada be accredited and standards set.

4. Training positions be identified and funded specifically for child psychiatry career trainees.

5. Re-entry training positions for candidates from other medical specialties be increased.

6. Work with the with the Canadian College of Family Physi​cians and the Canadian Pediatric Society to en​sure that child psychiatry be a recognized and accredited component of postgraduate education for family physicians and pediatrics.

7. Child psychiatry be an identified component of undergraduate medical student education.

8. Sessional fees (i.e. block payments for time) should be made available for indirect service by child psy​chiatrists to hospitals, community agen​cies and other programs.

9. Funding for direct contracts should be made avail​able to attract child psychiatrists to under serviced areas.

10. Child psychiatrists need to be remunerated for both direct and indirect work; therefore, multiple funding sources including fee for service should be avail​able.

11. Child psychiatry be funded at least at the middle range of specialty level physicians.

12. Alternative models of service delivery, in​cluding video conferencing, need to be devel​oped and evaluated to address the maldistri​bution of child psychiatrists in Canada.

13. The use of interactive video technology needs to be available and funded to train professio​nals out​side of traditional academic settings. A mecha​nism for ongoing funding needs to be developed. Some of these initiatives have been started in parts of the country, such as the Atlantic Provinces.
	
	INTRODUCTION

Les pédopsychiatres sont des médecins spécialis​tes dont la formation s’est échelonnée sur cinq années.  Les membres ac​tifs de l’Académie canadienne de psy​chiatrie de l’enfant et de l’adolescent sont des méde​cins spécia​listes en psychiatrie recon​nus comme tels par le Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada ou par le Collège des médecins du Québec, et dont la formation en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, d’une durée de deux ans, a été acquise dans un programme de forma​tion universitaire (1).

Autant au Canada qu’aux États-Unis (2), l’inquiétude et grande en ce qui a trait aux effectifs médicaux, car la pénurie ac​tuelle de pédopsychiatres risque de s'aggraver encore davantage. Cet article vise à identifier certains facteurs particuliers suscep​tibles d'exercer une influence sur l’offre et la demande de soins pédo​psychia​triques et suggérer certaines recommandations pour palier au problème de pénurie.

LE RÔLE DU PÉDOPSYCHIATRE

Le psychiatre pour enfants et adolescents œuvre au​près des jeunes et de leurs familles, tantôt à l’hôpital, tantôt dans d’autres milieux tels l’école, la Cour, l’université, le bureau pri​vé, les agences sociales et d’autres orga​nisations de la commu​nauté.  Certains sont plus spécia​lisés selon le groupe d’âge (tel le jeune enfant ou l’adolescent), une pathologie particu​lière (telle l’anxiété ou les troubles de l’alimentation), une modalité d’inter​vention (par exemple, la psycho​phar​macologie ou l’intervention devant la Cour dans les conflits sur la garde et les droits de visi​te). Dans la sphère publique, le pédopsychiatre peut être actif au niveau local ou gouvernemental dans la promotion de la santé mentale des jeunes. Plusieurs pédopsy​chiatres sont présents dans la formation des étudiants en médecine (3), des résidents en médecine familiale (4), des pédiatres (5), des psy​chiatres généra​listes (6), des pédopsychiatres (7), de d’autres médecins  (par exem​ple, les omnipraticiens), ainsi que dans l’éduca​tion du public en général.  D’autres sont activement impli​qués en recherche.  D’autres encore évoluent dans l’admi​nistration des services cli​niques, le déve​loppe​ment de programmes de soins et les fonctions de direction.
L’OFFRE ET LA DEMANDE DE PÉDOPSYCHIATRES
Il n’existe pas de guides ou d’études satisfaisantes sur l’adéquation des besoins cliniques et les nombres de pédopsy​chiatres nécessaires pour rencontrer ces be​soins.  L’offre et la demande pour les soins pédo​psychiatriques sont fonctions de trois facteurs: le besoin, la demande de soins et la productivité.  La notion de ‘besoins’ de soins médicaux est elle-même et en grande partie déterminée par l’épidémiologie des pathologies ainsi que les carac​téristiques socio-démographiques telles la pau​vreté, la nutrition, les vulnérabilités biologiques, la santé mater​nelle, la stabilité de la famille, l’immigration, l’environ​nement et les expériences de vie.  La ‘demande’ de soins, quant à elle, dé​pend des standards d’une société, du degré de connaissances de la population sur les soins de santé, des méthodes de financement des soins de santé, de même que d’une volonté de société à prioriser les problèmes de santé mentale dans l’en​semble du systè​me de la santé (8).  Étant donné les hauts standards de vie au Canada de même que le haut niveau de con​naissances de nos citoyens, étant donné également notre système universel de soins de santé, nous som​mes en mesure d’estimer que la demande de soins psychiatri​ques pour les enfants et les adoles​cents est relativement importante par comparaison avec d’au​tres pays (9).  Pour sa part, la ‘productivité’ des pédo​psychiatres est fonction des horaires de travail, du nombre de patients rencontrés par heure, du modèle de distribution de soins, et des innovations technolo​giques (8).  D’autres facteurs susceptibles d’affecter la productivité sont les très petits nombres de pédo​psychiatres en régions éloignées, le temps pris pour voyager vers ces régions, ainsi que le besoin toujours présent de fournir des soins et services aux patients psychiatriques ‘adultes’.

Les études épidémiologiques (10,11) situent la fré​quence des troubles émotifs et des troubles du compor​tement chez l’enfant et l’adolescent entre 15 et 20%.  L’inci​dence et la sévérité des troubles psychiatriques dans le groupe d’âge de 0 à 17 ans est également en voie de croissance. Aux Etats-Unis, cinquante pour cent des en​fants et des ado​lescents présentant une affection psychiatrique majeure ne reçoive aucun traitement (12).  L'accès universel aux soins de santé dont nous jouissons au Canada nous place probablement dans une position avantageuse. Toutefois une étude ontarienne bien connue le Ontario Child Health Study nous apprend que, parmi les 18.1% des enfants ontariens qui présentent une pathologie psychiatrique, un sur six seulement a été évalué en service social ou dans un service de santé mentale (10). L’évalua​tion des be​soins du nombre de pédopsychiatres est d’autant plus complexe qu’il n’existe pas de standards quant au nom​bre optimal de pédopsychiatres pour un nombre donné d’enfants et d’adolescents.  Les ratios énoncés dans un document du Collège Royal en 1988 (13) n’ont jamais été sanctionnés officiellement par le Conseil du Collège Royal.  Ces chiffres ne devaient pas de toute façon être utilisés à des fins de planification d’effec​tifs (14).  Les objectifs du docu​ment du Collège Royal se vou​laient simplement une réponse à une étude fédérale-provinciale de 1985 sur les effectifs médicaux (15) et visaient à valider la banque de données de l’Asso​ciation médicale canadienne sur les effectifs médi​caux au Canada.

Un simple décompte des nombres de pédopsychiatres est inutile (16), car une telle approche suppose que tous les méde​cins procurent une même quantité de soins de même nature – ce qui n’est pas le cas.  En pédopsychia​trie, plusieurs sont des en​seignants, des chercheurs, des directeurs de départements ou de ser​vices de pédopsy​chiatrie et, en conséquence, seule une partie de leur temps est consacrée aux soins cliniques directs.  Un autre facteur d’importance est le sexe.  L’admission en médecine des femmes est à peu près égale à celle des hommes (9) et, à l’évi​dence, dans bons nombre de cas, les femmes médecins travaillent moins d’heures que les hommes (15).  À cause de la rareté relative de médecins pédopsy​chia​tres, plusieurs pédopsychiatres utiliseront leur temps comme consul​tants auprès d’autres profes​sionnels évoluant dans le champs de la santé mentale des enfants et des ado​lescents.

Nous recommandons que la consultation pédopsychia​trique dans les régions éloignées ou rurales se fasse par pédopsy​chiatres itinérants plutôt que par l’installation d’un pédopsy​chiatre pour une popula​tion, par exemple, de moins de 25,000 habitants (19).  L’utili​sation de la télémédecine interactive, une innovation récente, a maintenant cours dans certaines parties du Canada (18).  Il convient également de considérer le lieu hospi​talier de pratique dans la déter​mination des nombres d’effectifs pédopsychiatres.  Là où il y a des lits d’admission pour un terri​toire donné, il est néces​saire de prévoir 0.5 équivalent temps plein (ETP) pour 5 lits lorsque la durée de séjour est de 4 semaines, alors qu’il faudra 1.0 ETP pour 5 lits d’ur​gence et d’admission de 72 heures.  Il s’agit là d’une norme minimale pour les hôpitaux cana​diens.  Les besoins d’hospitalisation par​tielle, quant à eux, sont plutôt de l’ordre de 0.5 ETP pour 10 patients dont la durée de séjour serait de 4 mois. Ces effectifs doivent égale​ment tenir compte des besoins de couver​ture lors d’absences ou de situations d’urgence.

Toutes les études émanant du Graduate Medical Education National Advisory Committee (GMENAC) jusqu’en 1990 ont fait état que la pédopsychiatrie était l’une des spécialités les plus pauvres en termes d’effectifs mé​dicaux aux États-Unis.  La dernière étude de ce groupe (19), rééva​luée en détails en utilisant ces dernières statistiques cana​diennes (20), nous permet d’évaluer le besoin ‘pédopsy​chiatre’ à 1 pour 4,305 enfants/adolescents (1:4,305).

Pour sa part, l’Association des psychiatres du Canada (APC), en utilisant une voie différente et en utilisant au départ un ratio souvent cité pour évaluer ce be​soin de psychiatre par unité de population (22), arrive à des données tout à fait compa​rables.  Dans son raisonne​ment, l’APC (21) fait valoir que l’uni​té de population dont il est ici question se compose de 25% d’enfants/ adolescents, que la proportion de besoins de santé mentale de ce groupe est de 20% et, finalement, que la nature du travail auprès des enfants inclut de plus longues évaluations, eu égard aux différents systèmes en interaction avec l’enfant ou l’adoles​cent. Selon l’APC, l’évaluation pédopsychia​trique nécessite envi​ron trois fois plus de temps que l’évaluation du patient ‘adulte’.  Pour toutes ces rai​sons, l’APC évalue le besoin à 1 pédopsychiatre par 3,800 enfants et ado​lescents.

Ces ratios entre les besoins des populations d’enfants/ d’adolescents et le nombre de pédopsychiatres corres​pondent aux besoins cliniques sur le terrain.  À titre d’exemple, avec des ratios de 1:4,305 et 1:3,800 en​fants et adolescents, les besoins au Québec seraient de 410 pédopsychiatres, alors qu’à l’heure actuelle il n’y en a que 145, toutes tâches inclues, en équivalence temps plein (23).  Une étude récente effectuée en Ontario révé​lait qu’il existe 1 pédopsychiatre par 6,148 enfants iden​tifiés comme ayant besoin de servi​ces en santé mentale; c’est dire qu’il y a là un rapport de 1 pédopsychiatre par 32,356 enfants et adolescents (9), nombre qui est, encore une fois, très nettement insuffisant.

Le but de toutes ces études sur l'évaluation et l'adéquation des besoins nous permet de faire le point, d'abord sur la situation qui prévaut à l'heure actuelle, mais aussi sur celle de demain. Il apparaît clairement à partir des travaux effectués que les besoins dépassent nettement les ressources actuelles. Cet état de fait s'accompagne de conséquences importantes pour les formateurs, ceux qui oeuvrent auprès des jeunes, ainsi que pour les responsables du recrutement, de l'allocation des ressources et de l'organisation générale des soins et services pour les enfants et les adolescents. Il reste donc encore  un bout de chemin à parcourir !

LE NOMBRE DE PÉDOPSYCHIATRES

AU CANADA

Il n’y a pas, tel que mentionné, des chiffres exacts quant au nombre de pédopsychiatres canadiens. Il n’existe pas non plus d’agences ou d’organisations canadiennes dont la fonction serait de recueillir les chiffres sur le nombre de psychiatres œuvrant auprès des enfants et des adoles​cents, le pourcentage de temps dévolu aux soins directs et indirects, ou encore le niveau d’ex​pertise de ceux-ci (9).  Nous retrouvons environ 350 membres au sein de l’Académie cana​dienne de pédopsychiatrie, mais ce nombre n’inclut pas tous les psychiatres œuvrant auprès des enfants et des adolescents.  Il n’y a pas, à ce moment-ci, de reconnaissance officielle de la sous-spécialité de pédopsychiatrie, reconnaissance qui per​mettrait de répertorier qui pratique la pédo​psychiatrie.  Les Collèges des médecins des diffé​rentes pro​vinces accordent le droit de pratique et identifient ceux qui pratiquent la psychiatrie, sans plus.  Bon nombre de psychiatres qui n’ont qu’une année de formation en pédopsy​chiatrie, mais dont la pratique professionnelle s’exerce à temps plein depuis bon nombre d’années auprès des enfants et des ado​les​cents, n’ont pas fait application pour joindre les rangs de l’Académie, bien qu’ils soient éligibles.  D’autres, des psychia​tres généra​listes, offrent des services de consultation ou même certains soins directs, plus particulièrement là où il n’y a pas de pédopsychiatres.  Dans certains endroits, les adoles​cents plus âgés reçoivent des soins et services autant en psychiatrie géné​rale qu’en pédopsychiatrie. Il y a finalement des pédopsychiatres qui travaillent tout autant auprès des enfants et des adultes, surtout lorsqu’il s’agit des membres de la famille.

Il y a tout lieu de croire que les nombre de pédopsy​chia​tres iront en diminuant, car plusieurs approchent l’âge de la retraite, les postes disponi​bles pour la for​mation se font moins nombreux et le recrutement demeure un grand défi (24), en même temps que les besoins de la population vont en augmentant, qu’il y a une reconnais​sance accrue des pathologies psy​chiatri​ques chez l’enfant et l’adoles​cent, et que des besoins d’interventions deviennent de plus en plus ciblées et complexes.

L’Académie canadienne de pédopsychiatrie s’efforce à l’heure actuelle d’effectuer le décompte des besoins en pédopsy​chiatrie et des nombres de pédopsychiatres de telle sorte à pou​voir informer, le moment venu, nos associations profession​nelles, les universités et les gouvernements de la pénurie aiguë de pédopsychiatres dans chacune des provinces canadiennes.  Le rapport de 1999 du Surgeon General des États-Unis sur la santé mentale, rapport que le gouvernement américain a mis deux ans à préparer, fait état de « l’extrême pau​vreté des effectifs pédopsy​chiatres » et du fait, qu’il existe encore « plusieurs barrières qui empêchent les enfants, les adolescents et leurs parents de rece​voir les soins nécessaires d’un trop petit nombre de profes​sion​nels spécialement formés à cette fin ».

LA FORMATION DES PÉDOPSYCHIATRES

Les programmes de formation post-graduée en psy​chia​trie s’intéressent d’abord à la psychiatrie générale, et c’est dans ce contexte que sont élaborés les pro​grammes de sur-spécialisa​tion. Les pro-grammes de ré​sidence s’échelonnent sur une période de cinq années où l’on retrouve un stage obligatoire minimal de 6 mois en pédopsychiatrie (les résidents sont cependant encoura​gés à faire un stage de 12 mois).  Certains résidents, à travers des stages option-nels, arrivent à compléter des stages additionnels de 12 à 18 mois en pédopsychiatrie de telle sorte à compléter leur forma​tion à l’intérieur des 5 années de résidence.  Il arrive toutefois, dans certains programmes univer​sitaires, qu’il y ait une moins grande flexibilité dans les choix de stages; dans de tels cas, le résident en pédopsychia​trie pourra devoir faire une année additionnelle, un fellowship, pour com​pléter sa formation. 

LE RECRUTEMENT

Le financement d’années de formation additionnelles présente de réelles difficultés dans un contexte éco​nomique où les subsides se font plus rares et où la compétition entre les sur-spécialités pour ces argents est devenue plus aiguë (26).  Il existe également une grande pression sur l’étudiant en médecine de choisir tôt dans sa formation son champs de spécialisation et, ce choix fait, il est extrêmement difficile de le modi​fier. Dans les années antérieures, la psychiatrie arrivait à recruter à partir de la médecine générale, de la mé​decine interne et de la pédiatrie. Dans certaines pro​vinces, le gouverne​ment a réduit d’une façon drama​tique la possibilité pour les médecins déjà en pratique de se réorienter en psy​chiatrie (9). Les politiques cana​diennes sur l’acceptation d’étudiants étrangers ont aussi été modifiées ces der​nières années, de sorte que les programmes de formation de plusieurs provinces ne bénéficient pas de l’influx de ces étudiants venus de l’extérieur (8).  Il y a très peu de finan​cement pour des postes de fellowships dans le système canadien et, à date, nos administrations ou nos gouvernements se sont bien peu souciés, à l’instar des États-Unis, de financer de tels postes de fellowships en pédopsy​chiatrie (27).

Un autre facteur ayant contribué à la pénurie de pédo​psychiatres est dû au fait que certaines tâches, telles la consulta​tion en milieu scolaire et les discussions de cas avec d’autres intervenants, ne sont pas rémuné​rées.  La plupart des provinces rémunèrent les soins directs plutôt que le travail de consultation auprès de la première ligne.  Il est nécessaire de rémunérer ce travail pour s’assurer que les pédopsychiatres conser​vent leurs habiletés dans ces modes d’intervention, pour faciliter le recrutement et valoriser la profession (18). Historiquement, dans la plupart des provinces, le travail des spécialistes qui oeuvrent auprès des enfants n'est pas rémunéré au même niveau que nos confrères de médecine et de chirurgie. Cette inégalité ainsi que la non-rémunération de certaines activités,  alliées au surplus de travail et au faible nombre d'effectifs, sapent le moral et nuit au recrutement.  Le champs de la pédopsychiatrie connaît un essor intéres​sant, autant en clinique qu’en recherche, mais il est bien néces​saire d’accélérer encore le développe​ment de la recherche dans la santé mentale des enfants et des adolescents.  L’absence de reconnaissance offi​cielle de la spécialité est un handicap sérieux au développement de l'identité et du status professionnel, au développe​ment d'une argumentation spécifique quant à la rému​nération et, finalement, au choix de la spécialité par les résidents.   Le Canada, en ce sens, se distingue de d'au​tres pays qui reconnaissent bien offi​ciellement la spécialisation en pédopsychiatrie, tels les États-Unis, l'Angleterre, l'Australie.  Ces mêmes pays apportent une attention toute particulière aux pro​grammes de formation et aux standards, via l'accrédi​tation. Les nombres de médecins spécia​listes sont à la baisse - ce qui affectera nécessairement le recrute​ment alors même que nous ne disposons pas de tous les atouts pour tirer notre épingle du jeu.  L'enseignement aux étudiants en médecine en début de leur formation médicale - initiative positive, agréable, prometteuse - affectera également le choix de carrière (28).

SOMMAIRE

La pénurie de pédopsychiatres, leur distribution iné​gale à travers le pays, n'est pas un problème unique au Canada.  Il est probable également qu'il ne soit pas résolu de sitôt, car la relève fait défaut alors même qu'il y a accroissement de la demande de soins.  Cette deman​de dépasse largement les ressources 'pédopsychiatres'; il y a une demande accrue pour les autres profes​sionnels et l'ensemble des services de santé mentale pour l'enfant et l'adolescent (29,30).  La formation des pédopsy​chiatres, le re​crutement des résidents, ainsi que l'ensei​gne​ment aux médecins gé​néralistes et aux pédiatres nécessitent le support des gouverne​ments, des univer​sités et du Collège des médecins de chacune des provinces.

RECOMMANDATIONS

1. L'adoption du ratio de 1 pédopsychiatre (1 équiva​lent temps plein) par 4,000 enfants/ado​lescents (ou 6 par population de 100,000 personnes).  Ce ratio ne tient pas compte des besoins de la recher​che, de l'enseignement et de l'administration, mais unique​ment des besoins cliniques.

2. La reconnaissance de la spécialité de pédopsy​chiatrie par le Collège Royal des médecins et chi​rurgiens du Canada.

3. L'élaboration de standards de formation en pédo​psychiatrie et l'accréditation de ces standards ca​nadiens.

4. L'identification et la rémunération de postes spécifi​quement ciblés pour les résidents voulant faire carrière en pédopsy​chiatrie.

5. L'augmentation de postes permettant à des méde​cins de réorienter leur carrière et de faire applica​tion en psychiatrie.

6. La mise en œuvre d'un travail de collaboration avec le Collège canadien de médecine familiale et la Société cana​dienne de pédiatrie de telle sorte que la pédo​psychiatrie fasse partie d'un enseigne​ment re​connu, accrédité, dans les programmes de formation pour les omnipraticiens et les pédiatres.

7. L'intégration de cours/séminaires de pédopsychia​trie pendant les études médicales.

8. La rémunération à tarif horaire, ou par blocs de temps, pour le travail indirect dans les hôpitaux, les organisa​tions de la communauté ou d'autres programmes.

9. Une rémunération contractuelle supérieure là où les pénuries sont les plus grandes.

10. Une rémunération, incluant la rémunération à l'ac​te, qui tienne compte des services indirects autant que des soins directs.

11. La rémunération des pédopsychiatres devrait se situer tout près du salaire moyen de nos confrères de médecine et de chirurgie.

12. La mise en œuvre de nouveaux modèles de distri​bution de soins, incluant la vidéoconférence, pour palier à la rareté des pédopsychiatres dans cer​taines régions du Canada.

13. L'utilisation de la télémédecine et de la technolo​gie interac​tive pour la formation hors campus des professionnels.  De telles initiatives existent déjà dans certains endroits du pays, dont les provinces de l'Atlantique.
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