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Démence chez les personnes dgées

Gerry Hill, William Forbes, Jean-Marie Berthelot, Joan Lindsay et Ian McDowell*

Résumé

La prévalence de /a démence augmente considérablement
avec ['4ge et est plus élevée chez les femmes que chez les
hommes. La maladie d’Alzheimer, la forme la plus courante
de démence, affecte une plus forte proportion de femmes
que d’hommes. En moyenne, les femmes atteintes de
démence survivent plus longtemps a la maladie et sont plus
susceptibles d’étre placées en établissement que les hommes

dans /e méme état.

Dans le présent article, on étudie les taux comparatifs de
démence chez les hommes et chez les femmes de 65 ans et
plus. Les données sont tirées de I'Etude sur fa santé et le
vieillissement au Canada (ESVC) de 1991, projet mené de
concert par le Département d’épidémiologie et de médecine
communautaire de /'Université d’Ottawa et /e Laboratoire de
lutte contre /la maladie du gouvernement fédéral. On a
combiné les estimations de 'espérance de vie calcu/ées par
Statistique Canada aux données de IESVC pour estimer les
proportions moyennes de vie vécues par les personnes
dgées, atteintes ou non de démence, dans /a collectivité et
en établissement.

Mots-clés | maladie d’Alzheimer, santé mentale,
espérance de vie, vieillissement

Vivre vieux c’est peut-&tre une bénédiction, mais un
certain nombre de troubles ont tendance a se manifester
avec l'age. La démence, état qui inclut la maladie
d’Alzheimer, la démence vasculaire et diverses maladies
plus rares, est une des conséquences possibles liées
au vieillissement. «La démence est un syndrome clinique

* Geny Hill (613-951-4113) et Jean-Marie Berthelot (613-951-3760)
font partie de /la Division des études sociales et économiques de
Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6. William Forbes et lan
McDowell travaillent pour le Département d'épidémiologie et de
médecine communautaire de /'Université d'Ottawa. Joan Lindsay
fait partie du Bureau du cancer du Laboratoire de /utte contre /a
maladie, a Ottawa.

caractérisé par une altération progressive des facultés
cognitives et affectives suffisamment grave pour
perturber le fonctionnement quotidien et diminuer la
qualité de la vie» (voir encadrés «Méthodologie» et
«Types de démence»)'.

La démence deviendra vraisemblablement un
probléme de santé de plus en plus préoccupant au
Canada (graphique 1). En raison de l'allongement de
I'espérance de vie, conjugué a une baisse de fécondité,
la proportion des personnes agées dans la population
ne cesse de croitre. Les auteurs du présent article
étudient la démence dans le contexte de I'espérance
de vie des hommes et des femmes de 65 ans et plus,
vivant dans la collectivité ou en établissement. Les

Graphique 1

Prévalence projetée de /a démence, Canada, 19917
a 2031

Nombre de cas

(en milliers)
1000
800 -
600
Maladie
Tous les types d’Alzheime

400
200

O 1 1 1

1991 2001 2011 2021 2031

Source : Adapté de «Canadian Study of Health and Aging: Study
methods and prevalence of dementia»
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Démence chez les personnes agées

Méthodologie
Source des données

L’étude sur la santé et le vieillissement au Canada (ESVC)
est un projet collectif du Département d’épidémiologie et de
médecine communautaire de I'Université d’Ottawa et du
Laboratoire de lutte contre la maladie du gouvernement fédéral.
Le groupe de travail chargé de 'ESVC a effectué une étude sur
les personnes agées dans 18 centres répartis dans tout le
Canada, a I'exception du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest,
des réserves indiennes et des bases militaires. La premiére
phase a eu lieu de février 1991 a mai 1992. Un échantillon
représentatif de personnes de 65 ans et plus a été choisi de
facon aléatoire, 14 091 vivant dans la collectivité et 1 586, en
établissement. Les taux de participation a 'lESVC sont de 72 %
(9 008) pour les personnes vivant dans la collectivité et de 82 %
(1 255) pour celles placées en établissement. Il est probable
que la prévalence de la démence soit plus forte chez les
personnes qui n'ont pas participé a I'étude.

Cette étude vise notamment a déterminer la prévalence de la
démence dans les deux populations susmentionnées. Les
personnes qui vivent dans la collectivité ont été interviewées a
leur domicile et soumises a un test psychométrique simple en
vue de déceler des signes vraisemblables de démence. Aux
personnes qui n'ont pas réussi le test ainsi qu’a celles placées
en établissement, on a offert de passer un examen clinique
normalisé en vue de les classer en quatre catégories, a savoir
les personnes non démentes, celles atteintes de la maladie
d’Alzheimer, celles atteintes de démence vasculaire et celles
souffrant d’un autre type de démence.

Techniques d’analyse

Les taux comparatifs de prévalence ont été calculés en
prenant pour référence les chiffres de population du
Recensement de 1991. En vue d'estimer les années de vie
durant lesquelles la population cible est ou n’est pas touchée
par la démence, et vit dans la collectivité ou en établissement,
on a calculé les taux de prévalence corrigés selon I'age par la
méthode directe, en prenant pour référence la population visée
par les tables de survie®. Par exemple, les espérances de vie de
cohortes hypothétiques de 100 000 hommes et femmes de
65 ans ont été divisées en trois groupes : le nombre d’années
vécues de 65 a 74 ans, de 75 a 84 ans et, de 85 ans et plus.
Pour calculer le nombre prévu d’années vécues des membres
de ces cohortes atteints de la maladie d’Alzheimer, mais vivraient
dans la collectivité, on a multiplié le pourcentage, selon le groupe
d’age, de personnes atteintes de la maladie et vivant dans la
collectivité par I'espérance de vie du groupe d'adge en question.
On a ensduite fait le total des résultats obtenus.

Limites

Il n’existe aucun test permettant de dépister de fagon certaine
la démence ou d’en déterminer le type du vivant d'une personne.
Donc, les données se fondent sur des jugements cliniques et,
bien qu’on ait établi des critéres en vue de normaliser dans la
mesure du possible ces jugements, il se peut que le diagnostic
soit erroné dans certains cas. Quoique trés répandue dans le
présent contexte et dans des contextes similaires, la méthode
consistant a convertir les taux de prévalence selon I'dge en
espérance de vie n'est valide que si les taux d'incidence de la
démence selon 'dge, les taux de placement en établissement
et les taux de mortalité demeurent constants dans le temps.

données sont tirées de I'Etude sur la santé et le
vieillissement au Canada (ESVC) de 19912,

La démence se manifeste chez /e tiers des
personnes de 85ans et plus

En 1991, un peu plus d’'un quart de million (252 600)
de Canadiens agés étaient atteints d’'une forme ou d’'une
autre de démence. Pratiquement les deux tiers (64 %)
souffraient de la maladie d’Alzheimer, et le reste, en
proportions pratiquement égales, de démence vasculaire
(19 %) et d’autres formes de démence (17 %).

Comme les femmes ont tendance a vivre plus
longtemps que les hommes, la majorité des personnes
agées atteintes de démence sont évidemment des
femmes (68 %). Toutefois, méme lorsqu’on étudie les
taux, on constate que la proportion des femmes atteintes
est plus élevée. La prévalence de la démence est
d’autant plus forte que la population observée est agée
et c’est chez les personnes les plus agées que I'écart
entre les sexes est le plus important. Par exemple, dans
le groupe des 65 a 74 ans, le taux est de 28 cas pour
1 000 chez les femmes et de 19 pour 1 000 hommes

Graphique 2

Taux de démence, selon le groupe d’4ge et /e sexe,
Canada, 1991
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Source : Canadian Study of Health and Aging Working Group, 1994
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Démence chez les personnes agées

(graphique 2). En revanche, pour le groupe des 85 ans
et plus, les taux sont de 371 et 287 cas pour 1 000,
respectivement.

La maladie d’Alzheimer est plus courante chez les
femmes que chez les hommes. Ainsi, 69 % des femmes
atteintes de démence souffrent de cette maladie,
comparativement a 53 % des hommes (graphique 3).
Par contre, une plus forte proportion d’hommes que de
femmes sont atteints de démence vasculaire (30 % par
opposition a 14 %).

Les femmes vivent plus longtemps, mais portent un
plus lourd fardeau

Les auteurs ont combiné les estimations de
I'espérance de vie calculées par Statistique Canada aux
données de I'ESVC pour estimer les proportions
moyennes de vie vécues par les personnes agées qui
souffrent ou non de démence dans la collectivité et en
établissement. Ces statistiques, qui sont des moyennes,
ne reflétent pas la probabilité qu’une personne soit dans
cet état particulier un jour ou l'autre. Qui plus est, il est

Graphique 3

Population de 65ans et p/us souffrant de démence,
selon le type de démence et /e sexe, Canada, 1991
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Source : Canadian Study on Health and Aging Working Group,
1994
Nota :  Etabli daprés des taux comparatifs.

peu probable qu’une méme personne souffre des quatre
types de démence.

En 1990-1992, a I'dge de 65 ans, I'espérance de vie
était de 20,0 ans pour les femmes et de 15,8 ans pour
les hommes (tableau 1). En moyenne, les personnes
agées vivent la majorité de ces années dans la
collectivité, sans souffrir de démence. De facon
spécifique, les femmes &gées échappent a la démence
pendant 88 % de leur espérance de vie, vivant 16,6 de
ces années dans la collectivité et 0,9 en établissement.
Les hommes agés, quant a eux, échappent a la
démence pendant 92 % de leur espérance de vie et
passent 14,1 de ces années dans la collectivité et 0,4 en
établissement.

Les années restantes (2,4 pour les femmes et 1,2
pour les hommes), sont vécues sous le joug de la
démence et représentent une plus forte proportion de
I'espérance de vie des femmes (12 %) que des hommes
(8 %) agés.

Types de démence

Les auteurs d’'un rapport de synthese publié dans le New
England Journal of Medicine ont étudié les types courants de
démence'. Les descriptions présentées ici reposent sur cet
article.

La maladie d’Alzheimer,la forme de démence la plus courante
au Canada, est une affection dégénérative primaire du cerveau.
L’affaiblissement de la mémoire, surtout la perte de la mémoire
a court terme, en est la principale manifestation cognitive.
Habituellement, I'état du malade s’aggrave progressivement,
avec parfois de brefs plateaux. L’apparition de troubles du
langage, particuliérement la difficulté a nommer les personnes
et les choses (anomie), est un des symptdmes de la maladie.
En raison d’une réduction complexe du contréle visuo-moteur,
les victimes ont de la difficulté a reconnaitre les personnes ou
sont sujettes a des perceptions erronées, telles que le fait de
confondre un arbuste avec une personne.

La démence vasculaire, quant a elle, est une déficience
cognitive permanente causée par une maladie cérébrovasculaire
(telle qu’'un accident vasculaire cérébral). L'évolution de la
maladie est variable. La vitesse et la gravité de I'affaiblissement
des facultés dépendent de la maladie cérébrovasculaire sous-
jacente et de la réponse du malade au traitement. Les signes de
démence vasculaire incluent des perturbations motrices similaires
aux symptémes de la maladie de Parkinson. Selon certains,
I'altération de la démarche coutumiére du malade serait un
indicateur précoce de la démence vasculaire.
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Tabl/eau 1

Espérance de vie a 65 ans, selon I’existence de /a
démence, /e lieu de résidence et /e sexe, Canada,
1991

Hommes Femmes
Années % Années %

Total 15,8 100 20,0 100
Personnes non

démentes 14,6 92 17,5 88
Vivant :
Dans la collectivité 14,1 90 16,6 83
En établissement 0,4 3 0,9 5
Personnes démentes 1,2 8 24 12
Vivant :
Dans la collectivité 0,7 4 1,0 5
En établissement 0,6 4 1,4 7
Source : Canadian Study of Health and Aging Working Group,

1994
Les chiffres ayant été arrondis, leur somme peut ne pas
correspondre au total.

Nota :

Le placement en établissement pour cause de
démence est p/us probable pour /les femmes que
pour /es hommes

Comme on peut s’y attendre, la démence entraine
une incapacité et le placement subséquent en
établissement*. En 1991, environ la moitié (51 %) des
personnes démentes vivait en établissement. Le fait
qgu’une personne souffrant de démence vive soit dans
la collectivité soit en établissement dépend, en partie,
de la disponibilité de prestateurs de soins. A cet égard,
ce sont les femmes qui sont les moins protégées.
Puisqu’en moyenne les épouses survivent a leur mari,
la probabilité d’avoir auprés de soi un conjoint qui
prodigue des soins en cas de maladie est beaucoup
plus faible pour les femmes que pour les hommes du
troisieme age®. «Dans le cas des couples agés, les
conjoints peuvent ordinairement compter I'un sur 'autre
etils recoivent donc généralement moins d’aide d’autres
sources... toutefois, la disparition d’'un des conjoints
rend l'autre trés vulnérable®.» En 1991, 54 % des
femmes démentes vivaient en établissement,
comparativement a 44 % des hommes dans la méme
situation.

Les femmes agées atteintes de démence courent non
seulement un risque plus élevé de vivre en
établissement, mais, en général, passent aussi dans
ces établissements un plus grand nombre d’années que
les hommes atteints de troubles similaires. Durant la
période ou les femmes agées sont atteintes de
démence, elles passent en moyenne 1,4 année en
établissement, comparativement a 0,6 année seulement
pour les hommes. Donc, les femmes atteintes passent
en établissement une plus grande proportion de leurs
années de démence (58 %) que les hommes (50 %).

Conclusion

La démence affecte non seulement les personnes
atteintes, mais aussi les personnes qui prennent soin
d’elles®. Avec le vieillissement de la population, on
assistera vraisemblablement a une augmentation de
la prévalence de la démence et des demandes qui
pésent sur les prestateurs de soins.
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Comment rejoindre les fumeurs de faible niveau de scolarité

Wayne ]. Millar*

Résumé

Entre 1977 et 1994, le taux de tabagisme a diminué chez
les hommes et les femmes. Cette baisse a toutefois été
plus prononcée chez les hommes. Par ailleurs, bien qu’une
diminution ait été observée a tous les niveaux de scofarité,
c’est chez les personnes ayant au plus terminé des études
secondaires qu’'e/le a été la plus faible, et plus
particulierement chez les femmes, relativement peu
nombreuses a avoir cessé de fumer. Parmi les anciens
fumeurs, fa plupart ont invoqué des raisons de santé pour
expliquer leur renoncement au tabac.

Les fumeurs de faible niveau de scolarité ont indiqué
rencontrer moins de restrictions touchant /'usage du tabac
que les personnes de niveau de scolarité supérieur. Tous
les fumeurs ont indiqué que les médias étaient leur principale
source d’information sur /e tabagisme bien que, la aussi,
des différences ressortent. Ainsi, les fumeurs de faible niveau
de scolarité ont cité cette source moins souvent que les
fumeurs plus instruits et ils ont été proportionnellement
beaucoup moins nombreux a tirer leur information de livres,
de dépliants ou de magazines. En outre, les fumeurs de
faible niveau de scolarité étaient moins nombreux a se
rappeler les avertissements imprimés sur les paquets de
cigarettes concernant l'espérance de vie et les maladies
cardiaques.

Si on se fie aux variations observées dans la diminution
de /'usage du tfabac, les programmes de promotion de /a
santé et d’abandon du tabac devrajent étre congus en
fonction du sexe et du niveau de scol/arité du groupe visé.

Nous avons étudié les différences entre les taux de
tabagisme chez les personnes dgées de 20 ans et plus,
selon le niveau de scolarité, a partir de certaines données
d’enquétes sur /a santé, réalisées entre 1977 et 1994. Nous
avons utilisé des données provenant d'un suppl/ément

* Wayne J. Millar (613-951-1631) travaille a la Division des
statistiques sur /a santé, Statistique Canada, Ottawa, K1A OT6.

financé par Santé Canada a 'Enquéte nationale sur/a santé
de /a population pour étudier d’'autres aspects du tabagisme,
notamment les tentatives faites en vue de réduire /a
consommation de tabac ou pour cesser de fumer, les
sources d’information sur la santé, la connaissance des
avertissements sur les paquets de cigarettes et I'exposition
a des restrictions touchant 'usage du tabac.

Mots-clés : consommation de cigarettes, cesser de

fumer, niveau de scolarité, tabac,
promotion de la santé, médias

Bien que l'usage du tabac ait dans I’ensemble
diminué au Canada au cours des derniéres décennies,
certains fumeurs se sont montrés particulierement
réfractaires a suivre cette tendance. Ainsi, les taux de
tabagisme ont tendance a étre plus élevés chez les
personnes de faible niveau de scolarité. Cependant,
le taux de tabagisme n’est pas le seul facteur lié a
l'usage du tabac qui soit associé au niveau de scolarité.
En effet, des facteurs comme le pourcentage des
fumeurs qui essaient de réduire ou de cesser leur
consommation, les motifs invoqués pour cesser de
fumer, ainsi que les sources d’information sur l'usage
du tabac varient aussi en fonction du niveau de
scolarité.

Comme le tabagisme est une des causes les plus
importantes — mais également évitable — de maladie
et de déces, les facteurs qui influent sur les taux de
tabagisme ont des répercussions sur les programmes
de santé publique et les dépenses consacrées aux
soins de santé'>. Dans le présent article, nous utilisons
les données du supplément a 'Enquéte nationale sur
la santé de la population (ENSP) de 1994-1995, qui a
été financé par Santé Canada, pour montrer qu’un large
éventail de comportements et d’attitudes liés a 'usage
du tabac sont également associés au niveau de
scolarité (voir encadrés «Méthodologie» et « Questions
supplémentaires de Santé Canaday).
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Méthodologie

Source des données

Les tendances indiquées concernant les taux de
tabagisme sont basées sur les données obtenues d’'un
certain nombre d’enquétes réalisées entre 1977 et 1994,
a savoir : les suppléments sur 'usage du tabac a
'Enquéte sur la population active (1977, 1979, 1981,
1983, 1986), I'Enquéte santé Canada 1978-1979,
'Enquéte promotion santé Canada de 1985 et de 1990,
'Enquéte nationale sur I'alcool et les autres drogues de
1989, 'Enquéte sociale générale de 1991, et lEnquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP) de 1994-

1995 (voir 'Annexe )

Les données détaillées sur les comportements et les
attitudes liés a 'usage du tabac sont basées sur
l'information recueillie lors de 'enquéte supplémentaire
financée par Santé Canada, dans le cadre de 'lENSP.
Pour cette enquéte supplémentaire, I'échantillon était
composé de 13 400 personnes, dont 12 010 étaient
agées de 20 ans et plus. Le taux de réponse chez les
personnes admissibles dans les ménages était de
90,6 %.

Toutes les estimations ont été pondérées pour étre
représentatives de la population au moment de I'enquéte,
et ce, afin que I'échantillon puisse s’appliquer a
'ensemble de la population du Canada. Pour chacune
de ces enquétes, on a utilisé un important échantillon;
les variances associées aux estimations ont donc
tendance a étre faibles.

Techniques d’analyse

Comme dans la présente analyse on étudie les liens
qui existent entre 'usage du tabac et le niveau de
scolarité, on ne tiendra compte que de la population agée
de 20 ans et plus — un age ou la plupart des personnes
qui deviendront fumeurs, ou qui le sont déja, ont terminé
leurs études secondaires. En raison des différences
importantes qui existent dans les distributions par age
des populations dans les différents groupes de niveau
de scolarité, on a calculé les taux de tabagisme
comparatifs sur la base de la population totale du Canada
en 1994.

Nous avons étudié les variations des taux comparatifs
annuels en calculant la variation annuelle moyenne en
pourcentage (VAMP) pour les taux enregistrés entre 1977
et 1994. La VAMP correspond a (eB -1)100, ou B est la
pente d’'une régression des taux logarithmiques de la
période.

Les données de la série chronologique proviennent de
différentes enquétes. Dans la présente analyse, nous
avons tenté dans la mesure du possible d'établir des
catégories selon le niveau de scolarité qui coincident avec
la classification utilisée dans I'Enquéte sur la population
active. Comme il a été impossible de calculer la popula-
tion ayant terminé des études primaires pour 'Enquéte
santé Canada, nous avons exclu les données de cette
enquéte de l'analyse de régression pour le niveau
primaire.

Les fumeurs ont été définis comme étant des personnes
qui fumaient des cigarettes tous les jours ou a I'occasion,
au moment de chaque enquéte.

Limites

Comme les données sont basées sur des enquétes
transversales, les comportements constatés dans I'usage
du tabac peuvent refléter des différences entre les
cohortes, les groupes d'age ou les deux.

Durant les enquétes supplémentaires a 'Enquéte sur
la population active, on a autorisé les réponses par procu-
ration. On a toutefois cherché a réduire cette pratique
lors des enquétes récentes. Ainsi, dans le cadre de
'Enquéte nationale sur l'alcool et les autres drogues et
de 'Enquéte promotion santé de 1990, les réponses par
procuration n’ont pas été autorisées. Pour ce qui est de
'Enquéte sociale générale de 1991, les réponses par
procuration n’ont été permises que dans les cas ou la
personne choisie était soit trop malade pour participer,
soit incapable de s’exprimer dans une des deux langues
officielles — il y a eu peu de réponses par personne
interposée. Enfin, méme si les réponses par procuration
ont été permises dans une certaine mesure lors de 'TENSP
de 1994-1995, on ne les a pas autorisées pour les mod-
ules portant sur les comportements préventifs en matiere
de santé.

L'effet des réponses par procuration sur les taux de
tabagisme dépend de la proportion des réponses qui sont
approximatives et du degré de divergence entre les
réponses par personne interposée et les réponses
fournies par le sujet lui-méme sur I'usage du tabac. Bien
qu’il soit impossible de déterminer I'effet de la réponse
par procuration sur les taux de tabagisme calculés durant
les premiéres années de la série chronologique, un tel
systeme de déclaration a tendance a poser davantage
de problémes lorsqu’il s'agit d’estimer 'usage du tabac
chez les adolescents . Cependant, comme la présente
analyse porte uniquement sur les personnes agées de
20 ans et plus, il se peut que le biais introduit par la
réponse par procuration ait été réduit au minimum.
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Diminution du taux de tabagisme

De 1977 a 1994, les taux de tabagisme ont diminué
chez les hommes et les femmes de 20 ans et plus, la
réduction étant toutefois plus prononcée chez les
hommes (tableau 1). Durant cette période, le
pourcentage comparatif des hommes qui fumaient des
cigarettes tous les jours ou a I'occasion est passé de
46 % a 33 %, soit une variation annuelle moyenne en
pourcentage (VAMP) de -2,22 %. La réduction chez
les femmes a été plus lente, les taux comparatifs
passant de 35 % a 29 % (VAMP de -1,05 %). En dépit
de la baisse plus marquée, les taux de tabagisme des
hommes sont demeurés supérieurs a ceux des

Tabl/eau 1

Variation annuel/le moyenne en pourcentage
(VAMP) du taux de tabagisme, selon le sexe et /e
niveau de scolarité, Canada, 1977 a 1994

Taux de tabagisme VAMP du taux,
de 1977 a 1994

Niveau de scolarité 1977 1994
% %

Les deux sexes 40 31 -1,66
Ayant au plus des

études primaires 44 37 -0,70
Ayant fait ou terminé

des études secondaires 43 38 -0,88
Etudes postsecondaires

non terminées 37 31 -1,20
Certificat/diplome 36 30 -1,20
Diplome universitaire 27 16 -2,81
Hommes 46 33 -222
Ayant au plus des

études primaires 54 47 -0,93
Ayant fait ou terminé

des études secondaires 50 40 -1,47
Etudes postsecondaires

non terminées 39 34 -1,43
Certificat/diplome 37 31 -1,58
Dipléme universitaire 28 18 -2,48
Femmes 35 29 -1,05
Ayant au plus des

études primaires 33 30 -0,21
Ayant fait ou terminé

des études secondaires 38 36 -0,31
Etudes postsecondaires

non terminées 34 29 -0,73
Certificat/diplome 35 29 -0,97
Dipléme universitaire 27 14 -3,18

Source : Suppléments sur 'usage du tabac a I'Enquéte sur /a
population active, Enquéte santé Canada, /'Enquéte
promotion santé Canada, Enquéte sociale générale, Enquéte
nationale sur/alcool et les autres drogues, Enquéte nationale
sur /a santé de la population

Nota : Basé sur les taux comparatifs normalisés, population dgée
de 20 ans et plus ; données de 1977, 1978-1979, 1979, 1981,
1983, 1985, 1986, 1989, 1990, 1991, 1994-1995.

femmes, méme si I'écart s’est réduit de 11 a 4 points
de pourcentage.

Les personnes dont le niveau de scolarité est moins
élevé sont en général proportionnellement plus
nombreuses a fumer. De plus, bien que le taux de
tabagisme ait diminué chez les hommes et les femmes
pour tous les niveaux de scolarité, le rythme auquel
s’est produite cette baisse a varié. Chez les hommes,
par exemple, l'usage du tabac a diminué a tous les
niveaux de scolarité. Chez les femmes, par contre, la
baisse a touché principalement les titulaires d’'un
dipléme universitaire, ou la baisse de la VAMP
(-3,18 %) a été plus forte que dans tout autre groupe.

Enquéte nationale sur/a santé de lapopulation :
questions supplémentaires de Santé Canada

L’Enquéte nationale sur la santé de la population de
1994-1995 contenait une série de questions
supplémentaires sur la santé et les soins de santeé, a la
demande de Santé Canada. Parmi celles-ci figuraient
un certain nombre de questions ouvertes sur le
tabagisme et 'usage du tabac.

Toutes les personnes interrogées, fumeurs et non-
fumeurs, ont eu a répondre a la question suivante :
«Quelles sont vos plus importantes sources d’information
sur les dangers pour la santé que présente 'usage du
tabac?» Les personnes interrogées pouvaient indiquer
plus d’'une source qui ont toutes ont été notées par
I'intervieweur.

La question suivante a également éte posée a toutes
les personnes interrogées : «Avez-vous déja vu des
avertissements au sujet des dangers pour la santé sur
les paquets de cigarettes?» A ceux qui ont répondu oui,
on a ensuite demandé : «Quels sont les avertissements
au sujet des dangers pour la santé que vous avez vus?»
L'intervieweur a noté tous les messages dont se rappelait
le répondant.

Aux anciens fumeurs, on a demandé : «Pourquoi avez-
vous cessé de fumer?» Tous les motifs mentionnés par
les personnes interrogées ont été notés par
l'intervieweur.

Aux personnes qui fumaient encore, on a demandé :
«Avez-vous essayé de cesser de fumer au cours des
12 derniers mois?» et «Fumez-vous maintenant moins
qu’ily a 12 mois?» Elles ont eu également a préciser les
endroits ou 'usage du tabac leur était interdit : «De nos
jours, il y a beaucoup de restrictions concernant les
endroits ou il est permis de fumer. Durant vos activités
quotidiennes, ou existe-t-il des restrictions qui vous
empéchent de fumer?» Les intervieweurs ont noté tous
les endroits mentionnés par les personnes interrogées.
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Toujours chez les femmes, on a constaté les plus
faibles diminutions des taux de tabagisme dans les
deux groupes ou le niveau de scolarité était le plus
faible. Parmi les femmes ayant au plus terminé des
études primaires, la VAMP a été de -0,21 %,
comparativement a -0,31 % chez celles ayant fait ou
terminé des études secondaires. En fait, les taux de
tabagisme les plus élevés ont été enregistrés chez les
femmes ayant fait ou terminé des études secondaires
(38 % en 1977 et 36 % en 1994). De méme, les
hommes ayant les taux de tabagisme les plus élevés
ont été ceux dont les études se limitaient au niveau
primaire et ceux dont on a constaté la plus faible dimi-
nution des taux.

Les variations observées depuis le milieu des années
1970 dans la baisse du tabagisme ont intensifié I'écart
qui existe entre les taux de tabagisme par niveau de
scolarité. Chez les hommes, par exemple, I'écart en-
tre les taux maximal et minimal s’est accru de 26 a 29
points de pourcentage, et chez les femmes, il a doublé,
passant de 11 a 22 points de pourcentage. Ce profil

Graphique 1

Anciens fumeurs, selon /e sexe et /e niveau de
scolarité, Canada, 1994-1995
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Basé sur la population dgée de 20 ans et plus. Les

pourcentages sont normalisés selon ['age.

" Pourcentage d’anciens fumeurs chez les personnes ayant déja
fumé.

Nota :

n'est pas unique au Canada et on a constaté dans
d’autres pays que les personnes moins scolarisées
sont proportionnellement plus nombreuses a fumer que
les autres plus scolarisées’

Abandon du tabac

La diminution des taux de tabagisme au fil des ans
est le résultat de deux phénomeénes : moins de gens
se mettent a fumer et d’autres cessent de fumer. Dans
le cas présent, la réduction observée depuis 1977 est
en grande partie attribuable a des personnes qui ont
cessé de fumer. En 1994, environ la moitié de la popu-
lation Agée de 20 ans et plus qui avait déja fumé avait
cessé, soit 50 % des femmes et 52 % des hommes.
Les pourcentages d’anciens fumeurs reflétent le profil
de la baisse observée selon le niveau de scolarité. Les
fumeurs qui n’ont pas fait d’études postsecondaires,
et plus particulierement les femmes, ont été les plus
réfractaires a I'idée de cesser de fumer (graphique 1).
Parmi les personnes ayant déja fumé, seulement
36 % des femmes et 43 % des hommes qui ont terminé
au plus des études primaires avaient cessé de fumer
en 1994; parmi les personnes ayant fait ou terminé
des études secondaires les proportions étaient
respectivement de 44 % et 47 %. A I'autre extrémité,
66 % des femmes et 64 % des hommes ayant un
dipldme universitaire avaient cessé de fumer.

La principale raison avancée pour cesser de fumer,
qui a été mentionnée par 51 % des hommes et 44 %
des femmes, a été les inquiétudes ressenties au sujet
des effets futurs sur la santé (tableau 2). Le codt venait
loin derriére (13 % des hommes et 12 % des femmes).
Parmi les raisons mentionnées pour cesser de fumer,
aucune tendance nette ne se dégage du niveau de
scolarité, bien que, parmi les personnes interrogées
les plus scolarisés, les anciens fumeurs aient été en
général proportionnellement plus nombreux a indiquer
que leur décision avait notamment été influencée par
des pressions sociales et familiales.

Restrictions
L'usage du tabac étant restreint ou interdit dans

plusieurs endroits, on peut s’attendre a une diminution
de sa prévalence. Ainsi, méme si peu d’anciens
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fumeurs ont indiqué que les restrictions touchant
I'usage du tabac les avaient influencés dans leur
décision d’arréter de fumer, on a constaté dans des
recherches antérieures que, lorsque des restrictions
sont introduites dans un milieu de travail, le nombre
de cigarettes consommées chaque jour diminue .
Selon 'ENSP, le degré de restrictions touchant 'usage
du tabac varie selon le niveau de scolarité du fumeur:
un pourcentage plus élevé de fumeurs scolarisés ont
déclaré des restrictions, cette situation tenant peut-étre
au fait que les fumeurs de plus faible niveau de scolarité
sont moins susceptibles de se trouver dans des situa-
tions ou il est interdit de fumer. Aussi, les différences
liées a I'usage du tabac peuvent, dans une certaine
mesure, étre associées a des facteurs
environnementaux.

Les restrictions sur 'usage du tabac qui ont été les
plus souvent mentionnées sont celles qui s’appliquent
aux endroits publics (62 %) - dans ce cas, on a
constaté peu de différences selon le niveau de scolarité
(tableau 3). En revanche, les interdictions en milieu
de travail, elles aussi relativement fréquentes, ont varié
selon le niveau de scolarité : 38 % des fumeurs ayant
terminé au plus des études primaires ont indiqué que
'usage du tabac était restreint au travail,
comparativement a 48 % des fumeurs titulaires d’'un
dipldme universitaire. Cela est peut-étre di au fait que
les personnes plus scolarisées, qui travaillent dans des
bureaux, sont moins susceptibles de pouvoir fumer au
travail que les personnes moins scolarisées, qui
travaillent a I'extérieur — par exemple dans l'industrie
de la construction ou le secteur des transports17.

Les restrictions touchant 'usage du tabac s’étendent
méme aux contacts avec les amis et la famille et, dans
ce dernier cas, le lien avec le niveau de scolarité était
encore plus grand. A titre d’exemple, seulement 10 %
des fumeurs ayant terminé au plus des études
primaires ont dit étre restreints dans leur usage du
tabac a la maison ou chez leurs amis. Parmi les
titulaires de dipldme universitaire, la proportion a atteint
environ 27 %. En outre, les restrictions durant le trans-
port, mentionnées par une forte proportion de fumeurs
ayant fait des études universitaires, pourraient résulter
du fait que ces personnes ont a voyager dans des
véhicules privés qui appartiennent a des amis ou a
des membres de leur famille et a I'intérieur desquels il

leur est interdit de fumer. Ces profils sont conformes a
la tendance observée chez les anciens fumeurs plus
scolarisés, qui ont reconnu avoir été influencés dans
leur décision de cesser de fumer par les pressions
sociales et familiales.

Tab/eau 2

Raisons indiquées par les anciens fumeurs pour
arréter de fumer, selon /e sexe et /e niveau de
scolarité, Canada, 1994-1995

Niveau de scolarité

Raisons de Total Ayant Ayant Etudes Certi- Diplome
cesser de au plus faitou postse- ficat/ univer-
fumer! des terminé condai- diplome sitaire
études des resnon
primaires études  termi-
secondaires nées
Les deux sexes en milliers
Anciens fumeurs’ 6 651 544 2272 1704 1164 948
%
Santé future 48 47 46 46 48 53
Cout 12 12 13 12 15 10
Problémes de santé
actuels 1 9 1 12 12 12
Pressions sociales/
familiales 10 6 8 10 9 14
Conseil du médecin 6 5 6 5 4 3
Restrictions 2 - 1 2 2 2
Hommes en milliers
Anciens fumeurs’ 3 647 343 1254 877 612 548
%
Santé future 51 50 51 48 51 56
Cout 13 13 11 14 17 11
Problémes de santé
actuels 12 8 13 13 10 1
Pressions sociales/
familiales 10 2 8 1 9 14
Conseil du médecin 6 6 7 5 6 3
Restrictions 2 - 1 2 2 2
Femmes en milliers
Anciennes
fumeuses’ 3003 201 1017 828 552 400
%
Santé future 44 43 41 43 45 47
Cout 12 10 15 10 14 8
Problémes de santé
actuels 1 10 8 10 13 13
Grossesse 1" 3 13 13 1" 8
Pressions sociales/
familiales 1 13 9 10 10 14
Conseil du médecin 5 2 5 5 2 3
Restrictions 1 - 2 1 2 1
Source : Enquéte nationale sur /a santé de /a population, 1994-1995

Nota: Basé sur /a population dgée de 20 ans et plus. Comme les
populations estimatives dhommes et de femmes ont été arrondies
de fagon indépendante au millier le plus proche, /la somme de ces
populations peut ne pas correspondre aux estimations pour les
. deux sexes. Les pourcentages sont normalisés selon I'4ge.

Les personnes interrogées pouvaient indiquer p/us d’une raison.

La somme des rangées ne correspond pas au total, parce que certaines

personnes interrogées n’ont pas indiqué leur niveau de scolarité.
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Faire passer /e message

La publicité dans les médias est un important volet
de la stratégie nationale antitabac. De fait, la majorité
des fumeurs tirent leur information sur le tabagisme et
'usage du tabac des médias (tableau 4). Plus de la
moitié des fumeurs, hommes et femmes, ont déclaré
obtenir cette information de la télévision, de la radio
ou des journaux. La deuxieme source la plus souvent
mentionnée a été les médecins, les infirmiéres et les
autres professionnels de la santé.

Tab/eau 3

Endroits ou l'usage du tabac est restreint, selon le
sexe et /e niveau de scolarité, Canada, 1994-1995

Niveau de scolarité

Endroits ou Total Ayant Ayant  Etudes  Certi- Dipléme
I'usage du au plus faitou postse- ficat/ univer-
tabac est des terminé  condai- diplome sitaire
restreint études des resnon
primaires études termi-
secondaires nées
Les deux sexes en milliers
Fumeurs actuels’ 6316 406 2519 1674 1180 528
%
Endroits publics 62 60 61 62 65 61
Travail’ 52 38 52 56 44 48
Chez les amis 22 10 22 23 22 27
Dans les transports 21 1 20 23 18 31
Activités sportives 18 16 15 24 20 25
Ala maison 14 10 11 14 16 25
Hommes en milliers
Fumeurs actuels’ 3 306 237 1274 858 622 308
%
Endroits publics 59 54 58 59 63 59
Travail’ 49 42 49 51 40 47
Dans les transports 20 13 19 24 13 31
Chez les amis 19 10 21 21 17 22
Activités sportives 18 19 15 24 17 25
A la maison 16 11 13 16 19 25
Femmes en milliers
Fumeuses actuelles'3 010 168 1245 816 558 220
%
Endroits public 65 69 64 65 66 64
Travail’ 55 33 55 61 49 50
Chez les amis 25 10 24 26 27 35
Dans le transport 22 7 21 22 23 32
Activités sportives 18 1 14 25 22 24
A la maison 12 7 9 13 14 23
Source : Enquéte nationale sur /a santé de /a population, 1994-1995
Nota: Basé sur /a population dgée de 20 ans et plus. Comme les

populations estimatives dhommes et de femmes ont été arrondies
de facon indépendante au millier le plus proche, la somme de ces
populations peut ne pas correspondre aux estimations pour les
. deux sexes. Les pourcentages sont normalisés selon I'dge.
La somme des rangées ne correspond pas au total, parce que certaines
personnes interrogées n’ont pas indiqué leur niveau de scolarité.

Basé sur les fumeurs occupés qui travaillent.

Cependant, méme si les médias ont été la principale
source d’information sur le tabagisme pour I'ensemble
des fumeurs, on a constaté des différences selon le
niveau de scolarité. Ainsi, les personnes moins
scolarisées ont été proportionnellement les moins
nombreuses a citer les médias. Ce groupe de fumeurs
a également eu tendance a mentionner moins souvent
que les autres groupes les dépliants, les livres ou les
magazines. En revanche, les professionnels de la
santé ont été d’'importantes sources d’information sur
le tabagisme pour ce groupe de fumeurs, mais leur
influence relative a diminué auprés des fumeurs plus
scolarisés.

Il est une source d’information qui passe difficilement
inapercue aux yeux des fumeurs; il s’agit des
avertissements au sujet des dangers pour la santé qui
figurent sur les paquets de cigarettes. Fait peu
surprenant, presque tous les fumeurs ont dit avoir vu
ces messages (tableau 5). La faculté pour le fumeur
de se rappeler le contenu exact du message a toutefois
varié selon le niveau de scolarité des personnes

Graphique 2

Fumeurs ayant essayé de cesser de fumer au cours
des 712 derniers mois, selon le sexe et /e niveau de
scolarité, Canada, 1994-1995

% qui ont essayé
0 d'arréter de fumer

™ Hommes
= Femmes
50 [0
40 @
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10
Ayant Ayant fait Etudes post- Certificat/ Diplome
au plus ou terminé secondaires diplome universi-
des études des études non terminées taire
primaires secondaires

Niveau de scolarité

Source : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-
1995

Basé sur /a population dgée de 20 ans et plus. Les
pourcentages sont normalisés selon ['age.

Nota :
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interrogées. Par exemple, un pourcentage
comparativement faible de femmes de faible niveau
de scolarité ont dit avoir vu les messages sur la rela-
tion qui existe entre 'usage du tabac et I'espérance de
vie, les maladies cardiaques ou la grossesse.

Efforts visant a cesser ou a réduire /a
consommation de tabac

Selon certaines données provenant de 'TENSP, les
messages antitabac retiennent I'attention. Une propor-
tion substantielle de fumeurs avaient essayé de cesser
de fumer durant I'année précédant leur interview, soit
39 % des hommes et 42 % des femmes. Une propor-
tion presque égale (39 % des hommes et 41 % des
femmes) ont indiqué fumer moins qu’ils ne fumaient
12 mois auparavant. La encore, toutefois, des
pourcentages relativement faibles de fumeurs, parmi
les groupes qui ont les taux de tabagisme les plus
élevés (en l'occurrence les femmes ayant fait ou
terminé des études secondaires), avaient essayeé de

Graphique 3

Fumeurs ayant réduit /leur consommation de tabac
au cours des 12 derniers mois, selon le sexe et /e
niveau de scolarité, Canada, 1994-1995

% qui ont réduit leur
0 consommation de tabac
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O Femmes
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Ayant au Ayant fait Etudes post- Certificat/ Diplome
plus des ou terminé secondaires dipléome universi-
études des études  non terminées taire
primaires secondaires

Niveau de scolarité

Source . Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-
1995

Basé sur la population dgée de 20 ans et plus. Les
pourcentages sont normalisés selon ['age.

Nota :

cesser de fumer (37 %) ou de réduire leur
consommation (38 %) (graphiques 2 et 3).

Par contre, un autre groupe de femmes, ou le taux
de tabagisme était également élevé (un petit nombre
ayant au plus terminé des études primaires), a été celui

Tab/eau 4

Sources d’information des fumeurs sur/’'usage du
tabac’, selon /e sexe et /e niveau de sco/arité,
Canada, 1994-1995

Niveau de scolarité

Sources Total Ayant Ayantfait Etudes Certi- Diplome
d’information au plus outer- postse- ficat/ univer-
des minédes condai- diplobme sitaire
études  études resnon
primaires secon- termi-
daires nées
Les deux sexes en milliers
Fumeurs actuels’ 6316 406 2519 1674 1180 528
%
Télévision/radio/
journaux 57 55 55 59 59 68
Professionnels de la
santé 32 43 33 33 28 26
Dépliants/magazines/
livres 32 30 30 32 36 45
Famille 16 15 16 16 14 15
Ami(e)s 10 6 1 10 9 10
Hommes en milliers
Fumeurs actuels’ 3306 237 1274 858 622 308
%
Télévision/radio/
journaux 58 58 57 60 57 68
Professionnels de la
santé 27 48 27 28 18 23
Dépliants/magazines/
livres 28 30 26 29 26 45
Famille 17 16 17 15 14 16
Ami(e)s 10 6 12 10 7 8
Femmes en milliers
Fumeuses actuelles’ 3010 168 1245 816 558 220
%
Télévision/radio/
journaux 57 51 53 58 62 67
Professionnels de la
santé 38 35 39 38 37 28
Dépliants/magazines/
livres 37 30 34 35 45 44
Famille 15 13 14 17 13 14
Ami(e)s 10 6 10 9 1 12

Source : Enquéte nationale sur /a santé de /a population, 1994-1995

Nota : Basé sur /a population dgée de 20 ans et plus. Comme les
populations estimatives dhommes et de femmes ont été arrondies
de fagon indépendante au millier le plus proche, la somme de ces
populations peut ne pas correspondre aux estimations pour les deux
sexes. Les pourcentages sont normalisés selon I'4ge.

Les personnes interrogées pouvaient indiquer p/us d’'une source.

La somme des rangées ne correspond pas au total, parce que certaines

personnes interrogées n'ont pas indiqué /leur niveau de sco/arité.

+
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qui, proportionnellement, a été le plus nombreux a Répercussions
essayer de cesser de fumer (53 %) ou de réduire sa
consommation de tabac (50 %). La diminution du taux de tabagisme observée depuis
1977 ne s’est pas manifestée également dans tous
Chez les hommes, ceux qui ont été les groupes, et les fumeurs de faible niveau de
proportionnellement les moins nombreux a essayer scolarité, notamment les femmes, ont été
d’arréter de fumer (33 %) ont été ceux qui avaient au particulierement réfractaires a suivre cette tendance.
plus terminé des études primaires et qui avaient le taux Cependant, méme parmi ces groupes, on constate
de tabagisme le plus élevé. Cependant, de tous les dans les résultats de 'TENSP un certain désir de cesser
fumeurs de sexe masculin, ils ont été de fumer, puisqu’un nombre considérable de
proportionnellement les plus nombreux & mentionner personnes ont indiqué avoir tenté de cesser ou de
avoir réduit leur consommation (55 %). réduire leur consommation au cours de I'année

précédente. Ces fumeurs pourraient toutefois trouver
particulierement difficile d’arréter de fumer, car ils sont

Tabl/eau 5

Connaissance par /les fumeurs des avertissements au sujet de /a santé sur /es paquets de cigarettes, selon
/e sexe et /e niveau de sco/arité, Canada, 1994-1995

Niveau de scolarité

Messages sur la santé Total Ayant au plus Ayant fait ou Etudes post- Certificat/ Diplome
sur les paquets de cigarettesT des études  terminé des études secondaires  diplébme universitaire
primaires secondaires  nonterminées

Les deux sexes en milliers

Fumeurs actuels’ 6316 406 2519 1674 1180 528
%

Ont vu les messages 98 94 98 99 98 99

L’'usage du tabac pendant la grossesse peut nuire a votre bébé 72 62 70 76 74 77

L’usage du tabac est la principale cause de cancer du poumon 69 71 70 68 67 72

L’'usage du tabac est une des principales causes de maladie cardiaque 49 47 50 50 54 51

L’'usage du tabac réduit I'espérance de vie 46 44 44 50 43 54

Hommes en milliers

Fumeurs actuels’ 3306 237 1274 858 622 308
%

Ont vu les messages 98 93 97 99 98 98

L’usage du tabac pendant la grossesse peut nuire a votre bébé 67 59 66 70 70 74

L’usage du tabac est la principale cause de cancer du poumon 70 77 7 67 66 73

L’usage du tabac est une des principales causes de maladie cardiaque 49 56 50 45 46 47

L’usage du tabac réduit I'espérance de vie 45 48 43 46 42 56

Femmes en milliers

Fumeuses actuelles’ 3010 168 1245 816 558 220
%

Ont vu les messages 98 95 98 99 99 99

L’'usage du tabac pendant la grossesse peut nuire a votre bébé 76 66 73 82 76 84

L’usage du tabac est la principale cause de cancer du poumon 69 64 70 70 67 73

L’usage du tabac est une des principales causes de maladie cardiaque 50 35 51 55 44 54

L’usage du tabac réduit I'espérance de vie 48 38 45 53 45 54

Source : Lenquéte nationale sur /a santé de la population, 1994-1995

Nota : Basé sur /a population dgée de 20 ans et plus. Comme les populations estimatives dhommes et de femmes ont été arrondies de fagon indépendante au

millier le plus proche, la somme de ces populations peut ne pas correspondre aux estimations pour les deux sexes. Les pourcentages sont normalisés selon
l'4ge.

Basé sur les fumeurs qui ont vu les messages sur /a santé.
La somme des rangées ne correspond pas au total, parce que certaines personnes interrogées n'ont pas indiqué leur niveau de scolarité.
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plus susceptibles de vivre dans des milieux ou 'usage
du tabac n’est pas interdit.

D’aprés les variations constatées dans la diminu-
tion de l'usage du tabac, les programmes de promo-
tion de la santé et d’abandon du tabac devraient tenir
compte du sexe et du niveau de scolarité de la popu-
lation visée. Ainsi, il faudrait préconiser des approches
différentes pour rejoindre les fumeurs de faible niveau
de scolarité, ce qui pourrait signifier notamment la con-
ception de messages axés sur les questions liées a
I'usage du tabac qui préoccupent le plus ces fumeurs
et l'utilisation des voies de communication les plus
susceptibles d’exercer une influence sur ces fumeurs.

Les préoccupations en matiére de santé constituent
la principale raison qui ameéne les gens a cesser de
fumer. Cependant, les fumeurs les plus réfractaires
ont été proportionnellement moins nombreux que les
autres fumeurs a se rappeler les mises en garde sur
les paquets de cigarettes concernant les liens entre
'usage du tabac et les maladies cardiaques,
I'espérance de vie ainsi que les dangers potentiels pour
le bébé, dans le cas des femmes enceintes.

Bien que la télévision, la radio et les journaux con-
stituent la principale source d’information sur l'usage
du tabac, le pourcentage des fumeurs de faible niveau
de scolarité qui ont indiqué tirer leur information des
médias est plus faible. Ces fumeurs ont également été
proportionnellement moins nombreux a consulter des
dépliants, des magazines ou des livres a ce sujet.

En revanche, une forte proportion d’entre eux ont
indiqué les professionnels de la santé comme sources
d’information sur 'usage du tabac. De plus, une faible
proportion d’anciens fumeurs ont indiqué avoir cessé
de fumer, notamment sur la recommandation de leur
médecin. Le fait que la plupart des gens, en particulier
les femmes, consultent un médecin réguli€rement, cela
donne a la profession médicale I'occasion d'intervenir .
En 1994-1995, 87 % des fumeuses et 84 % des
fumeurs avaient consulté un médecin au cours de
I'année précédente, les fumeurs n’ayant pas terminé
leurs études secondaires étant proportionnellement
plus nombreux que les titulaires d’un dipléme
universitaire a avoir consulté un médecin au moins six
fois.

Les restrictions touchant 'usage du tabac dans divers
lieux ont également un effet sur la prévalence de cette
habitude. D’une part, les taux élevés de tabagisme chez
les personnes de faible niveau de scolarité pourraient
étre associés au milieu de vie — a la maison, au travail
et avec les amis — ou fumer n’est ni restreint ni interdit.
D’autre part, les faibles taux chez les personnes plus
scolarisées pourraient étre liés aux restrictions
auxquelles ils ont a faire face. Le succes des tentatives
entreprises pour cesser de fumer varie également selon
le niveau de scolarité et vient dans une certaine mesure
appuyer l'idée voulant que I'aménagement de lieux
non-fumeurs pourrait avoir un effet.

Bien sdr, le tableau que nous avons présenté ici de
I'usage du tabac est incomplet puisque, a I'dge de 20
ans, la plupart des personnes qui veulent fumer ont
déja commencé a le faire et que la majeure partie des
campagnes antitabac visent a dissuader les jeunes de
commencer a fumer. Les études sur 'usage du tabac
par les jeunes de moins de 20 ans, en particulier les
études longitudinales qui seront rendues possibles
grace a’lENSP, pourraient apporter des précisions sur
les facteurs qui aménent les gens a commencer a
fumer et a cesser de fumer .
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Taille des échantillons d’enquéte parmi la population d4gée de 20 ans et plus, selon le niveau de
scolarité, Canada

Niveau de scolarité

Date de Enquéte’ Total Ayant au Ayant fait Etudes post- Certificat/ Dipléme
I'enquéte plus des ou terminé secondaires dipléme universi-

études des études non terminées taire

primaires secondaires

1977 EPA 34170 9983 15022 2793 3761 2611
1978-1979° ESC 20 157 . 14 967 1 581 1997 1611
1979 EPA 33709 9403 15 859 2197 3542 2708
1981 EPA 34 209 8779 16 357 2 461 3683 2929
1983 EPA 33924 8 358 15882 2735 3959 2990
1985 EPSC 10 188 1060 5411 1168 1146 1 403
1986 EPA 27 709 5966 13126 2343 3576 2 698
1989 ENAD 10 659 1216 5341 1240 1286 1576
1990 EPSC 12 236 1362 5973 1416 1621 1 864
1991 ESG 11 008 1346 4372 1653 2168 1 469
1994-1995 ENSP 12010 1033 4266 2975 2112 1624

EPA - L’Enquéte sur fa population active, ESC - Enquéte santé Canada, EPSC - 'Enquéte promotion santé Canada, ESG - Enquéte sociale

générale ENAD - Enquéte nationale sur lalcool et les autres drogues, ENSP - Enquéte nationale sur la santé de la population (questions
supplémentaires - Santé Canada).

Impossible de calculer fa population ayant terminé des études primaires.
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Infirmiers autorisés, 1995

Richard Trudeau*

Résumé

Les infirmiers autorisés constituent une petite minorité au
Canada, mais leur nombre a augmenté considérablement
ces dix derniéres années. En effet, entre 1985 et 1995, la
proportion dhommes parmi le personnel infirmier autorisé
est passée d’'un peu plus de 2 % a presque 4 %. La
proportion d’infirmiers est particulierement forte au Québec,
ou elle s’est établie a 8 % en 1995. Les infirmiers sont plus
nombreux dans certains domaines de /a profession, comme
les services de psychiatrie, les soins intensifs, les soins
d’'urgence et 'administration. En revanche, on a engagé
assez peu d’infirmiers autorisés pour prodiguer des soins a
la mére et au nouveau-né, des soins pédiatriques ou des
soins communautaires. L’'augmentation de l'effectif masculin
dans les programmes de sciences infirmieres des colléges
et universités donne a penser que /a représentation des
hommes dans cette profession continuera d’augmenter.
L’étalement de /a courbe vers les 4ges plus avancés poumait
indiquer que certains hommes choisissent la profession
d’infirmier comme deuxieme carriere. En outre, un
déplacement de /a courbe de répartition des infirmiers selon
I'age laisse supposer que les hommes qui s’engagent dans
la profession ont tendance a y rester.

La présente analyse des caractéristiques démographiques
et d’emploi des infirmiers repose sur des données
enregistrées annuellement dans /a base de données sur les
infirmiers et infirmieres autorisés tenue a jour par Statistique
Canada. Les chiffres concernant les effectifs des
programmes d’études en sciences infirmieres et 'obtention
de dip/émes sont collectés par Statistique Canada dans /e
cadre des enquétes annuelles.

* Richard Trudeau (613-951-8388) fait partie de /a Division des
statistiques sur /a santé de Statistique Canada, Ottawa, K1A OT6.
L article s’inspire de fa publication intitulée Personnel infirmier
au Canada, 1995 : Infirmier(ére)s autorisé(e)s, (Statistique
Canada, n° 83-243 au catalogue). Pour se /a procurer, consulter
la rubrique Pour commander les publications a la page 55.

Mots-clés : infirmiers, soins infirmiers, formation en
sciences infirmieres, personnel infirmier

des hépitaux

Au cours des dix derniéres années, les femmes ont
fait des percées importantes dans beaucoup de pro-
fessions qui, autrefois, étaient 'apanage des hommes,
notamment la médecine. Par exemple, de nos jours,
26 % des médecins et chirurgiens sont des femmes,
comparativement a 17 % en 1985'. Par contre, le
mouvement des hommes vers la profession infirmiére
s’est fait, au mieux, de facon progressive. La profes-
sion infirmiére demeure 'un des domaines ou la
prédominance féminine est la plus forte, les infirmiers
autorisés n’y représentant qu’une trés faible minorité.
Le personnel infirmier du Canada comptait plus d’un
quart de million de personnes en 1995, dont a peine
plus de 10 000 hommes.

On a recensé, en 1995, 262 400 infirmiers et
infirmiéres autorisés, ce qui représente une légére
baisse par rapport a I'année précédente (264 932), et
la premiére baisse depuis 1979. Pourtant, le nombre
d’infirmiers autorisés continue d’augmenter
progressivement.

Dans le présent article, on étudie les caractéristiques
démographiques et d’emploi des infirmiers autorisés
au Canada. (Les infirmiers et infirmiéres autorisés sont
des personnes qui ont terminé avec succés un pro-
gramme approuvé de formation en sciences infirmiéres
et qui, aprés avoir satisfait a des critéres préétabilis,
sont couramment autorisées dans I'une des provinces.
Parmi les critéres figurent I'obtention d’un dipléme
décerné par une école de sciences infirmiéres
approuvée, la réussite de I'examen écrit de certifica-
tion des infirmiers et infirmiéres, ainsi que I'attestation
de compétences dans le domaine des soins infirmiers
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Méthodologie

Source des données

La plupart des données exposées dans le présent article sont
tirées de la base de données sur les infirmiegs et infirmiéres
autorisés tenue a jour par Statistique Canada’. Les décisions
quant a la collecte des données, aux modifications du contenu
et aux données de sortie sont prises conjointement par
I'’Association des infirmiéres et infirmiers du Canada, les autorités
provinciales et/ou territoriales qui réglementent la profession
infirmiére et Statistique Canada. A compter de 1996, la base de
données sur les infirmiéres et infirmiers autorisés sera tenue a
jour par I'Institut canadien d'information sur la santé.

Les autorités provinciales qui réglementent la profession sont
chargées de la collecte des données. Celle-ci a lieu chaque année
durant la période d'inscription et s’étend aux infirmiers et aux
infirmiéres qui font une demande d’autorisation pour la premiére
fois, a ceux et celles qui demandent le renouvellement de leur
autorisation dans la méme province, a ceux et celles qui ont
déménagé et demandent I'autorisation dans une autre province
ainsi qu’a ceux et celles qui sont immigrants et qui demandent
I'autorisation au Canada pour la premiére fois. Les données sont
tirées des formulaires provinciaux et/ou territoriaux de demande
d’autorisation (de licence) et de renouvellement d’autorisation.
Neuf associations provinciales et le Yukon collectent leurs propres
données, et transmettent les enregistrements non vérifiés a
Statistique Canada. Les associations de I'le-du-Prince-Edouard
et des Territoires du Nord-Ouest envoient leurs documents
d’autorisation a Statistique Canada par I'’entremise de
I’Association des infirmiéres et infirmiers du Canada. Les variables
pour lesquelles des données sont recueillies incluent I'age, le
sexe, le niveau de formation a I'entrée dans la profession, I'année
de I'obtention du dipléme, la province ou a été obtenu le dipléme,
la situation professionnelle, la situation concernant I'emploi a
plein temps ou a temps partiel, le nombre d’heures travaillées
au cours des 12 derniers mois, le lieu de travail, le type
d’employeur, le domaine principal de responsabilité et le type de
poste.

Etant donné le taux de réponses élevé (plus de 95 % dans
chaque province et territoire), on n’a entrepris aucune pondération
pour tenir compte de la non-réponse totale. En outre, plutét que
d’attribuer des valeurs pour remplacer les données manquantes,
on inclut dans tous les tableaux la catégorie «non précisé».

Les données sur l'effectif des programmes de sciences
infirmiéres des universités et sur les diplomes décernés sont tirées
des enquétes annuelles effectuées auprés de ces établissements
par la Division de I'éducation, de la culture et du tourisme de
Statistique Canada. Les données des colléges communautaires
sont transmises par I'’Association des infirmiéres et infirmiers du
Canada.

Limites

Comme les infirmiers et infirmiéres peuvent étre autorisés dans
plus d’une province ou territoire, il est nécessaire de tenir compte
des autorisations multiples pour établir le nombre exact
d’infirmiers et infirmiéres autorisés. Pour réduire le nombre
d’autorisations multiples dues aux déplacements entre les
provinces, qui se font ordinairement en été, on limite la collecte
des données aux quatre premiers mois de I'année d’autorisation
de chaque province ou territoire. Comme 95 % des autorisations
ont lieu au cours des premiers mois de I'année, cette méthode
n’élimine pas un nombre significatif d'autorisations.

Malgré ces précautions, il subsiste certains cas d’autorisations
multiples, c’est-a-dire des cas ou des infirmiers ou des infirmiéres
ont des autorisations d’exercer dans plus d’une province ou

territoire. La plupart de ces inscriptions multiples sont repérées
en appariant la province de travail ou de résidence a la province
d’autorisation.

Cette fagon d’éliminer les autorisations multiples associées
aux déplacements interprovinciaux peut néanmoins étre une
source d’erreurs. Ainsi, on ne pourrait déceler I'autorisation en
double qui se produirait lorsqu’un infirmier ou une infirmiére qui
vit et qui est autorisé dans une province au début de I'année
déménage trois mois plus tard et obtient une autorisation dans
cette nouvelle province. Par ailleurs, un infirmier ou une infirmiére
qui ne travaille pas en sciences infirmiéres et qui est autorisé a
exercer dans une province autre que sa province de résidence
pourrait étre considéré comme un cas d’autorisation en double.
De méme, un petit nombre d’infirmiers ou d’infirmiéres qui
travaillent dans une province autre que leur province
d’autorisation seraient considérés, faussement, comme des cas
d’autorisation en double.

On trouve des erreurs de saisie de données dans un petit
nombre d’enregistrements de chaque province et territoire.
Toutefois, dans quelque province ou territoire que ce soit, pour
toute variable, le taux estimé d’erreur est inférieur a 1 %.

Ces derniéres années, les documents concernant I'octroi de
licence transmis par I'fle-du-Prince-Edouard ne contenaient pas
de données sur le sexe. Par conséquent, pour le personnel
infirmier de cette province, on détermine cette variable d’aprés
le nom de la personne ou par comparaison avec un document
antérieur précisant le sexe. Si aucune de ces méthodes ne
permet d’établir le sexe, on tient pour acquis que la personne en
question est une femme. Comme I'ile-du-Prince-Edouard ne
compte que 0,5 % des infirmiers et infirmiéres du Canada,
I'incidence de cette démarche sur les résultats globaux est faible.

Définition de /a situation professionnelle

La classification des emplois a plein temps et a temps partiel
de I'Enquéte sur la population active (EPA) est objective et ne
permet aucune définition personnelle3. On y définit ce qu’est un
emploi a plein temps et un emploi a temps partiel sur la base du
nombre total d’heures de travail habituellement consacrées par
semaine a un emploi principal ou a un emploi unique Les
personnes qui ont travaillé durant la semaine de référence
(c’est-a-dire la semaine précédant 'EPA) et qui consacrent
habituellement moins de 30 heures par semaine a leur emploi
principal ou unique sont considérées comme des travailleurs a
temps partiel et celles qui y consacrent au moins 30 heures par
semaine, comme des travailleurs a plein temps.

Pour la plupart des autorités provinciales ou territoriales qui
participent a la collecte annuelle des données sur les infirmiers
et infirmiéres autorisés, la définition de I'emploi a plein temps ou
a temps partiel est subjective. Les personnes interrogées qui
cochent la case «travail a plein temps» sur le formulaire de
demande d’autorisation sont considérées comme des travailleurs
a plein temps et celles qui cochent la case «temps partiel» sont
considérées comme des travailleurs a temps partiel,
indépendamment du nombre d’heures travaillées. Seuls la
Nouvelle-Ecosse, I'Alberta et les Territoires du Nord-Ouest
définissent le travail a plein temps comme un travail dans le
domaine des sciences infirmiéres d’'une durée moyenne d'au
moins 30 heures par semaine. Néanmoins, selon les données
déja étudiées, il ressort que les déclarations faites par chaque
personne interrogée concernant le travail a temps partiel
correspondent a ce qu’on obtiendrait si on posait une question
avec 30 heures de travail pour point de démarcation.

Rapports sur la santé, automne 1996, vol. 8, n° 2

24

Statistique Canada




Infirmiers autorisés, 1995

etdans 'une ou les deux langues officielles.) L'analyse
repose sur des données collectées annuellement et
rassemblées dans la base de données sur le person-
nel infirmier de Statistique Canada (voir encadré
«Méthodologie»). Ces données proviennent des
formulaires de demande d’autorisation ou de
renouvellement que remplissent chaque année les
infirmiers et infirmiéres et qui contiennent des
renseignements sur 'dge, le sexe, le niveau de
scolarité, la situation professionnelle, le type de poste
et le champ de responsabilité.

Une minorité qui prend de I'importance

Si les femmes qui choisissent les professions
habituellement exercées par les hommes sont
motivées par I'espoir d’améliorer leur situation sociale
et économique, les hommes qui envisagent une
carriére dans un domaine ou les femmes prédominent
ne peuvent s’attendre a ce type de gratification.
Pourtant, malgré les obstacles auxquels ils se heurtent,
un nombre faible, mais croissant, d’hommes s’orientent
vers la profession infirmiére.

Bien que peu nombreuse en nombre absolu, la popu-
lation d’infirmiers autorisés a augmenté
considérablement au cours des dix derniéres années.
En 1985, il y avait 5 449 infirmiers au Canada contre
10 035 en 1995, une hausse de 84 %. Durant la méme
période, le nombre d’infirmiéres n’a augmenté que de
13 %. De ce fait, les infirmiers représentaient 3,8 %
du personnel infirmier autorisé en 1995,
comparativement a 2,4 % en 1985 (tableau 1).

Dans une certaine mesure, les chiffres nationaux,
fortement biaisés par la situation au Québec, sont
trompeurs (tableau 2). En 1995, les infirmiers autorisés
du Québec représentaient 7,9 % du personnel infirmier
autorisé de la province et 51 % de I'ensemble des
infirmiers autorisés du Canada. Dans les autres
provinces, le pourcentage d’infirmiers autorisés ne
dépassait pas 3,4 %. (Dans les Territoires du Nord-
Ouest, les hommes représentent un pourcentage
relativement élevé (6,4 %) du personnel infirmier
autorisé, mais leur nombre réel est faible.) La forte
proportion d’infirmiers au Québec n’est pas un fait
nouveau. Il y a dix ans, le Québec avait déja le plus

haut pourcentage d’infirmiers (5,3 %) au pays et
comptait 53,5 % des infirmiers autorisés du Canada.

Situation professionnelle

Le profil d’emploi des infirmiers différe quelque peu
de celui de leurs homologues féminins. En 1995, un
pourcentage Iégérement plus élevé d’infirmiers
autorisés (92 %) que d’infirmiéres autorisées (89 %)
travaillait dans le domaine des sciences infirmiéres.

Tab/eau 1

Infirmier(ere)s autorisé(e)s, selon le sexe, Canada,
1985 a 1995

Les deux Hommes Femmes
sexes

% du

total
1985 229 345 5449 2,4 223 896
1986 236 993 5959 25 231 034
1987 241 759 6 346 2,6 235 413
1988 249 673 6 903 2,8 242 770
1989 252 189 7 316 2,9 244 873
1990 256 145 7 992 3.1 248 153
1991 262 288 8 595 3,3 253 693
1992 263 683 9017 3,4 254 666
1993 264 339 9 621 3,6 254718
1994 264 932 9 883 3,7 255 049
1995 262 400 10 035 3,8 252 365

Source : n°83-243 au catalogue et Division des statistiques sur /a
santé

Tab/eau 2

Infirmier(ere)s autorisé(e)s, selon le sexe et /a
province d’autorisation, 1995

Les deux Hommes Femmes
sexes
% du
total
Canada 262 400 10035 3,8 252 365
Terre-Neuve 5647 158 2,8 5489
lle-du-Prince-Edouard 1233 8 0,6 1225
Nouvelle-Ecosse 9 324 180 1,9 9144
Nouveau- Brunswick 8 405 235 2,8 8170
Québec 64 855 5101 7,9 59 754
Ontario 98 295 2 338 2,4 95 957
Manitoba 10 386 357 3,4 10 029
Saskatchewan 8 844 155 1,8 8 689
Alberta 23 594 465 2,0 23129
Columbie-Britannique 31 004 993 3,2 30 011
Yukon 223 7 3.1 216
Territoires du Nord-Ouest 590 38 6,4 552

Source : n°83-243 au catalogue
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Le nombre relativement élevé d’infirmiéres a la retraite
qui conservent leur autorisation pourrait toutefois
expliquer cet écart. La majorité (86 %) des infirmiers
et infirmiéres autorisés qui n’étaient ni employés en
sciences infirmiéres ni a la recherche d’'un emploi
résidaient en Ontario, province qui, contrairement aux
autres, permet aux infirmiers et infirmiéres a la retraite
de conserver leur autorisation.

Un écart plus prononcé entre les caractéristiques
d’emploi des infirmiers et infirmiéres diplémés se voit
dans les proportions travaillant a temps partiel. En
1995, le taux d’emploi a temps partiel en sciences
infirmiéres s’établissait a 23 % pour les hommes, soit
la moitié du taux observé pour les femmes (44 %).
Néanmoins, ces chiffres sont nettement supérieurs aux
taux d’emploi a temps partiel enregistrés pour la popu-

Tab/eau 3

Domaines de responsabilité des infirmier(ere)s
autorisé(e)s travaillant en sciences infirmieres,
selon le sexe, Canada, 1995

Infirmier(ére)s autorisé(e)s travaillant
en sciences infirmiéres

Les deux Hommes Femmes
sexes
Tous /es domaines 232 869 9247 223 622
% % %
100,0 100,0 100,0
Soins médicaux/chirurgicaux 19,2 16,7 19,3
Soins psychiatiques/de
santé mentale 5,0 15,6 4.6
Soins gériatriques/
gérontologiques 10,6 9.1 10,7
Soins intensifs 7,0 8,1 7,0
Soins infirmiers dans plusieurs
domaines cliniques 6,5 8,0 6,5
Soins d’urgence 4.3 6,5 4.3
Autres soins aux patients 8,6 6,4 8,7
Administration 4.0 58 4.0
Salle d’opération 3,8 3,3 3,8
Education 2,8 1,9 2,9
Soins a domicile 35 1,6 3,6
Soins de santé communautaire 4,7 1,4 49
Soins de santé au travail 1,4 1,3 1,4
Soins ambulatoires 1,5 1,3 1,6
Soins pédiatriques 3,2 11 3,3
Soins a la mere/au
nouveau-né 5,9 0,4 6,1
Recherche 0,5 0,2 0,5
Non précisé 7,2 11,4 7,0

Source : n°83-243 au catalogue

lation active dans son ensemble. En effet, en 1995,
11 % des hommes et 28 % des femmes qui
travaillaient avaient un emploi a temps partiel3.

Les infirmiers et les infirmiéres autorisés ont
tendance a travailler dans des domaines distincts. De
facon plus précise, le pourcentage des hommes qui
travaillent dans les unités de soins infirmiers
psychiatriques est élevé. En 1995, presque 16 % des
infirmiers (comparativement a moins de 5 % des
infirmiéres) travaillaient essentiellement dans le
domaine de la psychiatrie et de la santé mentale
(tableau 3). La proportion des infirmiers qui travaillent
dans des domaines comme les soins intensifs, les
soins d’urgence et I'administration est également
élevée. En revanche, peu d’infirmiers travaillent dans
les domaines des soins pédiatriques, des soins a la
meére et au nouveau-né, et les soins de santé
communautaire.

Cette répartition des responsabilités reflete des
tendances anciennes'. Pendant de nombreuses
années, la majorité des écoles de sciences infirmiéres
qui acceptaient des hommes étaient rattachées a des
hépitaux psychiatriques, la conviction étant que les
hommes sont plus aptes que les femmes a faire face
aux exigences physiques inhérentes a la prestation
de soins aux malades mentaux. Jusqu'aux années
1960 et 1970, les hommes inscrits & un programme
d’études en sciences infirmiéres n’avaient pas le droit
de suivre les cours d’obstétrique et de gynécologie.
En outre, les infirmiéres ont opposé une certaine
résistance au recrutement d’infirmiers dans les
maternités, méme aprés que ces cours ont fait partie
intégrante de leur programme d’études. La tendance
consistait a affecter principalement les infirmiers aux
services de psychiatrie et de soins intensifs.

Il n’est donc pas surprenant de trouver un
pourcentage beaucoup plus fort d’infirmiers que
d’infirmiéres employés dans les hépitaux
psychiatriques ou dans les centres de santé mentale.
En 1995, 12 % des infirmiers autorisés travaillaient
dans ce type d’établissements, comparativement a 3 %
des infirmiéres (tableau 4). En revanche, les infirmiers
étaient, toutes proportions gardées, beaucoup moins
nombreux que les infirmiéres dans les organismes de
santé communautaire, les établissements
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d’enseignement, les services de soins a domicile ou
les cabinets de médecin. Cependant, dans I'ensemble,
les hépitaux généraux, qui employaient 53 % des
infirmiers et 58 % des infirmiéres, étaient de loin le
principal employeur.

Dans les hopitaux, 10 % des infirmiers occupaient
des postes administratifs en 1995, comparativement
a7 % des infirmiéres (directeur(trice)s/directeur(trice)s
adjoint(e)s), surveillant(e)s, infirmier(ére)s-chef). Ces
chiffres, qui témoignent d’une diminution de I'écart entre
les proportions des infirmiers et des infirmiéres
affectées a 'administration, reflétent I'évolution de la
répartition des types d’emploi du personnel infirmier
des hépitaux au cours des dix derniéres années. En
1995, plus de 14 fois plus d’infirmiers et d’infirmiéres
étaient affectés aux services de soins directs aux pa-
tients qu’aux services administratifs, tandis qu’en 1985,
le ratio du personnel infirmier affecté était d’environ 7
a 1. Cette méme année, 27 % des infirmiers et 14 %
des infirmiéres occupaient un poste administratif.

Formation

L’effectif des écoles de sciences infirmiéres et le
nombre de diplémés sont les signes avant-coureurs
du profil gqu’aura la profession dans le futur. Or, la pro-
portion d’hommes parmi les étudiants et les diplémés
en sciences infirmiéres des colléges communautaires

. oy 7 A, 5,6
et des universités du Canada ne cesse de croitre .

De 1984-1985 a 1993-1994, la composante mascu-
line de I'effectif a plein temps des programmes de sci-
ences infirmiéres des colléges communautaires a
grimpé, passant de 8 % a 12 %. La proportion des
hommes dipldmés en sciences infirmiéres et qui sortent
des colléges communautaires, quoique plus faible, était
également en hausse, passant de 6 % en 1984-1985
a9 % en 1991-1992.

Les hommes ne sont pas autant représentés dans
les programmes de sciences infirmiéres des universités
que dans ceux des colléges communautaires, mais la
tendance est similaire. En 1984-1985, les hommes
représentaient 4 % des étudiants a plein temps du pro-
gramme de premier cycle de sciences infirmiéres; en
1993-1994, la proportion avait doublé pour atteindre
8 %. La proportion d’hommes dans I'effectif a temps

partiel des programmes de sciences infirmiéres est
demeurée assez stable, oscillant entre 5 % et 6 %. En-
tre 1984 et 1993, le pourcentage de baccalauréats en
sciences infirmiéres décernés aux hommes a
augmenté lentement, passant de 3 % a 5 %.

Il existe également, au Québec, un paralléle entre le
pourcentage élevé d’infirmiers autorisés et I'effectif
masculin des programmes d’études en sciences
infirmiéres. Par exemple, en 1993-1994, 16 % des
étudiants inscrits a plein temps aux programmes de
sciences infirmiéres des Cégeps du Québec étaient
des hommes, tout comme 13 % de l'effectif a plein
temps des programmes de premier cycle de sciences
infirmiéres des universités québécoises. Cette année-
la, ces hommes représentaient 43 % et 30 %,
respectivement, des hommes inscrits a plein temps
aux programmes d’études en sciences infirmiéres
collégiaux et universitaires au Canada.

Tab/eau 4

Employeurs des infirmier(ere)s autorisé(e)s
travai/lant en sciences infirmieres, selon e sexe,
Canada, 1995

Infirmier(ére)s autorisé(e) travaillant
en sciences infirmiéres

Les deux Hommes Femmes
sexes

Tous les employeurs 232 869 9247 223622

% % %

100,0 100,0 100,0

Hépital général 57,6 527 57,8
Hépital psychiatrique/centre de

santé mentale 3,0 12,1 2,6

Maison de soins infirmiers 10,5 8,9 10,5

Organisme de santé communautaire 59 3,2 6,0

Centre de réadaptation/de

convalescence 1,7 1,9 1,7

Association/gouvernement 1,2 1,8 1,2
Etablissement d’enseignement 2,5 1,7 2,5
Entreprise/industrie/santé au travail 1,0 11 1,0
Soins a domicile 3,7 11 3,9
Organisme privé de soins infirmiers/
_soins privés 0,7 0,8 0,7
A son compte 0,6 0,7 0,6
Poste infirmier 0,3 0,6 0,3
Cabinet de médecin/unité de

médecine familiale 2,5 0,2 2,6
Autre 3,2 2,9 3,2
Non précisé 57 10,4 55

Source : n°83-243 au catalogue
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Tab/eau 5

Niveau /e plus élevé de formation en sciences
infirmieres des infirmier(ere)s autorisé(e)s
travaillant en sciences infirmieres, a l’entrée dans
/a profession et en 1995, selon le sexe, Canada,
1995

Niveau le plus Les deux Hommes Femmes

élevé de sexes

formation - - -

en sciences A En A En A En

infirmiéres 'entrée 1995 I'entrée 1995 [I'entrée 1995
%

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Dipléme 90,9 80,5 93,3 82,6 90,9 80,4

Baccalauréat 89 179 6,5 16,0 90 18,0

Maitrise ou

doctorat - 1,5 - 1,3 - 1,5

Source : n°83-243 au catalogue

Nota: Le niveau de formation n‘a pas été précisé par 10 % des
infirmiers et 5 % des infirmieres travaillant en sciences
infirmiéres.

Graphique 1

Répartition par 4ge des infirmier(ére)s autorisé(e)s
travai/lant en sciences infirmieres, selon e sexe,
Canada, 1995
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Source : n°83-243 au catalogue

Les titres de compétence des infirmiers et des
infirmiéres reflétent le fait que les hommes sont moins
nombreux dans les programmes universitaires que
dans les programmes collégiaux. Parmi les infirmiers
et infirmiéres autorisés en 1995 travaillant dans le
domaine des sciences infirmiéres qui ont déclaré leur
niveau de scolarité, un plus faible pourcentage
d’hommes (17 %) que de femmes (20 %) se sont dits
titulaires d’un dipldme universitaire en sciences
infirmiéres (tableau 5). Cependant, toutes proportions
gardées, autant d’infirmiers que d’infirmiéres ont acquis
une formation supplémentaire aprés avoir débuté dans
la profession. Ainsi, a leurs débuts, 7 % des infirmiers
et 9 % des infirmiéres seulement avaient obtenu un
dipldme universitaire en sciences infirmiéres.

Population plus jeune, mais vieillissante

Les infirmiers sont, en général, un peu plus jeunes
que leurs homologues féminins. En 1995, 'Age médian
des infirmiers exercants était de 37 ans, par rapport a
41 pour les infirmiéres. Plus de la moitié (55 %) des
infirmiers autorisés avaient moins de 40 ans,
comparativement a 42 % pour les infirmiéres

(graphique 1).

Cependant, la population d’infirmiers et d’'infirmiéres
vieillit (graphique 2). Entre 1985 et 1995, la courbe de
répartition tant des infirmiers que des infirmiéres selon
I’age a subi un déplacement, de sorte que le groupe le
plus important est maintenant celui des 35 a 44 ans
au lieu de celui des 25 & 34 ans. Dans le cas des
femmes, cette constatation refléte surtout le fait que la
cohorte d’infirmiéres qui avaient de 25 a 34 ans en
1985 se classait dans la tranche des 35 a 44 ans en
1995. En effet, en 1995, il y avait seulement 3 % plus
d’infirmiéres de 35 a 44 ans que d’infirmiéres de 25 a
34 ans en 1985. Par contre, dans le cas des hommes,
il y avait 34 % plus d’infirmiers dans le groupe des 35
a 44 ans en 1995 que celui observé dans le groupe
des 25 a 34 ans en 1985. Ces chiffres donnent a penser
qu’un nombre important d’hommes commencent dans
la profession d’infirmier alors qu’ils sont dans la
trentaine, peut-étre a titre de deuxiéme carriére. lls
laissent aussi a penser qu’une forte proportion des
infirmiers et des infirmiéres exercant en 1985 faisaient
toujours partie de la profession en 1995.
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Graphique 2

Répartition par &ge des infirmier(ere)s autorisé(e)s travaillant en sciences infirmieres, selon le sexe, Canada,

1985 et 1995

Hommes
en milliers

3,5

3,0

2,5

2,0

15

1,0

0,5

0
<25

45-54

|
35-44
Groupe d'age

1
25-34

55+

Source : n°83-243 au catalogue et /a Division des statistiques sur fa santé

En paralléle, le nombre d’infirmiers et d’'infirmiéres
de moins de 25 ans a beaucoup diminué et la
décroissance de la population des jeunes ne suffit pas
a expliquer cette chute. La diminution du nombre
d’infirmiers et d’infirmiéres de moins de 25 ans pourrait
indiquer que les femmes et les hommes débutent dans
la profession plus tard qu’auparavant. Cette situation
pourrait s’expliquer, du moins en partie, par le fait
gu’une proportion croissante d’infirmiers et d’infirmiéres
font des études universitaires plutét que collégiales.
Entre 1985 et 1991, le pourcentage de toutes les
personnes terminant leurs études en sciences
infirmiéres qui ont obtenu un dipléme universitaire est
passé de 22 % a 28 %.

Coup d’oeil sur 'avenir

L’augmentation du nombre d’hommes qui s’inscrivent
aux programmes d’études en sciences infirmiéres et
de ceux qui obtiennent leur dipldme indique que les
rangs des infirmiers autorisés grossiront dans un avenir
rapproché. Par ailleurs, le fait de savoir qu'une carriére
en sciences infirmiéres est une option viable pour les

Femmes
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hommes pourrait aussi contribuer a grossir ces rangs.
Autrefois la rémunération assez médiocre dissuadait
les hommes de choisir la profession d’infirmier. Ce
facteur économique n’existe plus depuis que les
membres de la profession se sont syndiqués4. La
rémunération du personnel infirmier est maintenant
beaucoup plus élevée que par le passé. Cependant,
les compressions budgétaires dans le secteur de la
prestation des soins de santé, notamment dans les
hépitaux, pourraient décourager certains hommes qui,
dans d’autres circonstances, auraient envisagé une
carriére en sciences infirmiéres.
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Tendances de lincidence du cancer du sein et de la mortalité

par ce cancer

Leslie A. Gaudette, Carol Silberberger, Chris A. Altmayer, Ru-Nie Gao *

Résumé

Le cancer du sein est la principale forme de cancer
diagnostiqué chez les Canadiennes (si I'on exclut le cancer
non mélanique de /a peau); il représente en effet 30 %
environ de tous /es nouveaux cas de cancer. Les tfaux
d’incidence commencent a augmenter apres ['4ge de 30
ans, mais c’est chez les femmes de 60 ans et plus qu'ils
sont les plus élevés. Depuis 1969, les taux d’incidence de
ce cancer augmentent a un rythme lent mais constant au
Canada, /a hausse /a plus rapide étant /a encore observée
chez les femmes de 50 ans et plus. Les taux au Canada
figurent parmi les plus élevés au monde; le Canada vient
ainsi au deuxiéme rang, n’étant devancé que par les Etats-
Unis.

Apres des décennies marquées de peu de changements,
les taux de mortalité par le cancer du sein pour tous les
groupes d’dge combinés ont légérement diminué depuis
1990. Méme si la baisse n'est pas considérable, elle est
néanmoins statistiquement significative et en accord avec
les diminutions similaires enregistrées au Royaume-Uni, aux
Etats-Unis et en Australie.

Les taux de survie au cancer du sein sont relativement
plus favorables que ceux associés a d’autres formes de
cancer et, fait peu surprenant, ils sont meilleurs chez les
femmes plus jeunes et celles dont le cancer est détecté a
un stade précoce. Ces données sont fournies a Statistique
Canada par les registres provinciaux et territoriaux du cancer
et ['état civil.

* Leslie Gaudette (613-951-1740) et Ru-Nie Gao (613-951-1763)
travaillent a la Division des statistiques sur /a santé de Statistique
Canada, a Ottawa K1A 0T6. Carol Silberberger, étudiante a
I'Université de Victoria, et Chris Altmayer, étudiant a I'Université
de Waterloo, travaillaient a la Division des statistiques sur fa santé
dans /e cadre d’'un programme dalternance travail-études.
L article est une mise a jour des données présentées au Forum
national sur le cancer du sein, qui s’est tenu a Montréal/ du 74 au
16 novembre 1993. Des données publiées dans les Statistiques
canadiennes sur /e cancer 1993 et 1996 et d’autres sources ont
également été adaptées et incluses.

Les données sur le cancer du sein, qui sont présentées
ici, sont tirées du Registre canadien du cancer, du Systéeme
national de déclaration des cas de cancer et des données
sur /a mortalité des statistiques de /'état civil; toutes ces
données sont mises a jour par la Division des statistiques
sur /a santé de Statistique Canada.

Mots-clés : néoplasmes mammaires, facteurs de
risque, faux de survie, comparaisons

internationales

Le cancer du sein est un des problémes de santé
les plus graves qui touchent les Canadiennes. Environ
une femme sur neuf risque d’en étre atteinte a une
période ou l'autre de sa vie'?. Bien que les taux
d’'incidence soient plus élevés chez les femmes 4gées,
le cancer du sein peut se manifester chez des femmes
dans la fleur de I’Age et a une période ou leurs
responsabilités professionnelles et familiales sont a
leur maximum. En 1993, le cancer du sein a été la
principale cause de décés chez les femmes 4gées de
35 449 ans?

Environ une femme sur 25 décédera du cancer du
sein. Lorsqu’on considére I'ensemble des ages, le can-
cer du sein constitue la quatriéme cause de décés chez
les femmes (5 %), apreés les cardiopathies ischémiques
(21 %), les accidents vasculaires cérébraux (9 %) et
le cancer du poumon (5,4 %)>.

Le cancer du sein est beaucoup plus fréquent chez
les femmes que chez les hommes. En 1991, par
exemple, pour 140 cas environ de cancer du sein
déclarés chez des femmes, un seul était diagnostiqué
chez un hommes3.

a  Bjen que plus souvent diagnostiqué que le cancer du sein, /e
cancer non mélanique de /a peau a été exclu de cette analyse,
car les rapports sur ce type de cancers de /a peau sont incomplets
et ces cancers sont rarement mortels.
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Il s’est avéré difficile de maitriser I'effet du cancer
du sein. En effet, peu de facteurs de risque pouvant
faire I'objet de mesures préventives ont été idientifiés
jusqu'ici et les progrés réalisés dans le traitement de
cette maladie semblent avoir eu peu d’influence sur la
mortalité dans son ensemble®.

Le présent article décrit les tendances de l'incidence
du cancer du sein et de la mortalité par cette maladie,
établies a partir des données extraites du Registre
canadien du cancer et du Systéme national de
déclaration des cas de cancer, ainsi que des données
sur la mortalité des statistiques de I'état civil; toutes
ces données sont mises a jour par la Division des
statistiques sur la santé de Statistique Canada (voir
encadré «Méthodologie»).

Forme prédominante de cancer chez /a femme

Le cancer du sein est de loin la principale forme de
cancer diagnostiqué chez les Canadiennes, et il
représente environ 30 % de tous les nouveaux cas
déclarés (tableau 1). Entre 1969 et 1996, le nombre
de nouveaux cas diagnostiqués a plus que doublé,
passant de 6 900 a un nombre estimé de 18 600
(graphique 1). Cette hausse est toutefois attribuable
en majeure partie a des changements
démographiques, puisque, comparativement, les taux
d’incidence comparatifs du cancer du sein n’ont
augmenté que lentement durant cette période, passant
de 78 a environ 107 pour 100 000 (graphique 2).

Méthodologie
Source des données

La présente analyse est basée sur 'information extraite
du Registre canadien du cancer (RCC) (1992) et du
Systéme national de déclaration des cas de cancer
(SNDCC) (1969 a 1991), ainsi que sur les données sur la
mortalité des statistiques de I'état civil (1969 a 1994),
toutes ces données sont mises a jour par la Division des
statistiques sur la santé de Statistique Canada?3®. Depuis
'année de collecte de données 1992 — année la plus
récente pour laquelle des données sur l'incidence du
cancer sont disponibles — le RCC aremplacé le SNDCC.
Ces deux registres sont des systémes basés sur un
échantillon stratifié représentatif et ils portent sur
'ensemble de la population du Canada. On y recueille
linformation sur chaque cas de cancer, a partir des
données obtenues des registres provinciaux et territoriaux
du cancer®.

On a utilisé les données extraites du Registre du cancer
de la Saskatchewan et du Registre du cancer du sein du
Nord de l'Alberta pour calculer les taux de survie selon
'age au moment du diagnostic et selon le stade du cancer.

Techniques d’analyse

A cause des retards dans la compilation et le traitement
des données sur l'incidence du cancer, les estimations
pour les années récentes ont été obtenues par
modélisation des données sur l'incidence et la mortalité
par cancer, selon la province, pour certains siéges de
cancer. Ainsi, on a utilisé les données de 1984 a 1991

ou 1992 pour estimer l'incidence pour 1993 a 1996, celles
de 1984 a 1993 pour calculer les estimations de la
mortalité pour 1994 a 1996. Pour plus d'information a ce
sujet, veuillez consulter les Statistiques canadiennes sur
le cancer 1996".

La variation annuelle moyenne en pourcentage des
taux d’incidence du cancer du sein et de mortalité par
cancer du sein a été calculée dans le temps pour
permettre I'analyse. Cette variation s’exprime par
équation (e®- 1) 100, & étant la pente d’une régression
de taux logarithmiques dans le temps.

Nous utilisons dans cet article des taux comparatifs
basés sur la population du Canada de 1991, afin de tenir
compte des changements dans la structure par age de
la population qui se sont produits au fil des ans. On a
corrigé les estimations démographiques pour tenir compte
du sous-dénombrement net du recensement.

La survie observée a été calculée a partir de la courbe
de survie Kaplan-Meier. Les données obtenues du
Registre du cancer du sein du Nord de 'Alberta et du
Registre du cancer de la Saskatchewan ont été
regroupées. Les données simples calculées pour chacun
des deux registres se sont révélées comparables a une
variable de Wilcoxon (p = 0,2361), d’aprés une
comparaison visuelle et les résultats du test du khi
carré . La période de suivi s’est échelonnée du 1°" janvier
1980 au 31 décembre 1990.
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Le vieillissement est le plus important facteur de ris-
que du cancer du sein (voir encadré «Facteurs de ris-
quey). Les taux d’incidence augmentent rapidement a
partir de I'dge de 30 ans jusqu’a I'Age de 70 ans, se
stablisent pour enfin diminuer aprés 84 ans (graphique
3).

Stabilité des taux d’incidence chez /es femmes plus
jeunes

Le public est de plus en plus conscient de la
possibilité que le cancer du sein se manifeste chez
des femmes relativement jeunes et certains craignent
que l'incidence de la maladie soit en hausse chez les
femmes dans la quarantaine. De fait, parmi les femmes
agées de 40 a 49 ans, le cancer du sein est le cancer
le plus répandu; en 1992, on a enregistré environ 2 684
nouveaux cas, soit le tiers de tous les cas de cancer
diagnostiqués dans ce groupe d’age. Cependant, bien
que le nombre de nouveaux cas diagnostiqués chez
les femmes agées de 40 a 49 ait augmenté de 65 %

Graphique 1

Tab/eau 1

Nombre estimé de nouveaux cas ef de déces, se/lon
le siege du cancer, chez /es femmes, Canada, 1996

Site Nouveaux cas Déces
Tous /es cancers 60 600 28 200
Sein 18 600 5300
Poumon 7 600 6 000
Colo-rectal 7 500 2900
Corps de I'utérus 3 000 620
Lymphome non hodgkinien 2 400 1100
Ovaire 2100 1 350
Pancréas 1550 1500
Rein 1550 520
Leucémie 1450 910
Mélanome 1450 250
Tous les autres siéges 13 400 7 750

Source : [nstitut national du cancer du Canada, Statistiques
canadiennes sur e cancer, 1996

Nota : Exclut les cancers non mélaniques de /a peau.

Nombre de nouveaux cas de cancer du sein et de déces par ce cancer, chez /les femmes, Canada, 1969 a 1996

en milliers
20
15 | = []
10 — ]
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Source : Registre canadien du cancer, Systéeme national de déclaration des cas de cancer et la Division des statistiques sur fa santé
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Facteurs de risque

Au cours des 50 dernieres années, de nombreuses
études ont été menées pour tenter de déterminer les
facteurs de risque du cancer du sein. Malgré ces efforts,
seuls 55 % des nouveaux cas qui se déclarent peuvent
étre expliqués par des facteurs de risque connus®. En
outre, la plupart des facteurs de risque identifiés ne se
prétent pas a des mesures de prévention®.

Parmi les facteurs de risque connus et associés a un
risque relatif élevé de cancer du sein, mentionnons : 'age,
le pays de naissance, les antécédents familiaux de cancer
du sein ainsi que les pathologies mammaires prolifératives
bénignes confirmées par biopsie’. Les facteurs de risque
que l'on sait, associés a un risque modéré incluent un
certain nombre de facteurs liés a I'état hormonal et au
mode de vie, entre autres, le statut socioéconomique,
'obésité et la religion7. Parmi les facteurs liés a I'état
hormonal, 'age a la premiéere grossesse a terme est le
facteur qui présente un des risques relatifs les plus forts.

Dans un grand nombre d’études, on a associé un risque
accru a un quatrieme groupe de facteurs; le niveau

d’association demeure toutefois incertain’”. Bon nombre
de ces facteurs font soit intervenir une exposition a des
hormones soit ils influent sur cette exposition; notons,
par exemple, la prise de contraceptifs oraux,
I'oestrogénothérapie substitutive et le nombre d’enfants.
En ce qui a trait a l'allaitement prolongé, reconnu pour
réduire les risques dans certaines populations, il pourrait
expliquer tout au moins en partie les risques réduits chez
les femmes inuit. Enfin, bien que le régime alimentaire
soit depuis longtemps mis en cause, toute association
marqguée entre le cancer du sein et certaines composantes
précises du régime alimentaire reste a confirmer &7,

Récemment, certains chercheurs ont formulé
I’lhypothése que la plupart des facteurs de risque
pouvaient étre expliqués en fonction soit du nombre de
cellules mammaires potentiellement sensibles, soit de la
sensibilité de ces cellules a développer un cancer du sein
a différentes étapes de la vie de la femme?.

Dans I'ensemble, peu de facteurs de risque pourraient
théoriquement étre modifiés pour contribuer a la
prévention primaire de la maladie. La prévention
secondaire par le dépistage du cancer du sein semble
offrir les meilleures chances de contréler la maladie’.

Facteurs de risque pour /e cancer du sein chez /a femme

Facteur

Groupe a haut risque

Groupe a faible risque

Risque relatif élevé ( > 4,0)

Age

Pays de naissance

Antécédents familiaux (mére et sceur avec cancer du sein)

Risque relatif modéré (2,1-4,0)

Antécédents de cancer dans un sein

Antécédents familiaux (mére ou sceur avec cancer du sein)
Maladie proliférative bénigne confirmée par biopsie
Radiographie pulmonaire (doses modérées a fortes)

Risque relatif mineur (1,1-2,0)
Statut socioéconomique

Etat matrimonial

Lieu de résidence

Religion

Age a la premiére grossesse a terme
Age a I'apparition des premiéres régles
Age a la ménopause
Obésité

Cancer du sein =50 ans

Cancer du sein < 50 ans

Agée Jeune

Amérique du nord, Europe du nord Asie, Afrique

Oui Non

Oui Non

Oui Non

Oui Non

Oui Non

Elevé Faible

Célibataire Non-célibataire

Urbain Rural

Juive Adventiste du septieme
jour, Mormon

> 30 ans <20 ans

<11ans >15 ans

>55 ans <45 ans

Obeése Mince

Mince Obése

Source : Daprés J.L. Kelsey, Breast cancer epidemiology : Summary and future directions, Epidemiologic Reviews, 15(1), 1993,

p. 256-263
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entre 1982 et 1992, les taux d’incidence sont demeurés
relativement stables. Le nombre accru de cancers du
sein diagnostiqués dans ce groupe d’age s’explique
entiérement par l'arrivée des baby-boomers dans le
groupe des 40 ans et plus, une tendance qu’on a
également observée aux Etats-Unis® ™.

Chez les femmes &gées de 60 a 79 ans, par contre,
les taux d’incidence ont augmenté de facon notables,
passantde 2,5 % a 3 % par an (graphique 4). En raison
de 'augmentation rapide de 'incidence du cancer du
sein chez les femmes de 70 a 79 ans, le taux dans ce
groupe d’age est maintenant supérieur a celui chez
les femmes de 80 ans et plus (graphique 5). Cette
hausse observée chez les femmes de 70 a 79 ans
pourrait étre le résultat du dépistage accru par
mammographie ou des changements dans les
habitudes de procréation parmi les cohortes. (Les
femmes agées de 80 ans durant les années 1990 ont
commenceé a avoir des enfants avant les années 1930,
soit avant la baisse du taux de natalité observée durant
la crise de 1929. A partir des années 1930 & 1945 I'age
moyen a la naissance du premier enfant a augmenté
— un facteur de risque bien connu du cancer du sein.)

Légere baisse du taux de mortalité

Entre 1969 et 1996, le nombre de déces dus au can-
cer du sein est passé de 2 750 a environ 5 300
(graphique 1). Quant aux taux de mortalités ils sont
demeurés relativement stables de 1969 a 1990, soit
d’environ 30 a 32 pour 100 000 femmes (graphique 2).
Entre 1990 et 1993, le taux a ensuite baissé, passant
de 31 a 29 pour 100 000 femmes, le plus faible taux
déclaré depuis 1950. Bien que peu importante, cette
baisse est néanmoins statistiquément significative (p
< 0,05) et elle est généralement comparable aux
baisses observées aux Etats-Unis, au Royaume-Uni
et en Australie's,

Chez les femmes agées de 30 a 59 ans les taux de
mortalité de cancer du sein ont diminué d’environ 1 %
a 2 % par année depuis 1984. Cependant, chez les
femmes &gées de 60 a 69 ans, les tendances de
mortalité par cancer du sein ont changé brusquement
en 1990 (graphique 6). En effet, aprés une hausse
constante pendant de nombreuses années, les taux

Graphique 2

Taux comparatifs d’incidence du cancer du sein et
de mortalité par ce cancer, chez /les femmes,
Canada, 1969 a 1996
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de 71991 et corrigés pour tenir compte du sous-
dénombrement net du recensement.

Graphique 3

Taux d’incidence du cancer du sein et de mortalité
par ce cancer, se/on le groupe d’age, chez /es
femmes, Canada, 1992
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Graphique 4

Variation annuelle moyenne en pourcentage des
taux d’incidence du cancer du sein (1984 a 1991)
et de mortalité par ce cancer (1984 a 1993), selon
le groupe d’4ge, chez les femmes dgées de 30 ans
et p/lus, Canada
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Source : Division des statistiques sur /a santé

*

Différence significative par rapport a zéro (p < 0,05).
** Différence significative par rapport a zéro (p < 0,01).

Graphique 5

Taux d’incidence du cancer du sein, selon le
groupe d’age, chez /les femmes agées de 30 ans et

plus, Canada 1980 a 1996
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Source : Registre canadien du cancer, Systéeme national de

déclaration des cas de cancer

ont chuté de prés de 15 % entre 1990 et 1993. Chez
les femmes de 70 ans et plus, toutefois, les taux
demeurent assez stables depuis 1984.

La diminution de la mortalité par cancer dans
I'’ensemble des femmes est due en grande partie aux
changements des tendances dans ce groupe d’age (60
a 69 ans). Le recul de la mortalité observée depuis
1990 chez les femmes de ce groupe d’age est une
conséquence logique des antécédants de procréation
de cette génération's. En d’autres termes, ces femmes
ont eu tendance a devenir méres plus to6t que les
femmes des cohortes qui les ont précédées. Une
premiére grossesse a terme a un jeune age réduit les
risques relatifs de cancer du sein. Toutefois, les dimi-
nutions de la mortalité pour ce groupe d’age et pour
d’autres peuvent aussi étre dues a d’autres facteurs,
par exemple le dépistage plus précoce grace a la
mammographie, ou les effets du traitement'> 315,

Situation dans I'’ensembl/e du Canada

De facon générale, il y a eu convergence des taux
provinciaux d’incidence du cancer du sein. Cependant,
méme si le gradient prononcé habituel, qui était
caractérisé par une diminution des taux de 'Ouest vers
I'Est, a en grande partie disparu'®, les taux demeurent
relativement élevés en Colombie-Britannique, au Mani-
toba, en Saskatchewan et en Nouvelle-Ecosse et
faibles au Québec, a Terre-Neuve, au Yukon et dans
les Territoires du Nord-Ouest (tableau 2). Par contre,
les taux de mortalité affichent une Iégére pente d’est
en ouest, les taux étant inférieurs a la moyenne en
Colombie-Britannique, en Saskatchewan et au Mani-
toba.

Les taux d’incidence plus élevés que I'on remarque
actuellement dans les provinces situées a l'est de
I’Ontario pourraient, en partie, étre imputables a
I'amélioration des techniques d’enregistrement des cas
de cancer®. En outre, comme certaines femmes sont
atteintes de plus d’un cancer primitif du sein, on pourrait
expliquer certaines différences interprovinciales par les
différences qui existent entre les régles utilisées par
chaque registre pour comptabiliser ces cancers
primitifs multiples.
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Cependant, les profils changeants de I'4ge de la mére
a la naissance du premier enfant, ainsi que l'usage
plus répandu de la mammographie pour étudier les
problémes mammaires, pourraient également
expliquer les différences provinciales dans les taux
d’incidence du cancer du sein. On croit également que
des facteurs socioéconomiques expliqueraient, du
moins en partie, les faibles taux d’incidence a Terre-
Neuve. Les facteurs socio-économiques peuvent étre
liés a d’autres facteurs de risque tels que la diéte, I'adge
a l'apparition des premiéres régles et I'dge de la mére
a la naissance du premier enfant (voir encadré
«Comparaisons internationalesy»).

Faibl/e taux chez /les femmes inuit

Les faibles taux d’incidence du cancer du sein dans
les Territoires du Nord-Ouest expriment principalement
les trés faibles taux parmi la population inuit. De 1969
a 1988, le taux de cancer du sein chez les femmes
inuit des Territoires du Nord-Ouest ne correspondait
qu’a un dixiéme de la moyenne canadienne’.
Cependant, selon des rapports isolés, cette tendance
est en voie de changer, puisqu’on a déclaré davantage
de cancers du sein depuis 1988 qu’au cours des 20
années antérieures. Chez les femmes inuit du Nord
du Québec et du Labrador, les taux de cancer du sein
sont environ la moitié du taux canadien, mais il est
difficile de tirer des conclusions de cette observation
étant donné le peu de personnes concernées'®. Enfin,
les taux pour I'ensemble de la population inuit du
Canada, qui correspondent a un cinquiéme de la
moyenne nationale, sont en général plus faibles que
ceux de la population inuit de I’Alaska ou du Groenland,
ce qui semble indiquer que les facteurs de risque du
cancer du sein ont été introduits plus tard chez les
Inuit du Canada'"®,

Taux de survie favorabl/e

Les taux de survie au cancer du sein sont plus
favorables que ceux associés a la plupart des autres
formes de cancer®?'. Selon les données tirées des
registres du cancer de I'Alberta et de la Saskatchewan,
prés de 70 % des femmes chez qui un cancer du sein
est diagnostiqué peuvent espérer vivre au moins cing
années encore et environ 50 % peuvent espérer vivre

Graphique 6

Taux de mortalité par cancer du sein, selon le
groupe d’age, chez /les femmes agées de 30 ans et
plus, Canada, 1980-1996

Pour 100 000

200 F 80+ ‘
Estimé
70-79
60-69 ‘
100

50-59
40-49

30-39

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 [ 1

0
1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996

Source : Division des statistiques sur fa santé

Tab/eau 2

Taux comparatifs d’incidence du cancer du sein
(1989-1991) et de mortalité par ce cancer (1991-
1993), chez les femmes, Canada, provinces et
territoires

Taux Intervalle de Taux Intervalle

comparatif confiance a comparatif de confiance

d’incidence 95 % de mortalité a95 %

Pour 100 000

Canada 97,6 96,7 - 98,5 29,9 29,4 - 30,4
T.-N. 80,0** 73,7 - 86,3 29,1 254 -329
1-P-E. 102,2 88,4-116,0 25,4 18,7 - 32,0
N.-E. 102,3* 97,1-107,4 32,9* 30,1 -35,7
N.-B. 95,1 89,5-100,7 29,0 26,0 - 32,0
QcC 91,2** 89,4 -929 31,6** 30,6 -32,6
Ont. 98,1 96,6 - 99,6 30,6* 29,7 -31,4
Man. 104,7** 99,9-109,4 27,5% 25,2 -29,9
Sask. 102,7* 97,7-107,7 27,0% 245 -294
Alb. 97,7 94,4-101,1 29,9 28,1 -31,7
C.-B. 106,8** 104,0-109,5 26,0** 24,7 - 27,3
Yuk. 68,8 35,1-102,5 18,8 0,6 -37,0
T.N.-O. 67,1* 38,3- 96,0 371 13,0 - 61,3

Source : Division des statistiques sur /a santé

Nota :  Taux comparatifs basés sur la population du Canada de
1991 et corrigés pour tenir compte du sous-
dénombrement net du recensement.

Différence significative par rapport au taux national (p < 0,05).

**Différence significative par rapport au taux national (p < 0,01).

*
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au moins 10 ans. Les taux de survie varient
considérablement selon I'4ge, les femmes plus jeunes
étant proportionnellement beaucoup plus nombreuses
que les plus agées a vivre 10 ans aprés le diagnostic
(tableau 3). Cela s’explique en partie du fait que ces
statistiques sont basées sur les taux de survie observés
et que les femmes plus 4gées sont davantage
susceptibles de décéder des suites d’autres causes.

On a fait toutefois un constat moins encourageant :
alors que les taux de survie pour la plupart des types
de cancer se stabilisent aprés cing ans, ceux associés

au cancer du sein continuent de régresser?. Aussi faut-
il maintenir une vigilance constante pendant de
nombreuses années apres le diagnostic afin de pouvoir
lutter efficacement contre le cancer du sein.

La survie est également fortement tributaire du stade
auquel le cancer est diagnostiqué. Les femmes chez
qui le diagnostic est posé lorsque le cancer se limite
au sein et qu'il fait moins de 2 cm (stade I) vivent en
moyenne beaucoup plus longtemps que celles chez
qui on décéle des métastases dans d’autres organes
au moment du diagnostic (stade V) (graphique 7).

Comparaisons internationales

Selon les données disponibles les plus récentes dont on dispose,
les taux d’incidence du cancer du sein au Canada sont parmi les
plus élevés au monde, le Canada n’étant devancé a ce chapitre que
par les Etats-Unis?. Le cancer du sein est assurément une maladie
occidentale, les taux au Canada étant tout juste supérieurs a ceux
des pays de I'Europe de I'Ouest. A I'opposé, les taux sont trés faibles
dans la plupart des populations asiatiques et africaines, bien qu’ils
aient augmenté considérablement ces derniéres années dans les
pays asiatiques®. Cependant, lorsque des femmes en provenance
de ces régions émigrent aux Etats-Unis, on observe alors une aug-
mentation des taux de cancer du sein chez leurs filles et petites-
filles, et plus particulierement chez celles qui naissent aux Etats-
Unis ou qui y ont émigré en bas age. Ces résultats semblent indiquer,
non seulement que les facteurs de risque sociaux et
environnementaux pour le cancer du sein sont plus importants que
les facteurs de risque génétiques, mais également qu’ils peuvent
changer assez rapidement et étre accompagnés de hausses tout
aussi rapides des risques de cancer du sein’.

Le milieu des années 1980, les taux d’incidence du cancer du
sein et de mortalité par cette maladie au Canada ont suivi de prés
ceux des Etats-Unis 2. Au Canada, les taux d'incidence comparatifs
ont généralement augmenté jusqu’en 1988, puis ils ont plafonné en
1989 et 1990, pour ensuite atteindre des niveaux encore plus élevés
en 1991 et 1992. Aux Etats-Unis, par contre, le taux a culminé en
1987, puis il a diminué durant les deux années qui ont suivi et il a
ensuite augmenté lentement conformément a la tendance observée
avant 1986°. Cette hausse considérable des taux américains jusqu’en
1987 s’explique en grande partie par le diagnostic de tumeurs plus
petites, a un stade précoce et elle a été attribuée au dépistage précoce
des cas de cancer du sein par la mammographie'. D’autres
recherches devront étre effectuées pour déterminer si les
changements observés au Canada peuvent eux aussi étre attribués
au dépistage.

Depuis 1990, les taux de mortalité par cancer du sein ont
légérement diminué au Canada. Bien que cette baisse ne soit pas
considérable, elle est en accord avec des diminutions un peu plus
marquées enregistrées aux Etats-Unis, au Royaume-Uni et en
Australie. Dans ces pays, les taux ont diminué principalement chez
les femmes de moins de 60 ans, sauf en Australie, ol cette tendance
n’a pas encore été confirmée. Enfin, on croit peu probable que les
diminutions constatées au Royaume-Uni soient dues au dépistage
et on les attribue plutét a une amélioration dans la prise en charge et
le traitement des cas, pouvant étre reliée a l'usage répandu du
tamoxiféne a la fin des années 198024,

Taux d’incidence annue/ du cancer du sein chez
les femmes, au Canada, dans certains pays et
parmiles populations des registres, 1983 a 1987

Pour 100 000

E.-U. Bay Area, race blanche ‘

E.-U. SEER,Er7ace blanche ‘

Danemark
E.-U., SEER@ace noire
R.-U., Angleterre et Pays de Galles
Finlande
Rép. démocratique allemande
Hong Kong
Quito, Equateur
Shanghai, Chine
Bangalore, Inde

Yamagata, Japon

Khom Kaen, Thailande

\ \ \ \ \
0 20 40 60 80 100 120

Source : D.M. Parkin, C.S. Muir, S.L. Whelan et al.,Cancer
Incidence in Five Continents, Vol. VI
Nota :  Taux comparatifs parrapport a la population mondiale.
T Le programme américain, The Surveillance, Epidemiology and
End Results (SEER) couvre environ 10 % de la population
des Ftats-Unis.
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Tab/eau 3

Survie sur dix ans apres un diagnostic de cancer
du sein, selon le groupe d’4ge, nord de /I’Alberta et
Saskatchewan, 1980-1990

Années Groupe d’'age
aprés Tous
diagnostic les ages 40-49 50-59 60-69 70+
taux de survie (%)
1 94 98 97 94 90
2 87 92 90 87 81
3 80 86 83 81 71
4 74 81 78 75 64
5 69 77 74 71 58
6 64 74 70 66 51
7 60 72 68 61 44
8 57 69 65 59 39
9 54 67 62 55 35
10 51 66 59 50 32

Source : Northern Alberta Breast Registry, Saskatchewan Cancer
Registry

Les taux sont calculés sur fa base des taux de survie
observés. Les taux de survie ne sont pas présentés pour
les femmes de moins de 40 ans, étant donné le petit
nombre de cas.

Nota :

Graphique 7

Taux de survie sur dix ans apres un diagnostic de
cancer du sein, selon le stade du cancer, chez /es
femmes, nord de /’Alberta et Saskatchewan, 1980-
1990
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Source : Northern Alberta Breast Registry, Saskatchewan Cancer
Registry

Nota :  Lestaux sont calcu/és dapres les taux de survie observés.

Etant donné l'incidence élevée du cancer du sein et
du taux de survie relativement long, plus de 80 000
Canadiennes chez qui un cancer du sein a été
diagnostiqué vivent encore aujourd’hui?’. Comme ces
femmes ont tendance a étre plus jeunes que les
personnes qui ont survécu a la plupart des autres types
de cancer, il n’est peut-étre pas surprenant que ces
femmes exigent que I'on accorde une plus grande
priorité a la lutte contre cette maladie.
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Vingt ans de mariages

Francois Nault*

Résumé

En 1994, au total 159 959 mariages ont été célébrés au
Canada, ce qui ne représente qu’une légere hausse par
rapport a I'année précédente (159 316). Cette faible
augmentation n'a eu aucun effet sur le taux brut de nuptialité,
qui est demeuré a 5,5 mariages pour 1 000 habitants. Si
I'on fait exception de la breve hausse observée a la fin des
années 1980, le taux de nuptialité au Canada n’a cessé de
diminuer depuis le début des années 1970. On constate
également le méme recul lorsqu’on examine les taux ventilés
selon I'état matrimonial de I'époux et de I'épouse au moment
du mariage (célibataire, divorcé(e) ou veuf(ve)).

Depuis 1974, '&ge moyen des épouses et époux a
augmenté d’environ cing ans, passant respectivement a 30,1
et 32,6 ans. Cependant, la principale tranche d’age pour le
mariage se situe toujours dans la vingtaine. A lintérieur de
cette tranche d'age, le taux de nuptialité est plus élevé chez
les femmes que chez les hommes, alors que c’est l'inverse
qui se produit chez les personnes plus dgées. En outre, la
proportion des hommes qui épousent une femme d’au moins
dix ans leur cadette augmente avec l'age.

Le profil des mariages parmi les habitants du Québec
differe de celui des autres Canadiens. Les Québécois sont
ainsi proportionnellement beaucoup plus nombreux a rester
célibataires ou a vivre en union consensuelle, et ceux qui
se marient sont légérement plus nombreux a divorcer. De
plus, les Québécois divorcés ou veufs sont
proportionnellement moins nombreux que les autres
Canadiens a se remarier.

Le présent article est basé sur les données compilées
par Statistique Canada, a partir des formulaires
d’enregistrement des mariages fournis par les bureaux de
la statistique de I'état civil de chaque province et territoire.
Mots-clés | mariage, divorce, état matrimonial, 4ge au
mariage, union consensuelle

* Francois Nault (613-951-1764) travaille a la Division des
statistiques sur la santé, Statistique Canada, Ottawa K1A 0T6.

En 1972, pour la premiére et unique fois, on a célébré
plus de 200 000 mariages au Canada. Au cours de la
méme année, le taux brut de nuptialité (nombre de
mariages pour 1 000 habitants) atteint son niveau le
plus élevé depuis la fin des années 1940. L’age moyen
au premier mariage était alors parmi les plus faibles
jamais enregistrés, s'établissant a 22,2 ans pour la
mariée et & 24,7 ans pour le marié. A cette époque,
tout laissait présager un avenirimmédiat tres favorable
pour le mariage. Les membres les plus agés de la
génération des baby-boomers venaient en effet d’entrer
dans les tranches d’age de nuptialité maximale et, si
le taux de nuptialité enregistrés en 1972 s'étaient
maintenus, le nombre annuel de mariages aurait
continué d’augmenter pour atteindre pres de 250 000
en 1984. Mais cela ne s’est jamais produit et le taux

Graphique 1

Nombre prévu et observé en mariages, Canada,
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T D’'apreés les taux de nuptialité par age de 1972.

Rapports sur la santé, automne 1996, vol. 8, n°2

41

Statistique Canada



Vingt ans de mariages

de nuptialité a, au contraire, diminué. On a ainsi
enregistré 185 600 mariages en 1984, soit un nombre
bien inférieur & quoi on se serait attendu si la tendance
de 1972 s’était maintenue (graphique 1).

La baisse a été brievement interrompue a la fin des
années 1980, alors qu'il y a eu assouplissement des
procédures de divorce, ce qui a permis a un grand
nombre de personnes de se remarier plus tot qu’elles
n'auraient pu le faire autrement. Dés 1990 cependant,
le nombre de mariages et le taux de nuptialité ont repris
leur mouvement a la baisse.

Un certain nombre de facteurs ont été avanceés pour
expliquer la diminution du nombre de mariages et du

taux de nuptialité au cours des deux dernieres
décennies : I'évolution des valeurs, qui a rendu plus
acceptable le divorce et la naissance d’enfants hors
mariage; l'accés répandu a des méthodes de
contraception; le nombre croissant de femmes aux
études supérieures et sur le marché du travail, et
I'autonomie financiére que cela a permis; le caractére
imprévisible du marché de I'emploi; ainsi que I'arrivée
d’une génération désireuse de se réaliser et cherchant
a éviter les engagements a long terme?s.

Dans le présent article, nous examinons les
tendances nationales et provinciales des vingt
dernieéres années du nombre de mariages et des taux
de nuptialité, selon I'age et I'état matrimonial des

Méthodologie
Source des données

Le présent article est basé sur les données publiées dans
Mariages, 1994 (n°84-212 au catalogue)® . Statistique Canada
compile des données annuelles sur les mariages, qui lui
proviennent des bureaux de la statistique de I'état civil de chaque
province et territoire. L'information recueillie inclut I'age et I'état
matrimonial de la mariée et du marié au moment du mariage,
ainsi que la date et le lieu du mariage. Les données sont vérifiées
par Statistique Canada pour en assurer la cohérence. En raison
des exigences de déclaration prévues par la loi, I'enregistrement
des mariages est presque complet. Et, bien que le taux de réponse
pour des aspects précis varient selon la province et I'année, le
taux de réponse en 1994 pour les variables utilisées dans le
présent article a été de 100 %.

Les dénominateurs pour les taux bruts de nuptialité sont les
estimations démographiques révisées, qui incluent les résidents
non permanents et qui sont corrigées pour tenir compte du sous-
dénombrement net au moment du recensement. Depuis 1981,
les dénominateurs sont selon I'’état matrimonial 1égal,
correspondant a la définition utilisée sur les certificats de I'état
civil. Avant 1981, les partenaires vivant en union consensuelle
étaient comptés parmi les personnes mariées.

Tables de survie multidimensionnelles

Les données des tables de survie multidimensionnelle utilisée
dans le présent article sont basées sur l'information contenue
dans le document Le déclin du mariage au Canada, 1981 a 1991
(n°84-536 au catalogue)’.

Bien que les statistiques annuelles sur les mariages donnent
une vue instantanée sur une année donnée et laissent entrevoir
les tendances, elles n'apportent pas de réponses a quelques-
unes des questions les plus courantes sur le mariage. Combien
de personnes ne se marient jamais ? Quelle proportion des
mariages se soldent par un divorce? Combien de personnes
divorcées se remarient ?

Idéalement, il faudrait des données longitudinales pour
répondre a ces questions, lesquelles données requiérent une

longue période d’observation. Par exemple, pour mesurer la
proportion exacte des personnes agées de 15 ans en 1994 qui
ne se marieront jamais, il faudrait suivre toutes ces personnes
jusqu’a leur mort. De méme, pour déterminer la proportion exacte
des mariages célébrés en 1994 qui finiront par un divorce, il
faudrait suivre chacun des partenaires jusqu’'a leur divorce ou
leur déces.

En I'absence de telles données longitudinales, il est possible
de calculer les statistiques transversales a partir des taux de
nuptialité et de divorce par age au cours d'une année donnée.
Ces statistiques indiquent ce qu'il adviendrait si les taux de
nuptialité et de divorce observés a chaque age, durant une année
donnée, s’appliquaient & un groupe de personnes (une cohorte)
durant toute leur vie. On utilise la méme démarche pour calculer
I'espérance de vie et I'indice de fécondité total pour une année
donnée. Dans le cas des mariages et des divorces, on peut tirer
ces statistiques des tables de survie multidimensionnelles.

Définitions

Etat matrimonial : Etat matrimonial légal du marié et de la mariée
au moment du mariage. L'union consensuelle n'est pas
considérée comme un état matrimonial légal.

Célibataire : Personne qui ne s’est jamais mariée ou dont le
mariage a été annulé et qui ne s’est pas remariée.

Marié(e) : Personne légalement mariée, qui n'est pas séparée.

Union consensuelle : Couple qui vit ensemble en tant que mari
et femme, sans étre marié.

Séparé(e) : Personne légalement mariée, qui ne vit pas avec
son (sa) conjoint(e) mais qui n'a pas obtenu son divorce.
Divorcé(e) : Personne qui a obtenu son divorce et qui ne s’est

pas remariée.

Veuf(ve) : Personne dont le (la) conjoint(e) est décédé(e) et qui
ne s'est pas remariée.

Taux brut de nuptialité : Nombre de mariages pour 1 000 habitants.

Taux de nuptialité par age, sexe : Nombre de mariages pour 1 000
hommes non mariés ou 1 000 femmes non mariées,
appartenant a une catégorie d’age donnée.
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Un revirement temporaire

Aprés avoir diminué de fagon presque constante a partir de
1980, au Canada, le nombre annuel de mariages a commencé a
augmenter en 1987. Cette méme année, le taux de nuptialité, en
baisse depuis plus longtemps encore, a lui aussi augmenté. Le
nombre de mariages est demeuré supérieur a 180 000 jusqu’en
1991.

Il semble que la période 1987-1991 réunissait un ensemble
unique de conditions favorables pour fonder une famille.
L’augmentation du nombre de mariages faisait en effet suite a
un accroissement du nombre de divorces, lui-méme attribuable
a la maodification de la Loi de 1985 sur le divorce, qui autorisait
une dissolution plus rapide du mariage (aprés un an de séparation
plutét que trois)® . Un grand nombre de ces divorces ont été
rapidement suivis d’un remariage. (Entre 1986 et 1987, le taux

Divorces, Canada, 1981 a 1994

en milliers

de nuptialité parmi les personnes divorcées a grimpé de 67,5 a
72,7 pour 1000.) Cette hausse du nombre de mariages a
également coincidé avec une reprise dans la construction
domiciliaire et, peu aprés, avec une augmentation des
naissances®. Chez les femmes les plus dgées de la génération
du baby-boom, I'age de fécondité tirait a sa fin et celles-ci ne
pouvaient plus reporter la maternité. Enfin, I'économie redevenait
prospére, aprés la récession du début des années 1980.

Cependant, il semble aujourd’hui que cette période n'a été
qu’un bref revirement d’'une tendance générale. Entre 1990 et
1991, période qui a marqué le début d’'une autre récession
économique, le nombre annuel de mariages a diminué de plus
de 15 000; il s'agissait de la plus forte baisse annuelle des deux
derniéres décennies.

Mises en chantier de maisons unifamiliales,
Canada, 1981 a 1994
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partenaires au moment du mariage (voir encadré
«Méthodologie»). Les données proviennent des
formulaires sur I'enregistrement des mariages que les
bureaux de la statistique de I'état civil de chaque
province et territoire fournissent & Statistique Canada.

Légere augmentation en 1994

Aprés avoir diminué rapidement pendant quatre ans,
le nombre de mariages au Canada a légerement
augmenté en 1994 (voir I’Annexe). Au total, 159 959
couples se sont mariés en 1994, ce nombre
représentant une hausse de 0,4 % par rapport a 1993.
Le nombre de mariages demeure cependant bien
inférieur au sommet le plus récent (190 640), qui a été
atteint en 1989 (voir encadré «Un revirement
temporaire»). Par ailleurs, la faible reprise observée
en 1994 ne s’est pas produite partout et le nombre de
mariages a diminué a I'lle-du-Prince-Edouard, en
Nouvelle-Ecosse, au Québec, au Manitoba et au

Tableau 1

Taux brut de nuptialité, certains pays, 1975, 1980,
1985, 1990, 1994

Pays 1975 1980 1985 1990 1994

Mariages pour 1 000 habitants

Canada 8,5 7,8 7.1 6,8 55
Australie 7,5 7.4 7,2 6,9 5,8
Belgique 7,3 6,7 5,8 6,5 51
Tchécoslovaquie 9,5 7,7 7,7 8,4 .
Danemark 6,3 5.2 57 6,1 6,8
République fédérale

d’Allemagne 6,3 5,9 6,0 6,6 54
Finlande 6,7 6,1 53 5,0 4,9
France 7,3 6,2 4,9 51 4,4
Grece 8,4 6,5 6,4 5,9 6,7
Hongrie 9,9 75 6,9 6,4 .
Irlande 6,7 6,4 5.2 51 4,6
Israél 9,4 7,6 6,9 6,8 .
Italie 6,7 5,7 52 54 5,0
Japon 8,4 6,6 6,1 5.8 6,3
Mexique 7,8 7,2 6,6 7,5 .
Pays-Bas 7,3 6,4 57 6,4 5,4
Nouvelle-Zélande 8,0 7,4 7,6 6,9 6,2
Norvege 6,5 54 49 5,2 4,8
Pologne 9,7 8,6 7,2 6,7 .
Espagne 7,6 6,8 5,0 5,6 5,0
Suede 54 45 4,6 4,7 4,9
Suisse 55 5,6 6,0 6,9 6,1
Royaume-Uni 7,7 7,5 6,9 6,5 .
Etats-Unis 9,8 10,4 10,1 9,8 9,1
U.R.S.R1 10,7 10,3 9,8 8,9 .

Sources :  Nations Unies, Annuaires démographiques, 1982, 1986
et 1993, New York et pour les données de 1994,
Statistique Canada, n° 91-209F au catalogue

" Fédération russe pour 1990.

Yukon. En outre, cette faible augmentation globale du
nombre de mariages n'a pas haussé le taux national
de nuptialité qui, en 1994, a été de 5,5 mariages pour
1 000 habitants, soit le méme taux qu’en 1993.

En 1994, le taux de nuptialité au Canada a été
I[égérement supérieur a celui de I'Union européenne
(5,2), mais il était bien inférieur au taux enregistré aux
Etats-Unis (9,1).* Le taux de nuptialité au Canada a
également été légerement inférieur a ceux observés
en Australie (5,8), en Nouvelle-Zélande (6,2) et ou
Japon (6,3) (tableau 1).*2

Tendances provinciales a long terme

Dans la plupart des provinces, il y a eu moins de
mariages en 1994 qu’en 1974. Deux provinces font
exception, I'Alberta et la Colombie-Britannique.
Cependant, méme dans ces deux provinces, les
chiffres de 1994 sont en baisse par rapport aux
sommets atteints a la fin des années 1980 et au début
des années 1990.

Les tendances du taux brut de nuptialité sont encore
plus constantes. Dans chaque province, le taux de 1994
était inférieur & celui de 1974. La baisse a été
particulierement prononcée au Québec, ou une forte
proportion de couples vivent en union libre. Dans cette
province, le taux brut de nuptialité a chuté de 8,2 en
1974 &4 3,4 en 1994, et il est actuellement le plus bas
au pays (voir encadré «La situation particuliere du
Québec»). A cause de la forte population du Québec,
le taux de nuptialité extrémement bas dans cette
province influe sensiblement sur le taux national. En
fait, toutes les autres provinces ont eu des taux
supérieurs a la moyenne nationale en 1994. A I'lle-du-
Prince-Edouard, en Ontario, en Alberta et en Colombie-
Britannique, par exemple, les taux ont été supérieurs
a 6 mariages pour 1 000 habitants.

Taux de remariage plus élevé chez les personnes
divorcées

Les taux bruts de nuptialité, calculés en fonction de
la population totale, ne brossent toutefois qu’un tableau
partiel de la situation, car toutes les personnes ne sont
pas admissibles au mariage. En effet, les personnes
déja mariées et les enfants ne font pas partie de ce
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bassin de personnes « susceptibles de se marier ».
Aussi, les taux qui tiennent compte de I'age et de I'état
matrimonial révélent davantage les tendances
concernant le mariage.

Durant toute la période 1974-1994, c’est parmi les
personnes divorcées qu'on a constaté les taux de
nuptialité les plus élevés. Venait ensuite la catégorie
des célibataires, puis celle des personnes veuves.

Malgré tout, les taux de nuptialité dans chacun de ces
trois groupes ont diminué sensiblement au cours des
deux décennies a I'étude (tableau 2).

En 1994, le taux de nuptialité chez les personnes
divorcées a été de 41,9 pour 1 000, c'est-a-dire une
baisse marquée par rapport a 1974, ou il était de 151,6
pour 1 000. Le taux de nuptialité a également diminué
parmi les célibataires, passant de 71,4 a 32,4 pour

La situation particuliere du Québec

La forte baisse des mariages est en partie attribuable a
'augmentation des unions consensuelles.

Nulle part ailleurs au pays la prévalence des unions
consensuelles a été plus élevée qu’au Québec. En 1991, 19 %
des couples québécaois vivaient en union libre, comparativement
a 8 % en 1981. Dans le reste du Canada, les proportions ont
également augmenté, mais elles étaient beaucoup plus faibles :
5 % en 1991 par rapport a 3 % en 19817 .

Le nombre élevé de couples au Québec qui choisissent 'union
libre a intensifié les différences qui existaient déja entre les
habitants du Québec et ceux du reste du Canada, au plan du
mariage et du divorce. D’apres les taux de nuptialité par age
courants, au Québec, le pourcentage des hommes qui
demeureront célibataires a augmenté, passant de 29 % en 1981
a50 % en 1991; chez les femmes, ces proportions sont passées
de 26 % a 44 %. Les pourcentages dans le reste du Canada,
sont demeurés bien inférieurs a ceux du Québec, passant de
17 % a 24 % chez les hommes et de 14 % a 18 % chez les
femmes.

Durant cette méme période, le pourcentage des mariages
qui se sont soldés par un divorce a augmenté, passant de 30 %
a 35 % au Québec et de 29 % a 30 % dans le reste du Canada ;
ces pourcentages sont basés sur les taux de divorce par age.
Le changement le plus marqué concerne le pourcentage des
personnes divorcées qui se remarient. Au Québec, ce
pourcentage a diminué, passant de 62 % en 1981 a 46 % en
1991 chez les hommes et de 48 % a 34 % chez les femmes.
Dans le reste du Canada, la proportion des personnes divorcées
sont plus nombreuses a se remarier, mais, la encore, on constate
une diminution, le taux passant de 78 % a 69 % chez les hommes
et de 69 % a 58 % chez les femmes.

De méme, au Québec, le pourcentage de veufs et de veuves
qui se remarient a baissé, passant respectivement de 13 % a
7 % etde 5 % a 2 %. Les réductions dans le reste du Canada
n'ont pas été aussi fortes, de 17 % a 13 % pour les veufs et de
6 % a 4 % pour les veuves.

A cause de ces tendances, nous observons des différences
significatives entre les habitants du Québec et ceux du reste du
Canada, pour ce qui est du nombre moyen d’années qu’ils
peuvent s'attendre a passer dans chaque état matrimonial. En
1991, par exemple, on prévoyait qu’au Québec, qu'un homme
agé de 15 ans vivrait en moyenne 11 ans de plus célibataire et
14 ans de moins marié que ceux du reste du Canada. Quant

aux femmes, elles seraient célibataires 15 ans de plus et 14 ans
de moins mariées que les femmes du reste du Canada. On
constate des différences moins prononcées concernant le
nombre d’années vécues en état de personne divorcée ou veuve.

L'écart observé dans le nombre d'années de mariage est
quelque peu compensé par le nombre d’années vécues en union
consensuelle. En 1991, au Québec, les hommes pouvaient
s’attendre a vivre 7,9 ans en union consensuelle,
comparativement a 3,3 ans pour le reste du Canada. Les chiffres
correspondants pour les femmes étaient de 7,7 et 3,1 ans.

En conséquence, I'état matrimonial des habitants du Québec
différe de plus en plus de celui des autres Canadiens.

Une analyse en profondeur du mariage des habitants du
Québec et du reste du Canada est présentée dans le document
Le déclin du mariage au Canada, 1981 a 1991 (n° 84-536 au
catalogue).

Nombre moyen d’années vécues dans chaque
état matrimonial, a 15 ans, selon le sexe, Québec
et reste du Canada, 1991

Nombre d'années

80
Hommes Femmes
70
Veuves—
60 Veufs~_ ]
Divorcées
Divorcés
50
40 | Mariés Mariées
30
20 ¢ Slibatai
Celibataires Célibataires|
10
Québec Reste Québec Reste
du Canada du Canada

Source : P 84-536 au catalogue
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Tableau 2

Taux de nuptialité selon I'état matrimonial au
moment du mariage, Canada, 1974 a 1994

Etat matrimonial au mariage

Célibataire Divorcé(e) Veuf(ve)

Mariages pour 1 000 personnes de 15 ans et plus

1974 71,4 151,6 14,2
1975 68,4 148,0 13,5
1976 62,6 135,5 12,5
1977 60,9 123,8 12,1
1978 58,4 114,6 11,3
1979 57,6 106,0 10,8
1980 57,0 97,8 10,5
1981 50,8 93,1 9,9
1982 49,2 87,8 9,0
1983 47,0 84,8 8,5
1984 46,3 80,3 9,2
1985 45,4 74,6 8,3
1986 42,4 67,5 7,8
1987 42,1 72,7 8,9
1988 42,9 70,5 8,2
1989 42,8 66,1 8,3
1990 41,5 60,4 7,5
1991 37,6 51,6 6,9
1992 34,9 47,1 6,6
1993 32,9 43,7 6,2
1994 32,4 41,9 6,2

Source : n° 84-212 au catalogue

Graphique 2

Personnes divorcées en pourcentage des mariées
et des mariés, Canada, 1974 a 1994
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1 000. Enfin, chez les personnes les moins
susceptibles de se marier, soit les veufs et les veuves,
le taux a baissé, passant de 14,2 a 6,2 mariages pour
1 000.

Le taux de nuptialité parmiles personnes célibataires
et divorcées a diminué de fagon presque soutenue au
cours des deux derniéres décennies. On a toutefois
constaté un léger redressement a la fin des années
1980, a la suite de la modification de la Loi de 1985
sur le divorce. Parmi les personnes divorcées, le
redressement du taux de nuptialité a été plus marqué,
mais tout aussi bref.

L'effet a long terme de I'assouplissement des
procédures de divorce ressort clairement de la
distribution des mariages selon I'état matrimonial de
la mariée et du marié. Dans 24 % des mariages
célébrés en 1994, il s’agissait pour au moins un des
partenaires d’un remariage; alors que la proportion était
d’environ 14 % en 1974. Ce changement est attribuable
entierement au remariage des personnes divorcées,
plutdt qu'a celui des veufs ou des veuves. En effet,
20 % des mariées et 21 % des mariés en 1994 étaient
des personnes divorcées, ces proportions étant en
hausse par rapport a 1974, ou elles étaient
respectivement de 10 % et 11 % (graphique 2). La
proportion des veufs qui se remarient est demeurée a
pres de 3 %, alors que la proportion des veuves au
moment du mariage a diminué légérement, passant
de 4% a 3 %.

Report du mariage

Il'y a donc moins de gens qui se marient, mais, aussi,
les personnes qui se marient aujourd’hui le font a un
age plus avancé. En 1994, 'age moyen des femmes
et des hommes était respectivement de 30,1 ans etde
32,6 ans. Vingt ans plus t6t, les ages correspondants
étaient de 24,9 ans et de 27,4 ans.

Evidemment, 'age varie selon I'état matrimonial des
conjoints au moment du mariage. Cependant, méme
en faisant abstraction de I'état matrimonial, les conjoints
étaient plus agés en 1994 qu'en 1974. Ce sont les
personnes les plus jeunes qui se mariaient pour la
premiére fois. En 1994, I'dge moyen au premier
mariage était de 26,9 ans pour les femmes et de 28,8
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ans pour les hommes par rapport a 22,5 et 24,8 en
1974. Dans le cas des personnes divorcées qui se sont
remariées en 1994, 'dge moyen était de 38,6 ans pour
les femmes et de 42,1 ans pour les hommes,
comparativement a 34,9 ans et 38,4 ans deux
décennies plus t6t. Enfin, I'dge moyen des veuves et
des veufs qui se sont remariés en 1994 était de 55,2
et 61,4 ans, comparativement & 52,8 et 58,5 ans en
1974,

Qui marie-t-on?

Les gens ont tendance a épouser une personne de
méme état matrimonial. Cette constatation vaut
particulierement pour les personnes célibataires. En
1994, pres de 90 % des femmes et des hommes dont
c’était le premier mariage ont épousé des personnes
qui, comme elles, n'avaient jamais été mariées. Un
peu plus de la moitié des personnes divorcées se sont
remariées avec des gens également divorceés, bien
gu’environ 40 % aient épousé des célibataires. Les
veufs et les veuves qui se sont remariés ont également

Graphique 3

Taux de nuptialité, selon I'age et le sexe, Canada, 1994
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eu tendance a se remarier entre eux (44 %), bien
gu’une proportion presque égale (39 % des hommes
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Chez les personnes des deux sexes, la vingtaine
représente la tranche d’age ou I'on se marie le plus.
Cependant, le taux de nuptialité pour 1 000 personnes
non mariées différe sensiblement entre les hommes
et les femmes, d’'un groupe d’age a un autre (graphique
3). En 1994, les taux de nuptialité culminent entre 25
et 29 ans quoiqu’un large écart existait : 81,4 mariages
pour 1 000 femmes non mariées, contre 66,1 pour 1 000
hommes. En fait, jusqu’a I'dge de 35 ans, le taux de
nuptialité des femmes est supérieur a celui des
hommes. Par la suite, les hommes sont
proportionnellement plus nombreux que les femmes a
se marier et I'écart augmente avec I'age. A titre
d’exemple, chez les personnes dans la fin de la
cinquantaine, le taux de nuptialité était de 21,0 pour
1 000 hommes non mariés, comparativement a 8,7
pour les femmes.
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T La population non mariée inclut les personnes célibataires, veuves et divorcées.

* Le dénominateur n'inclut que les personnes agées de 15 a 19 ans.
5 Le dénominateur n'inclut que les personnes agées de 75 a 79 ans.
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Les mariés sont susceptibles d’'étre plus agés que
leur épouse, en particulier a un age plus avancé?®. En
1994, par exemple, 14 % des mariés agés de 40 a 44
ans ont épousé des femmes d’au moins dix ans leur
cadette. La proportion correspondante pour les mariés
agés de 50 a 54 ans était de 25 % et elle était de 33 %,
pour les 60 a 64 ans. Inversement, seulement 4 %
environ des épouses dans les mémes groupes d'age
se sont mariées & des hommes au moins dix ans plus
jeunes qu’elles.

Quand se marie-t-on?

Le choix de la date du mariage repose a la fois sur
des aspects pratiques, des superstitions et des critéres
romantiques.

Les Canadiens ont tendance a se marier durant |'été,
juillet étant le mois ou il y a le plus de mariages.
Viennent ensuite les mois d’aolt et de septembre
(graphigue 4). Le mariage a lieu habituellement le
samedi, souvent durant les fins de semaine prolongées.
En d'autres termes, les fins de semaine prolongées
durant I'été sont des périodes prisées pour les
mariages. Ainsi, on constate une augmentation du
nombre de mariages durant les fins de semaine qui

Graphique 4

Nombre de mariages par mois, Canada, 1994
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coincident avec la féte du Canada en juillet, la féte
provinciale au mois d’ao(t et la féte du Travail au début
de septembre.

En 1994, 70 % des mariages ont eu lieu un samedi
et 41 % ont été célébrés durant les 11 semaines qui
s'écoulent entre le 18 juin et le 3 septembre. Cette
méme année, lajournée ol ily a eu le plus de mariages
a été le samedi 20 aodt; a cette date, qui ne faisait
pourtant pas partie d’'une fin de semaine prolongée,
5 091 couples ont prononcé leurs voeux. Ce nombre
élevé pourrait s’expliquer en partie du fait qu'un nombre
anormalement faible de mariages (3 497) avaient été
célébrés le samedi d’'aolt précédent — peut-étre parce
gu'il s’agissait d'un samedi 13.

Outre les mois d'été, un nombre relativement élevé
de couples en 1994 se sont mariés le samedi de mai
qui précédait le jour de Victoria (3 558), celui qui
précédait la féte de I’Action de graces (3 347) et, dans
une moindre mesure, le samedi qui se rapprochait le
plus du jour du Souvenir, en novembre (1 325), ainsi
que les 17 et 31 décembre (1 146 et 1 013 respective-
ment). Enfin, bien que cette journée ne tombait pas un
samedi, en 1994, un mardi a connu un plus grand
nombre de mariages que tout autre mardi de I'année;
527 mariages ont été célébrés a cette date, il s'agit du
14 février.
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Annexe

Nombre de mariages et taux bruts de nuptialité, Canada, provinces et territoires, 1974 & 1994

Canada T-N. 1.-P.-E. N.-E. N.-B. Qc't ont. Man. Sask. Alb. C.-B.  Yuk. T.N.-O.

Nombre de mariages

1974 198 824 4276 990 7112 6 108 51 532 72716 9231 70988 16 691 21734 190 256
1975 197 585 4313 936 7 059 5945 50 377 72 209 8915 8066 17 520 21824 201 220
1976 193 343 4171 971 6 690 5754 50 790 69 364 8297 7563 17 752 21 536 192 263
1977 187 344 3895 892 6 304 5275 48 171 67 730 8238 7237 17 976 21156 204 266
1978 185 523 3841 939 6 560 5310 45 936 67 491 8232 7139 18 277 21 388 194 216
1979 187 811 3737 893 6 920 5355 46 341 67 980 7769 7272 18 999 22 087 181 277
1980 191 069 3783 939 6791 5321 44 848 68 840 7869 7561 20 818 23 830 200 269
1981 190 082 3758 849 6 632 5108 41 005 70 281 8123 7329 21781 24 699 235 282
1982 188 360 3764 855 6 486 4923 38 354 71 595 8264 7491 22 312 23831 225 260
1983 184 675 3778 937 6 505 5260 36 144 70 893 8261 7504 21172 23692 243 286
1984 185 597 3567 1057 6 798 5294 37 433 71922 8393 7213 20 052 23 397 212 259
1985 184 096 3220 956 6 807 5312 37 026 72 891 8296 7132 19 750 22 292 185 229
1986 175518 3421 970 6 445 4962 33 083 70 839 7816 6820 18 896 21 826 183 257
1987 182 151 3481 924 6 697 4924 32 616 76 201 7994 6853 18 640 23 395 189 237
1988 187 728 3 686 965 6 894 5292 33519 78 533 7908 6767 19 272 24 461 209 222
1989 190 640 3905 1019 6 828 5254 33 325 80 377 7800 6637 19 888 25170 214 223
1990 187 737 3791 996 6 386 5044 32 060 80 097 7666 6229 19 806 25216 218 228
1991 172 251 3480 876 5845 4521 28 922 72 938 7032 5923 18 612 23 691 196 215
1992 164 573 3254 850 5623 4313 25841 70079 6899 5664 17 871 23749 221 209
1993 159 316 3163 885 5403 4177 25021 66 575 6752 5638 17 860 23 446 180 216
1994 159 959 3318 850 5374 4219 24 985 66 694 6585 5689 18 096 23739 169 241

Mariages pour 1 000 habitants

1974 8,7 7,8 8,5 8,7 9,2 8,2 8,8 9,0 8,8 9,5 8,9 9,0 6,2
1975 8,5 7,7 7,9 8,5 8,8 7,9 8,7 8,7 8,8 9,7 8,7 9,1 51
1976 8,2 74 8,2 8,0 8,3 7,9 8,2 8,0 8,1 9,5 8,5 8,5 59
1977 7,9 6,9 7.4 7,5 7,6 7,5 7,9 7,9 7,6 9,2 8,2 8,9 59
1978 7,7 6,8 7,7 7,8 7,6 7,1 7,8 7,9 7,5 9,0 8,1 8,1 4,7
1979 7,7 6,5 7,2 8,1 7,6 7,1 7,8 7,5 7,6 9,0 8,3 75 6,0
1980 7,8 6,6 7,6 79 7,5 6,9 7,8 7,6 7,8 9,5 8,6 8,2 5,8
1981 7,6 6,5 6,8 7,7 7,2 6,2 8,0 7,8 7,5 9,5 8,7 9,8 59
1982 7,5 6,5 6,9 7,5 6,9 5,8 8,0 7,9 7,6 9,4 8,3 9,1 52
1983 7,3 6,5 7.4 7,5 7,3 5,5 7,8 7,8 7,5 8,8 8,1 10,2 5,6
1984 7,2 6,1 8,3 7,7 7,3 5,6 7,8 7,8 7,1 8,4 7,9 8,8 4,9
1985 7,1 55 7,5 7,7 7,3 55 7,8 7,6 6,9 8,2 7,5 7,5 4,2
1986 6,7 5,9 7,5 7,2 6,8 4,9 7,5 7,1 6,6 7,7 7,2 7,4 4,6
1987 6,9 6,0 7,2 7,5 6,7 4,8 7,9 7,3 6,6 7,6 7,6 7,3 4,3
1988 7,0 6,4 7.4 7,7 7.2 4,9 7,9 7,2 6,6 7,8 7,8 7,8 3,9
1989 7,0 6,8 7,8 7,5 7,1 4,8 7,9 7,1 6,5 7,9 7,8 7,8 3,9
1990 6,8 6,5 7,6 7,0 6,8 4,6 7,7 6,9 6,2 7,7 7,6 7,8 3,8
1991 6,1 6,0 6,7 6,4 6,0 4,1 7,0 6,3 5,9 7,2 7,0 6,7 35
1992 58 5,6 6,5 6,1 57 3,6 6,6 6,2 5,6 6,8 6,8 7,3 3,3
1993 55 54 6,6 5,8 55 3,5 6,2 6,0 5,6 6,6 6,6 5,9 3.4
1994 55 57 6,3 5,8 5,6 3,4 6,1 5,8 5,6 6,7 6,5 57 3,7

Source : n° 84-212 au catalogue
T Chiffres corrigés pour tenir compte du sous-dénombrement au Québec en 1976.
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Données disponibles

Avortements thérapeutiques, 1994

En 1994, un nombre record d’avortements soit
106 255 a été pratiqué au Canada, ce qui représente
une hausse de 1,8 % par rapport a 1993 (104 403). 1l
s’agit toutefois du plus faible accroissement annuel
depuis 1990. Les hausses annuelles avaient été
respectivement de 2,3 % en 1991 etde 7,4 % en 1992.

Le rapport entre le nombre d’avortements et le
nombre de naissances vivantes a lui aussi augmenté,
mais la encore il s’agit de 'augmentation la plus faible
en quatre ans. En 1994, le taux national d’avortements
a été de 27,6 avortements pour 100 naissances
vivantes, comparativement a 26,9 en 1993. (En 1992,
la derniére année pour laquelle les données sont
disponibles, le taux aux Etats-Unis était de 37,9
avortements pour 100 naissances vivantes; bien plus
que celui de 25,6 avortements enregistré au Canada
en 1992)

L’augmentation enregistrée en 1994 est attribuable
entiérement a la hausse du nombre d’avortements
pratiqués en clinique. La proportion des avortements
en clinique a augmenté sensiblement au cours des
quatre derniéres années. Le nombre d’avortements
dans les h6pitaux ou les avortements obtenus par des
femmes canadiennes aux Etats-Unis ont en effet tous
deux diminué.

Malgré tout, plus des deux tiers de tous les
avortements en 1994 ont été pratiqués dans les
hdépitaux du Canada. La femme type qui a subi un
avortement en milieu hospitalier était &gée de 26 ans,
avait déja accouché et était enceinte de moins de 10
semaines au moment de I'avortement.

En 1994, le nombre d’avortements thérapeutiques
dans les hépitaux canadiens étaient de 71 630, ce qui
représente une baisse de 1,1 % par rapport a 'année
précédente. Néanmoins, a I'exception de 1993, le
nombre annuel enregistré en 1994 est toutefois
demeuré supérieur a celui observé depuis 1970.

La moitié des femmes en 1994 qui ont subi un
avortement thérapeutique en milieu hospitalier était
agée de 20 a 29 ans, environ un tiers avaient plus de
30 ans et une sur cinq d’entre elles avaient moins de
20 ans.

Entre 1984 et 1994, le pourcentage des avortements
en milieu hospitalier a diminué pour les femmes de
moins de 20 ans (de 24 % a 20 %); il est demeuré
stable chez les femmes de 20 a 29 ans (environ 55 %)
et il a augmenté parmi les femmes de 30 a 39 ans (de
19 % a 25 %). Les femmes de 40 ans et plus ont pour
leur part représente une proportion faible mais
relativement stable, subissant entre 2 % et 3 % des
avortements pratiqués annuellement. La baisse
observée parmi les femmes de moins de 20 ans et la
hausse parmi les femmes de 30 a 39 ans s’expliquent
en partie par I’évolution démographique de la
population de moins de 20 ans par rapport a celle des
30 4 39 ans.

Entre 1990 et 1994, le nombre total et les taux
annuels d’avortements thérapeutiques ont augmenté,
a la suite de I'ouverture de nouvelles cliniques
d’avortement dans huit des dix provinces, combinée a
I'accroissement du nombre d’avortements dans ces
cliniques. L'implantation de ces cliniques a fait suite a
la décision rendue en janvier 1988 par la Cour supréme
du Canada, qui annulait la loi anti-avortement de 1969.
Avant cette décision, les cliniques d’avortement
n’existaient qu’au Québec.

En 1994, les cliniques ont déclaré 34 287
avortements, en hausse de 8,8 % par rapport a 'année
précédente. Depuis 1990, le nombre d’avortements en
clinique a fait un bond de 69 %. Toujours en 1994,
(32 %) ont été pratiqué en clinique, comparativement
a22 % en 1990.

Les caractéristiques démographiques des femmes
qui ont subi un avortement en clinique ont été dans
I’ensemble similaires a celles des femmes ayant subi
un avortement dans un hopital. Cependant, davantage
d’avortements en clinique ont été pratiqués trés t6t

Rapports sur la santé, automne 1996, vol. 8, n°2

51

Statistique Canada



durant la grossesse ou au milieu de la grossesse. Ainsi,
environ 40 % des avortements en clinique ont été
pratiqués sur des femmes enceintes de moins de neuf
semaines; par comparaison, la proportion des
avortements faits dans un hépital au méme stade a
été de 36 %. En outre, 17 % des avortements en
clinique ont été pratiqués sur des femmes comptant
entre 13 et 20 semaines de grossesse,
comparativement a un taux de 8 % en milieu hospitalier.

La proportion des avortements pratiqués sur des
femmes qui n’avaient jamais accouché a été plus
élevée en clinique qu’en milieu hospitalier (50 % contre
58 %) et plus probable qu’elles aient subi au moins un
avortement provoqué (40 % contre 29 %).

L'ouverture de cliniques au Canada a contribué a
une diminution marquée du nombre d’avortements
obtenus par des Canadiennes aux Etats-Unis. Le
nombre enregistré par les Etats-Unis s’est chiffré 4 338
en 1994, le plus bas niveau jamais enregistré et a
environ un cinquiéme de celui enregistré en 1990, qui
était de 1 573 avortements.

En revanche, le taux de complications suivant
immédiatement I'avortement a diminué de facon
substantielle depuis 1975, en raison principalement de
I'accroissement de la proportion des avortements
précoces, c’est-a-dire des avortements pratiqués a
moins de 13 semaines de grossesse.

Des données sur les caractéristiques
démographiques et médicales ont été obtenues pour
69 % du nombre total d’avortements pratiqués en 1994
soit, 78 % des avortements en milieu hospitalier et 52 %
pratiqués en clinique. Aucune donnée démographique
ou médicale n’a été obtenue pour les avortements subis
par des Canadiennes aux Etats-Unis.

La publication Avortements thérapeutiques (82-219-
XPB, 30 $) paraitra bientét. Voir «Pour commander
les publications».Pour plus de renseignements,
communiquez avec Surinder Wadhera au (613) 951-
3415,

Statistique annuel/le et indicateurs des
hépitaux, 1993-1994

Depuis le milieu des années 1980 les hépitaux
généraux de courte durée de facon spectaculaire ont

eu recours aux traitements en consultations externes.
En 1993-1994, il y a eu 1,34 consultation externe pour
chaque journée d’hospitalisation dans un hdpital
général public de soins de courte durée (sans lits de
soins de longue durée). Ce qui représente une
augmentation par rapport au ratio de 0,95 enregistré
en 1986-1987.

Le ratio des consultations externes aux journées
d’hospitalisation pour 'ensemble des hdpitaux (avec
lits de soins de courte ou de longue durée) a augmenté
pendant cette période, passant de 0,62 a 0,86.

En 1993-1994, les hopitaux ont enregistré un nombre
record de 38,3 millions de consultations externes, ce
qui représente une hausse de 14 % par rapport a 1986-
1987. Le nombre de visites a l'urgence a atteint un
sommet en 1990-1991, pour ensuite diminuer de 8 %
a 16,0 millions en 1993-1994. Par contre, les visites
en consultation externe effectuées dans trois autres
catégories de services de soins ambulatoires ont
augmenté rapidement depuis 1986-1987. Les visites
effectuées dans le cadre de programmes de soins de
jour et de nuit ont augmenté de 46 % (pour atteindre
2,7 millions), les visites effectuées pour obtenir des
soins chirurgicaux d’un jour ont augmenté de 37 %
(pour atteindre 1,8 million), tandis que les visites
effectuées dans des cliniques générales ou
spécialisées ont progressé de 23 % (pour se chiffrer a
17,8 millions).

La durée du séjour moyen a I'hdpital s’est raccourcie
a 13 jours en 1993-1994; il s’agit d’'une baisse d’'une
journée entiére depuis le sommet de 14 jours enregistré
en 1988-1989. Dans les hopitaux généraux publics de
soins de courte durée (sans lits de soins de longue
durée), lamoyenne est passée de 8 a 7 jours. Le séjour
moyen est également passé de 8 a 7 jours en ce qui
concerne les lits de soins de courte durée des hdpitaux
généraux publics offrant des soins a court et a long
terme. (Les hépitaux généraux représentent 72 % de
I’ensemble des hopitaux du secteur public.)

Le nombre total de lits d’hépitaux en service a atteint
son maximum en 1986-1987, année pendant laquelle
les journées d’hospitalisation ont aussi atteint un
sommet. Depuis 1986-1987, les hépitaux ont réduit de
16 % le nombre de lits en service, ces derniers
totalisant 144 200 en 1993-1994. Le nombre de
journées d’hospitalisation déclarées a diminué de 18 %
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au cours de cette période, pour s’établir a 44,3
millions .

Apreés de fortes croissances annuelles au cours des
années précédentes, les dépenses d’exploitation des
hépitaux du secteur public ont atteint 24,1 milliards de
dollars en 1991-1992 et ont augmenté lentement depuis
(de moins de 1 %), pour se fixer a 24,3 milliards de
dollars en 1993-1994. Ces résultats reposent sur des
données transmises par 90 % des 998 hdépitaux du
secteur public au Canada, ou I'on retrouve 94 % des
166 153 lits autorisés. Les hdpitaux privés et fédéraux,
qui représentent a eux seuls 14 % de tous les hépitaux,
mais ou on ne retrouve que 4 % de tous les lits, ne
sont pas tenus de fournir des renseignements d’ordre
financier dans le cadre de la présente enquéte.

Les publications La statistique annuelle des hdpitaux,
1993-1994 (papier: 83-242-XPB, 90 $; microfiche: 83-
242-XMB, 65 $) et Indicateurs des hépitaux, 1993-1994
(papier: 83-246-XPB, 60 $; microfiche: 83-246-XMB,
45 $) seront bient6t en vente. Voir «Pour commander
les publicationsy».Pour plus de renseignements,
communiquez avec Patricia Tully au (613) 951-8782.

Estimation postcensitaires de /a population

Chaque numéro des Rapports sur fa santéprésente
les estimations trimestrielles courantes. Pour les
données provisoires de la population du 1°"juillet, voir
a la page suivante.
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Estimations postcensitaires révisées de la population, selon le sexe et le groupe d'age, Canada, provinces et

territoires, 1 ' juillet 1995

Canada T.-N. 1.-P.E. N.-E. Qc. Ont. Man. Sask. Alta. C.-B Yuk. T.N.-O.
en milliers

Les deux
sexes 29 606,1 575,4 136,1 937,8 760,1 7334,2 111003 11375 10156 2747,0 3766,0 30,1 65,8
<1 381,6 6,3 1,7 11,0 8,9 89,1 145,8 16,4 13,9 39,0 47,5 0,5 15
1-4 1606,0 26,9 75 47,2 37,5 384,6 608,2 67,1 59,5 164,2 195,0 2,1 6,0
5-9 1998,5 37,9 10,1 63,0 49,8 453,5 753,4 82,6 80,4 211,5 246,1 2,3 7.8
10-14 2003,3 44,2 9,9 62,9 52,3 474,6 732,1 80,4 81,4 209,1 248,0 2,4 5,9
15-19 1979,9 46,5 10,1 64,0 54,5 497,4 712,7 79,0 75,5 192,0 240,9 2,1 53
20-24 2044,0 48,7 10,0 67,9 57,8 477,1 768,4 81,8 68,4 195,6 260,8 2,0 55
25-29 2245,1 46,2 9,7 69,4 57,3 533,6 868,8 82,1 64,5 216,0 289,0 2,3 6,4
30-34 2675,8 48,0 11,2 82,6 65,7 659,6 1033,3 96,1 80,5 256,4 332,2 3,3 6,8
35-39 2602,2 48,2 10,8 80,8 64,0 664,3 961,5 92,8 82,0 259,9 329,4 3,1 55
40-44 23228 46,7 9,6 72,1 60,1 598,2 851,0 83,1 72,8 220,0 301,7 2,9 4,5
45-49 2083,2 41,7 9,6 66,9 55,0 540,4 775,2 73,6 60,3 181,3 273,2 2,5 3,6
50-54 15954 29,9 6,9 51,0 40,4 434,2 589,0 56,6 46,6 132,6 204,4 1,6 2,2
55-59 1295,2 23,9 5,9 41,4 32,1 338,0 492,0 46,7 41,4 106,3 164,8 0,8 1,7
60-64 12145 20,9 54 38,2 29,9 317,5 462,9 44,8 41,2 96,3 155,2 0,8 1,3
65-69 1119,0 18,8 4,9 34,1 27,7 287,6 430,7 43,1 40,2 85,6 144,8 0,6 0,9
70-74 968,4 15,4 4,4 31,1 254 238,4 3735 40,8 37,1 70,9 130,6 0,4 0,4
75-79 671,0 12,2 3,6 24,7 18,9 161,0 245,9 30,6 30,3 50,4 92,9 0,2 0,3
80-84 456,0 8,0 2,6 16,8 12,8 106,0 167,5 22,2 22,0 33,7 64,2 0,1 0,2
85-89 228,9 3,5 1,3 8,3 6,5 53,3 84,8 11,5 11,5 17,2 30,7 0,1 0,1
90+ 115,2 1,7 0,8 4,4 3,3 25,6 43,4 6,1 6,2 9,0 14,6 0,0 0,1
Hommes 14 664,3 288,5 67,2 462,6 376,6 36141 54813 564,1 504,8 13835 18722 15,3 34,1
<1 195,9 3,2 0,9 57 4,6 45,7 74,8 8,4 7,2 20,0 24,4 0,2 0,8
1-4 823,3 13,7 3,8 24,3 19,1 197,2 3119 34,3 30,5 84,3 100,0 1,1 3,0
5-9 1021,3 19,4 5.2 32,3 25,6 231,8 384,9 42,5 41,0 108,2 125,4 1,2 4,0
10-14 1023,9 22,4 51 31,7 26,7 242,4 374,6 41,4 41,5 107,3 126,6 1,2 3,1
15-19 1014,8 23,8 5,0 32,6 28,0 254,8 365,9 39,9 38,9 98,3 123,8 1,1 2,6
20-24 1036,4 25,2 51 34,8 29,5 2425 388,7 42,2 34,5 99,8 130,5 1,0 2,7
25-29 1133,2 23,6 4,9 35,5 29,0 271,9 4345 41,8 32,3 109,6 145,8 1,1 3,3
30-34 1355,9 24,0 55 41,6 33,2 336,1 522,9 49,1 40,1 130,7 167,5 1,6 3,5
35-39 1309,7 24,1 53 40,0 31,9 334,9 482,5 47,3 41,8 133,2 164,3 1,4 2,8
40-44 1159,6 23,5 4,9 35,5 29,9 299,1 420,9 41,4 37,4 112,4 150,8 1,5 2,4
45-49 1047,3 21,1 4,9 33,7 28,0 270,5 386,8 37,3 30,9 92,4 138,6 1,2 2,0
50-54 799,6 15,3 3,5 25,8 20,5 215,3 293,9 28,4 23,3 67,8 103,6 1,0 1,2
55-59 643,2 12,2 2,9 20,7 16,1 165,5 2435 23,2 20,6 54,1 83,2 0,5 0,9
60-64 596,8 10,6 2,7 18,6 14,5 152,1 227,0 22,0 20,5 48,5 79,1 0,5 0,7
65-69 527,6 9,1 2,4 15,8 12,8 131,5 203,5 20,2 19,3 41,7 70,4 0,4 0,5
70-74 425,8 7,2 2,1 13,7 11,3 101,7 163,7 17,8 17,0 32,1 58,8 0,2 0,2
75-79 274,9 53 15 10,2 8,0 62,5 101,0 12,7 13,1 21,3 39,1 0,1 0,1
80-84 170,4 3,2 0,9 6,2 4,9 36,9 62,5 8,5 8,7 13,0 254 0,0 0,1
85-89 73,8 1,2 0,4 2,7 2,1 15,7 26,8 3,9 4,2 6,0 10,7 0,0 0,1
90+ 30,8 0,5 0,2 1,1 0,9 6,2 11,0 1,6 2,0 2,8 4,4 0,0 0,0
Femmes 149418 286,9 68,9 475,1 3835 3720,1 5,619,0 573,4 510,9 13635 18938 14,8 31,7
<1 185,6 3,0 0,8 53 4,4 43,4 71,0 8,0 6,7 19,0 23,1 0,2 0,7
1-4 782,7 13,2 3,7 22,9 18,4 187,5 296,3 32,8 29,0 79,9 95,0 1,1 3,0
5-9 977,3 18,5 4,9 30,7 24,3 221,7 368,6 40,1 39,4 103,4 120,8 1,0 3,8
10-14 979,4 21,8 4,9 31,2 25,6 232,3 357,5 39,0 40,0 101,8 121,4 1,2 2,8
15-19 965,1 22,7 51 31,3 26,4 242,6 346,8 39,1 36,6 93,6 117,2 1,0 2,7
20-24 1007,6 23,5 4,9 33,1 28,3 234,6 379,7 39,7 33,9 95,9 130,2 1,0 2,8
25-29 11119 22,6 4,8 33,9 28,3 261,6 434,3 40,3 32,2 106,4 143,2 1,2 3,1
30-34 1319,9 24,0 57 41,0 32,5 323,6 510,4 47,0 40,4 125,7 164,7 1,7 3,3
35-39 1292,5 24,1 55 40,7 32,1 329,4 478,9 454 40,2 126,7 165,1 1,7 2,7
40-44 1163,2 23,2 4,7 36,7 30,2 299,1 430,1 41,7 35,4 107,6 150,9 1,4 2,1
45-49 1035,9 20,6 4,7 33,2 27,1 269,9 388,4 36,3 29,4 88,9 134,6 1,3 15
50-54 795,8 14,6 3,4 25,2 19,9 219,0 295,1 28,2 23,3 64,8 100,8 0,7 1,0
55-59 651,9 11,7 3,0 20,7 16,0 172,5 248,5 23,6 20,9 52,3 81,6 0,4 0,7
60-64 617,7 10,3 2,7 19,6 15,4 165,4 235,9 22,8 20,7 47,8 76,1 0,4 0,6
65-69 591,4 9,7 2,5 18,3 14,9 156,1 227,2 22,9 20,9 43,8 74,4 0,2 0,4
70-74 542,7 8,3 2,4 17,4 14,1 136,7 209,8 23,0 20,0 38,8 71,8 0,2 0,2
75-79 396,1 6,9 2,1 14,4 10,9 98,5 144,9 17,9 17,2 29,1 53,8 0,1 0,1
80-84 285,6 4,8 1,7 10,5 7,9 69,2 105,0 13,7 13,3 20,6 38,8 0,1 0,1
85-89 155,1 2,3 0,9 5,6 4,4 37,7 58,0 7,6 7,3 11,2 20,0 0,0 0,0
90+ 84,4 1,1 0,5 3,3 2,4 19,4 32,4 45 4,3 6,2 10,2 0,0 0,0
Source : Division de la démographie, section des estimations de population
Nota:  Les estimations de la population sont ajustées pour le sous-dénombrement net du recensement et incluent les résidents non-

permanents.
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