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La dépression : un trouble partiellement traité?

Brent Diverty et Marie P. Beaudet*

Résumé

En 1994, on estime que 6 % des Canadiens âgés de
18 ans et plus, soit 1,1 million d’adultes, ont subi un épisode
dépressif majeur.  Même si la dépression peut être traitée,
moins de la moitié (43 %) des personnes présentant ce
genre de trouble au cours de l’année écoulée (environ
487 000) ont indiqué avoir parlé de troubles émotifs ou
mentaux avec un professionnel de la santé.  En outre,
seulement 26 % des personnes ayant subi un épisode
dépressif majeur ont indiqué avoir consulté quatre fois ou
plus.

Évidemment, c’est la dépression non chronique qui était
la plus susceptible de ne pas avoir été traitée.  De même,
les personnes atteintes de dépression, en bonne santé
physique et celles qui n’avaient pas connu récemment
d’événements négatifs  étaient moins susceptibles d’être
traitées.  Toutefois, une fois ces facteurs contrôlés, le modèle
multivarié fait ressortir qu’un plus faible niveau de scolarité
et un revenu inadéquat constituent des obstacles au
traitement.  Des contacts relativement peu fréquents avec
un omnipraticien réduisent considérablement les chances
que la personne soit traitée.  En outre, les hommes et les
personnes mariées déprimés étaient moins susceptibles
d’être traités pour la dépression.

À partir des données de l’Enquête nationale sur la santé
de la population (ENSP) de Statistique Canada pour 1994-
1995, le présent article examine les caractéristiques des
personnes qui répondent aux critères de l’épisode dépressif
majeur, mais qui n’ont pas reçu de traitement ou qui l’ont
interrompu.  Le choix des variables explicatives a été justifié
par un cadre théorique proposé par Andersen et Newman.
Ce cadre établit les déterminants individuels dans l’utilisation
des services de santé.  La probabilité que des personnes
ayant subi un épisode dépressif majeur ne soient pas traitées
a été déterminée par la méthode de régression logistique.

Mots-clés :    trouble dépressif, traitement, services de
santé mentale, recherche d’aide

*   Brent Diverty au (613) 951-1645 et Marie P. Beaudet au (613)
951-7320 travaillent à la Division des statistiques sur la santé de
Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6.

La dépression bouleverse la vie de nombreux
Canadiens.  Selon l’Enquête nationale sur la santé de
la population (ENSP) de Statistique Canada pour 1994-
1995, environ 6 % des personnes âgées de 18 ans et
plus, soit 1,1 million d’adultes, ont eu un épisode
dépressif majeur dans les 12 mois ayant précédé
l’enquête (voir Épisode dépressif majeur).

Même si la dépression est l’un des troubles mentaux
le plus à même d’être traités1, seulement 43 % des
personnes identifiées dans le cadre de l’ENSP,  comme
ayant subi un épisode dépressif majeur, soit environ
487 000 adultes, ont indiqué avoir parlé de troubles
émotifs ou mentaux avec un professionnel de la santé
au cours de cette période.  En outre, seulement 26 %
des personnes ayant eu un épisode dépressif majeur
ont indiqué avoir consulté plus de trois fois, seuil à
partir duquel la personne est définie comme ayant
«reçu un traitement» (voir Méthodologie et Limites).

Un épisode dépressif majeur est caractérisé par une
humeur dépressive et/ou un manque d’intérêt pour la
plupart des activités, état qui dure au moins deux
semaines.  Les symptômes comprennent la perte de
l’appétit ou un sommeil perturbé, la perte d’énergie, la
difficulté à se concentrer, le sentiment de n’être bon à
rien ou l’apparition d’idées suicidaires.

Épisode dépressif majeur

Dans le cadre de l’ENSP, la détermination d’un épisode dépressif
majeur s’effectue selon la méthode de Kessler et al.2, par un sous-ensemble
de questions tirées du Composite International Diagnostic Interview (voir
Annexe A).  Ces questions se rapportent à un ensemble de symptômes
de la dépression, qui sont énumérés dans le Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders3.  Les réponses à ces questions ont été cotées
selon une échelle et transformées en une estimation de la probabilité que
soit posé le diagnostic d’un épisode dépressif majeur.  Si cette estimation
était égale à 0,9, c’est-à-dire une probabilité de 90 % que soit posé ce
diagnostic, on considérait que la personne en question  avait eu un épisode
dépressif majeur au cours des 12 mois précédents.
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Méthodologie

Source des données

Les données proviennent de l’Enquête nationale sur la santé de la
population (ENSP) pour 1994-1995, une enquête longitudinale qui sert à
mesurer l’état de santé de la population canadienne.  Dans le cadre de
l’ENSP, le même panel de personnes est interviewé tous les deux ans,
pendant une période pouvant aller jusqu’à 20 ans.  La collecte des données
de la première vague a commencé en juin 1994 et a pris fin à l’été 1995.

La population visée est constituée de résidents de ménages de toutes
les provinces et de tous les territoires, à l’exception des personnes qui vivent
dans des réserves indiennes, dans des bases des Forces canadiennes ou
dans certaines régions éloignées.  L’échantillon définitif comportait
27 263 ménages, y compris les unités d’échantillonnage additionnelles
acquises par les provinces et les ménages pouvant éventuellement être
rejetés.  Le taux de réponse final (proportion des ménages choisis ayant
accepté de participer à l’étude, y compris les ménages rejetés ultérieurement
pour des raisons d’échantillonnage) a été de 89 %.  La composante des
établissements de l’ENSP porte sur les résidents à long terme d’hôpitaux et
d’établissements de soins de longue durée.  Les données de la composante
des établissements ne sont pas comprises dans la présente analyse.  De
même, on ne disposait pas, au moment de l’analyse, des données pour les
Territoires du Nord-Ouest et le Yukon.

Dans le cadre de l’enquête auprès des ménages, on recueille des
données auprès d’un membre adulte du ménage qui connaît bien l’état de
santé de tous les membres du ménage.  Des données plus approfondies
sur la santé sont aussi recueillies auprès d’une personne par ménage choisie
au hasard.  Ces personnes choisies de façon aléatoire, qui font partie de
l’échantillon de base, deviennent membre du panel longitudinal et seront
réinterviewées tous les deux ans.  Parmi les personnes choisies au hasard,
le taux de réponse a été de 96 %.  Des renseignements plus détaillés au
sujet du contenu et du plan d’échantillonnage de l’ENSP sont fournis dans
d’autres documents4,5.

Aux personnes qui ont répondu à  l’ENSP on a posé les questions
suivantes : «Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consulté, en personne
ou par téléphone, un professionnel de la santé au sujet de votre santé
émotionnelle ou mentale?» et «Combien de fois (au cours des 12 derniers
mois)?».

Techniques d’analyse

La dépression peut se traiter  au moyen de la psychothérapie (counseling)
ou de la pharmacothérapie (médicaments).  De tout temps, on a utilisé la
pharmacothérapie, combinée à la psychothérapie, pour  traiter les épisodes
dépressifs modérés à graves, tandis qu’on a recours à la psychothérapie
pour traiter les cas moins graves.  De plus en plus, on associe les deux
méthodes, même pour les épisodes moins graves de dépression6.  Les
spécialistes définissent trois phases de traitement : les soins aigus, les soins
continus et les soins d’entretien7,8.  La phase de soins aigus dure de 6 à
12 semaines, et elle est, en général, associée à au moins quatre visites :
diagnostic, début du traitement, contrôle, et évaluation de la réaction7,8.
Lorsqu’il y a prescription  d’antidépresseurs, un contrôle régulier est aussi
conseillé6.

Conformément à ces critères, le traitement de la dépression est défini
dans le présent article comme comportant au moins quatre consultations
avec un professionnel de la santé au sujet de troubles émotifs ou mentaux
au cours de l’année qui a précédé.  Les trois quarts des personnes souffrant
de dépression se situaient au-dessous de ce seuil. La catégorie des
personnes déprimées ayant consulté moins de quatre fois inclut les
personnes qui ont cherché à se faire traiter, mais qui n’ont pas reçu de
traitement, celles qui ont interrompu le traitement, ainsi que celles qui disent
n’avoir consulté personne.  Ensemble, elles constituent le groupe des
personnes non traitées.

Afin de déterminer les caractéristiques des personnes qui ont souffert
d’un épisode dépressif majeur, mais qui n’ont pas reçu de traitement, on a
pris en compte un certain nombre de variables démographiques et
socioéconomiques, d’indicateurs de l’utilisation des soins de santé,
d’indicateurs de l’état de santé et de facteurs psychologiques9,10.  Le choix
de variables explicatives se fonde sur un cadre théorique reconnu de
déterminants individuels dans l’utilisation des services de santé proposé
par Andersen & Newman11.  Ce cadre repose sur le principe que le choix
d’un service de santé est lié au besoin de traitement, à la capacité d’évoluer

au sein du réseau de soins de santé et à une prédisposition à utiliser ce
genre de services (voir Annexe B).

La première composante de ce cadre, le besoin de traitement, fait partie
de ce qu’Andersen et Newman appellent les «signes avant-coureurs».  Ce
besoin découle de la gravité de la maladie, de la probabilité de récurrence
et de la capacité de surmonter les symptômes sans traitement.  Ce besoin
peut être reconnu par la personne elle-même, par son entourage ou par un
professionnel de soins de la santé.  Certaines personnes sont capables de
surmonter la dépression sans traitement.  Toutefois, pour celles qui ont
moins de ressources, le besoin de traitement peut difficilement être identifié,
à moins que les symptômes soient récurrents ou qu’ils se prolongent.  Ainsi,
les personnes qui ont tendance à ne pas être traitées sont susceptibles
d’être celles dont la situation et le comportement laissent supposer qu’elles
n’ont pas besoin de traitement.  Les variables choisies pour mesurer
l’importance du besoin sont la dépression chronique (oui, non), la tension
chronique (élevée, modérée, faible), les événements négatifs de la vie (oui,
non), la situation vis-à-vis de l’emploi (actif, inactif), l’état de santé déclaré
par la personne (mauvais ou passable, bon ou très bon, excellent) et le
niveau d’activité physique à des fins de loisirs (nul, modéré, élevé).

La deuxième composante du cadre, c’est-à-dire les facteurs liés à la
capacité d’obtenir des services de santé («conditions favorables», selon
Andersen et Newman), mesure l’accès au traitement, la sensibilisation à ce
dernier et la volonté d’y avoir recours.  Les personnes qui souffrent de
dépression et qui accumulent moins de conditions favorables ont peut-être
moins facilement accès au système de soins de santé et, par conséquent,
ne reçoivent pas de traitement.  Pour mesurer le rôle des conditions
favorables, on a choisi pour variables le niveau de scolarité (diplôme d’études
secondaires ou moins, niveau postsecondaire), le revenu du ménage
(adéquat, inadéquat), l’isolement social (oui, non) et les contacts et/ou
consultations téléphoniques avec un omnipraticien au cours de l’année
écoulée (0-2, 3-5, 6 et plus).

La troisième composante du cadre comprend les traits de personnalité
présents avant le début d’une maladie particulière.  Andersen et Newman
les appellent les facteurs de prédisposition, puisqu’ils indiquent peut-être
une propension à avoir recours aux services de santé, sans être directement
responsables.  Les facteurs de prédisposition choisis pour la présente
analyse sont l’âge, le sexe et l’état matrimonial.

L’analyse a été effectuée à partir d’un modèle de régression logistique
qui permet d’établir la probabilité de ne pas être traité pour la dépression à
partir de variables mesurant le besoin de traitement, les conditions favorables
et les facteurs de prédisposition.

Après avoir essayé différentes combinaisons de variables explicatives,
selon des catégories de diverses importances pour l’âge et l’utilisation des
soins de santé et divers modèles d’interaction, on a supprimé plusieurs
variables du modèle original en raison de taux élevés de non-réponse ou
du fait qu’elles chevauchaient des variables choisies.  Ces variables étaient
le lieu de résidence (urbain/rural), les conditions de logement (personne
vivant seule ou avec d’autres), les séjours à l’hôpital et l’utilisation de soins
de santé non conventionnels.  Pour examiner les différences éventuelles
entre les provinces quant au traitement, on a considéré la province de
résidence comme une variable indépendante.  Les résultats n’ont toutefois
pas été significatifs et cette variable a aussi été laissée de côté.  Les
interactions entre le sexe et l’âge, le sexe et l’état matrimonial ainsi que le
revenu et la scolarité n’ont pas contribué au modèle de façon significative.

Parmi les personnes interrogées, 972 de celles de 18 ans et plus ont eu
un épisode dépressif majeur au cours des 12 mois ayant précédé l’interview.
L’analyse repose sur les 919 personnes pour lesquelles on disposait de
données au sujet de toutes les variables choisies.  De ce groupe, 234 (26 %)
avaient été traitées, et 685 (74 %) ne l’avaient pas été.

Les réponses ont été pondérées à partir des poids de l’enquête.  Étant
donné le plan d’échantillonnage complexe à grappes multiples de l’ENSP,
les erreurs-types sont sous-estimées. Pour calculer les intervalles de
confiance des risques relatifs de la régression logistique, on a utilisé la
méthode du jackknife pour l’estimation de l’écart 12-15.  La valeur du khi-
carré résiduelle (une mesure de l’ajustement du modèle aux données), après
résolution rétrograde et utilisation de poids normalisés, était égale à 6,4, le
nombre de degrés de liberté étant égal à 7 (p=0,49).



Rapports sur la santé, printemps 1997, vol. 8, n° 4 11 Statistique Canada

La dépression : un trouble partiellement traité?

Une analyse récente des données de l’ENSP révèle
que les femmes sont deux fois plus susceptibles d’avoir
subi un épisode dépressif majeur que les hommes et
que les jeunes sont plus susceptibles d’être atteints
de dépression que les personnes plus âgées16.  En
outre, cette étude démontre que le fait d’avoir été marié,
l’exposition à un niveau considérable de stress et des
ressources psychiques limitées augmentent le risque
d’un épisode dépressif majeur.  Toutefois, les
caractéristiques liées à ce genre d’épisode ne sont pas
nécessairement les mêmes que celles qui poussent à
demander l’aide d’un professionnel pour des troubles
émotifs ou mentaux.

De façon générale, les études portant sur le recours
aux services de soins de santé pour des troubles
émotifs ou mentaux mettent l’accent sur les patients
qui sont traités.  Comme elles se fondent
principalement sur des données provenant des
hôpitaux et sur d’autres données administratives, ces
études ont permis de déterminer les caractéristiques
des personnes qui sont traitées.  On ne dispose
toutefois que de peu de renseignements sur les
personnes qui ne le sont pas.  Ceci est particulièrement
vrai dans le cas de la dépression, puisque la plupart
des personnes qui en souffrent ne reçoivent pas de
traitement17.

Il est probable que certaines personnes qui ne sont
pas traitées n’ont pas besoin de l’être.  Leurs
symptômes peuvent être non récurrents, l’épisode
dépressif relativement court ou peut-être sont-elles
mieux en mesure de surmonter la maladie.  Par contre,
il est possible qu’un traitement soit avantageux pour
d’autres personnes.

Le présent article utilise les données de la première
vague de l’ENSP afin de déterminer les facteurs liés
au non-traitement de la dépression.  Il compare les
personnes qui ont eu un épisode dépressif majeur sans
être traitées à celles qui ont été traitées.

La souffrance et les coûts économiques, sociaux et
personnels liés à la dépression sont incroyablement
élevés1.  La dépression a tendance à réduire
l’immunité18, la qualité de vie, et elle affecte souvent la
productivité et les relations au travail.  En identifiant
les caractéristiques des personnes qui ne reçoivent
pas de traitement, on obtient des renseignements qui
peuvent être utiles pour rejoindre ce groupe.

Dépression non chronique

Les personnes qui ont eu un épisode dépressif
majeur, mais non chronique, risquent de ne pas être
traitées près de deux fois plus que les personnes
souffrant de dépression chronique (risque relatif de 1,9)
(tableau 1).  Dans le cadre de la présente analyse, la
dépression chronique a été définie comme une période
de plus de quatre semaines de symptômes au cours
de l’année écoulée, par opposition aux deux semaines
utilisées pour définir l’épisode dépressif majeur.

Il n’est pas surprenant que les personnes qui ont eu
un épisode dépressif majeur, sans souffrir de
dépression chronique, soient plus susceptibles de ne
pas être traitées.  Comme c’est le cas pour la plupart
des problèmes de santé, les problèmes persistants ou
récurrents sont plus susceptibles d’être traités.  En
outre, les symptômes de la dépression ne sont pas
toujours évidents, surtout lorsque celle-ci est de courte
durée.

Aucun événement négatif récent

Les personnes déprimées qui se trouvent dans des
situations qui augmentent leur vulnérabilité, par
exemple une crise financière majeure ou une
rétrogradation au travail, sont plus susceptibles d’être
traitées que les personnes déprimées qui ne signalent
pas d’événement négatif récent.  En fait,
comparativement aux premières, les secondes, qui ont
eu un épisode dépressif majeur, mais qui n’ont pas
signalé d’événement négatif au cours de l’année,
risquaient davantage de ne pas être traitées (risque
relatif de 1,7).

L’absence d’un événement déclencheur peut jouer
un rôle dissuasif quant à la recherche et à la poursuite
d’un traitement.  De tels événements sont perçus
comme des causes valables de dépression et peuvent
ainsi atténuer l’image négative souvent liée au fait
d’être traité pour des problèmes émotifs.  Étant
facilement identifiables en tant que source de la
dépression, ces évènements peuvent aussi légitimiser
la recherche d’un traitement.

Personnes par ailleurs en santé

Les personnes en mauvaise santé sont relativement
plus susceptibles d’être déprimées18,19.  Les personnes
dont la santé est défaillante peuvent souffrir de
dépression parce qu’elles se sentent impuissantes ou
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Limites
La présente analyse comporte plusieurs limites importantes.  La

question qui identifie les personnes qui ont eu au moins quatre contacts
avec un professionnel de la santé au sujet de troubles mentaux ou
émotifs au cours des 12 mois ayant précédé l’enquête, ne se rapporte
pas nécessairement à des contacts suscités par un épisode dépressif.
Par conséquent, il est possible que le traitement reçu ne l’ait pas été
par suite d’un épisode dépressif majeur.  Néanmoins, il est probable
que la majorité des personnes ayant souffert d’un épisode dépressif
majeur au cours de cette période et ayant eu quatre contacts ou plus
avec un professionnel de la santé au sujet de troubles mentaux ou
émotifs, ont été traités pour une dépression.

La portée de la question utilisée pour mesurer les contacts avec un
professionnel de la santé était telle qu’il fallait user de jugement pour
déterminer qu’il s’agissait d’un traitement.  Parallèlement, aucun guide
de pratique clinique n’a été publié au Canada au sujet du traitement de
la dépression.  Toutefois, les spécialistes de ce domaine recommandent
un suivi étroit des patients, par le biais de visites régulières, qu’il y ait ou
non prescription de médicaments6-8.   Pour établir qu’un traitement avait
été reçu, on a retenu le nombre de quatre visites à un professionnel de
la santé relativement à des troubles émotifs ou mentaux afin de s’assurer
que le groupe réputé comme ayant été traité l’avait effectivement été.
Les personnes qui avaient eu un épisode dépressif majeur, mais qui
avaient consulté moins de quatre fois au cours de l’année, n’avaient
sans doute pas été traitées et ont par conséquent été classées comme
telles.

Afin de déterminer si trois consultations ou moins avec un
professionnel de la santé au sujet de troubles émotifs ou mentaux
constituait un seuil raisonnable pour décider qu’une personne n’avait
pas été traitée, on a aussi effectué l’analyse pour différents seuils :
aucun contact, un contact ou moins, deux contacts ou moins et quatre
contacts ou moins.  Le profil des personnes qui souffraient de dépression
et qui n’avaient pas reçu de traitement différait quelque peu lorsqu’on
utilisait comme seuil aucun contact ou un contact ou moins pendant
l’année, plutôt que deux contacts ou moins, trois contacts ou moins ou
quatre contacts ou moins.  Au seuil d’un contact ou aucun contact, trois
variables— l’âge, la situation quant à l’emploi et l’isolement social—
étaient significatives, alors qu’elles ne l’étaient pas pour les seuils plus
élevés (tableau disponible auprès des auteurs).

La difficulté d’évaluer le niveau de biais découlant de souvenirs
confus et de l’autodéclaration pose une autre limite à cette étude.  Les
personnes interrogées ont peut-être surestimé ou sous-estimé
l’importance des événements ou des sentiments passés.  EIles ont peut-
être un souvenir confus de leurs contacts  avec un professionnel de la
santé ou du nombre précis de ces rencontres. Les études sur les erreurs
de déclaration concernant des événements passés n’ont pas été
concluantes20,21 .   En outre, il se peut que, contrairement à d’autres,
certaines personnes n’aient pas déclaré des contacts avec des
professionnels de soins de santé comme des travailleurs sociaux ou
des conseillers matrimoniaux.

Le fait que l’épisode dépressif majeur ait pu se produire à tout
moment au cours des 12 mois précédents signifie qu’au moment de
l’interview de l’ENSP, le comportement, les caractéristiques et la situation
de certaines personnes ayant souffert d’une dépression grave quelques
mois plus tôt avaient changé.  Par exemple, les personnes qui n’étaient
plus déprimées ou qui s’estimaient  en bonne santé au moment de
l’interview avaient peut-être une vision moins favorable de leur état de
santé, pendant l’épisode dépressif majeur ou peu après.

La non-réponse à l’enquête ou à certaines questions peut aussi poser
des problèmes.  La non-réponse à l’ENSP était principalement due au
refus ou à l’impossibilité pour les intervieweurs de communiquer avec
certaines personnes choisies.  Cela revêt un intérêt particulier dans le
cas de la dépression.  Il se peut que certains non-répondants aient été
déprimés, mais qu’ils n’aient pas voulu répondre à l’enquête en raison
de la nature personnelle et exploratoire de certaines des questions.
Par conséquent, il se peut que la non-réponse n’ait pas été aléatoire.

désespérées, particulièrement si leur état est chronique
ou si elles se trouvent en phase terminale.  Ainsi, la
maladie, comme les événements négatifs récents, peut
indiquer un risque accru de dépression.  Les
omnipraticiens et autres professionnels de soins de
santé sont conscients de cette situation, et comme ils
ont généralement plus de contacts avec les personnes
dont la santé physique est défaillante, ils peuvent
identifier les patients qui présentent des symptômes
d’épisode dépressif majeur et les diriger vers les
services appropriés.  À l’opposé, les personnes
déprimées qui sont en bonne santé physique et qui,
par conséquent, semblent bien fonctionner sont moins
susceptibles d’être traitées.

Plus une personne est en santé, moins elle a de
chances d’être traitée pour une dépression.  Les
personnes qui ont eu un épisode dépressif majeur et
qui décrivent leur état de santé comme bon ou très
bon ont deux fois plus de chance de ne pas être traitées
que celles qui qualifient leur état de santé de mauvais
ou de passable (risque relatif de 2,2).  Ceci reste vrai
lorsque l’évaluation de l’état de santé s’améliore.
Seules quelques  personnes en excellente santé
physique ont souffert d’un épisode dépressif majeur.
Toutefois, elles ont été cinq fois plus susceptibles de
ne pas recevoir de traitement que les personnes ayant
eu un épisode dépressif majeur et qualifiant leur état
de santé de mauvais ou passable.  Les personnes qui
s’estiment en très bonne santé peuvent ne pas voir
que leur santé émotive laisse à désirer.  Il se peut aussi
qu’elles soient mieux pourvues pour faire face à un
épisode dépressif.

Exercice

Dans le cadre de la présente analyse, le lien entre
l’activité physique récréative et le traitement de la
dépression n’est pas nettement défini.  D’autres études,
et notamment un rapport du chef des services de santé
des États-Unis, concluent que l’exercice améliore la
santé mentale22-24.  On peut donc s’attendre à ce que
l’exercice réduise et/ou limite les symptômes
dépressifs et, par conséquent, diminue le besoin de
traitement.  Toutefois, les données de l’ENSP montre
que les personnes qui ont connu un épisode dépressif
majeur et qui se décrivaient comme physiquement
actives étaient aussi susceptibles de ne pas être
traitées que celles qui se déclaraient inactives.  Au
contraire, chez les personnes qui ont traversé un
épisode dépressif majeur, la proportion de personnes
non traitées qui avaient une activité physique modérée
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Tableau 1

Risques relatifs pour les personnes souffrant de
dépression qui n’ont pas été traitées, Canada, 1994-
1995

% Intervalle
de personnes Risque confiance

Variable non traitées relatif de 95 %

Besoin
Dépression chronique

Oui† 68,3 1,0 ...
Non 83,7 1,9* (1,1,  3,4)

Tension chronique
Faible 76,6 1,1 (0,5,  2,5)
Modérée 77,5 1,2 (0,7,  2,1)
Élevée† 71,3 1,0 ...

Événement(s) négatif(s) récent(s)
Oui† 71,0 1,0 ...
Non 80,7 1,7* (1,0,  3,2)

Situation quant à l’emploi
Inactif 70,3 0,7 (0,4,  1,3)
Actif† 77,0 1,0 ...

Auto-évaluation de l’état de santé
Passable ou mauvais† 61,3 1,0 ...
Bon ou très bon 77,2 2,2* (1,2,  3,9)
Excellent 88,7 5,4* (2,0,  15,1)

Niveau d’activité physique à des fins de
   loisirs

Nul† 74,7 1,0 ...
Modéré 67,9 0,5* (0,3,  0,9)
Élevé 80,1 0,9 (0,5,  1,7)

Conditions favorables
Niveau de scolarité

Certaines études postsecondaires
ou plus† 70,1 1,0 ...
Diplôme d’études secondaires ou
moins 80,3 2,0* (1,3,  3,3)

Revenu du ménage
Adéquat† 73,7 1,0 ...
Inadéquat 75,9 2,1* (1,2,  3,6)

Isolement social
Non† 72,5 1,0 ...
Oui 78,4 1,5 (0,9,  2,7)

Nombre de visites à un omnipraticien
0-2 82,8 2,3* (1,2,  4,3)
3-5 80,8 2,6* (1,5,  4,3)
6 et plus† 61,2 1,0 ...

Facteurs de prédisposition
Âge

18-29 79,3 1,0 (0,3,  3,5)
30-44 71,6 0,6 (0,2,  2,0)
45-59 69,7 0,7 (0,2,  2,1)
60 ans et plus† 79,5 1,0 ...

Sexe
Femme† 70,2 1,0 ...
Hommes 83,0 1,8* (1,1,  3,1)

État matrimonial
Marié/avec conjoint 76,0 2,1* (1,2,  3,6)
Jamais marié 78,4 1,4 (0,7,  2,8)
Déja été marié† 64,5 1,0 ...

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

Nota :        Taille de l’échantillon = 919.  L’analyse exclut 53 personnes
déprimées (5,4 %) pour lesquelles manquait des données
quant à une ou plusieurs variables de l’analyse.

† Correspond à la catégorie de référence, pour laquelle le risque
relatif est toujours égal à 1,00.

... N’ayant pas lieu de figurer.
* p ≤ 0,05.

était deux fois moins élevée que la proportion des
personnes qui se sont déclarées inactives (risque relatif
de 0,5).  Autrement dit, les personnes qui avaient une
activité physique modérée et qui étaient déprimées
étaient plus susceptibles d’avoir reçu un traitement.

Ce résultat quelque peu inattendu peut être attribué
à la mesure de l’activité physique utilisée ici.  Il ne
s’agit pas d’une mesure globale, car elle ne tient
compte que de l’activité physique récréative et qu’elle
exclut l’activité physique au travail ou encore celle
déployée pour s’y rendre.

Plus faible niveau de scolarité et plus faible revenu
du ménage

Une fois tous les autres facteurs contrôlés, un faible
niveau de scolarité impliquait la probabilité de ne pas
recevoir de traitement pour la dépression.  Les
personnes qui traversaient un épisode dépressif majeur
et dont le niveau de scolarité ne dépassait pas le niveau
secondaire étaient deux fois plus susceptibles de ne
pas être traitées que les personnes ayant un niveau
de scolarité plus élevé (risque relatif de 2,0).  Il se peut
que les personnes moins scolarisées aient des
connaissances limitées sur la dépression, ses
symptômes et l’efficacité du traitement.  L’écart social
entre elles et les professionnels de la santé «plus
scolarisés» peut aussi les dissuader de rechercher un
traitement25.

On a aussi associé un faible revenu du ménage à
l’absence de traitement de la dépression.  Pour les
personnes venant de ménages à un revenu inadéquat,
le risque de ne pas être traité était le double de celui
des personnes vivant dans des ménages au revenu
adéquat (risque relatif de 2,1).

Le revenu, comme la scolarité, peut être un obstacle
au traitement.  Le choix d’un professionnel de la santé
chez les personnes qui n’ont pas un revenu adéquat
se limite aux services couverts par les régimes
d’assurance-maladie des provinces.  Dans toutes les
provinces, les personnes qui ont besoin d’aide pour
résoudre des problèmes mentaux ou émotifs recevront
un traitement si cela est jugé nécessaire sur le plan
médical26.  Mais, pour les personnes qui ne disposent
d’aucun autre régime d’assurance-maladie, les
restrictions quant au choix des professionnels de soins
de santé et le coût des ordonnances peuvent constituer
des obstacles additionnels à la recherche ou à la
poursuite d’un traitement.
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a   La définition du traitement de la dépression utilisée dans la
présente analyse, c’est-à-dire quatre contacts ou plus avec un
professionnel de la santé au sujet de problèmes émotifs ou
mentaux, pourrait inclure les omnipraticiens, étant donné que
les médecins de famille et les internistes sont souvent appelés à
diagnostiquer et à traiter la dépression27.  Même si on ne peut
déterminer dans quelle mesure il y a chevauchement entre les
contacts avec un omnipraticien et ceux avec un professionnel de
la santé au sujet de problèmes émotifs ou mentaux, la corrélation
fait ressortir que celui-ci n’est pas important (r =0,23, calculé à
partir de mesures continues de ces deux variables).  Si le
chevauchement était grand, le coefficient de corrélation serait
égal ou supérieur à 0,7, ce qui expliquerait au moins la moitié de
la variance.

Contacts relativement peu fréquents avec des
omnipraticiens

Il n’est pas surprenant de constater que les
personnes qui consultent fréquemment des
omnipraticiens sont aussi plus susceptibles d’être
traitées en cas de dépressiona.  Inversement, celles
qui ont relativement peu de contacts avec ces
professionnels sont moins susceptibles de recevoir un
tel traitement.  Si on contrôle les autres facteurs, y
compris l’état de santé, les personnes ayant consulté
moins de six fois un omnipraticien au cours de l’année
précédente étaient deux fois moins susceptibles d’être
traitées en cas de dépression que les personnes
déclarant six consultations ou plus.

On peut de toute évidence conclure que les
personnes qui utilisent moins fréquemment le système
de soins de santé sont moins susceptibles d’être
traitées, mais cette situation cache un certain nombre
de facteurs sous-jacents.  Certaines personnes
peuvent avoir surmonté l’épisode dépressif sans
traitement.  D’autres, recourant rarement au système
de soins de santé, ne le perçoivent peut-être pas
comme une solution à leurs problèmes émotifs.
Certaines personnes peuvent ne pas se savoir malades
ou ne savent pas que leur maladie se traite.  D’autres
encore sont intimidées par le système.  Ainsi, un
recours moins fréquent au système de santé réduit la
probabilité qu’un omnipraticien reconnaisse,
diagnostique et traite la dépression ou en recommande
le traitement.  Qui plus est, la rareté relative des
contacts avec des professionnels de soins de santé
peut en accentuer l’étrangeté, et réduire d’autant plus
la chance d’être traité en cas de dépression.

Les hommes et les personnes mariées sont moins
susceptibles d’être traités

Les hommes sont la moitié moins susceptibles que
les femmes de souffrir d’un épisode dépressif
majeur1,16.  Et lorsqu’ils sont déprimés, ils sont moins
susceptibles d’être traités.  Tout autre facteur étant par
ailleurs contrôlé, les hommes sont plus susceptibles
que les femmes de ne pas être traités (risque relatif de
1,8).

De même, les personnes mariées qui ont traversé
un épisode majeur dépressif sont plus susceptibles
d’être non traitées que celles qui ne sont plus mariées
(risque relatif de 2,1).  Il se peut que le soutien du
conjoint se substitue au traitement par un professionnel
de la santé, ou le conjoint peut dissuader la personne
souffrant de dépression d’entreprendre ou de
poursuivre un traitement.

Facteurs non significatifs

Un certain nombre de variables, que l’on aurait pu
associer au non-traitement de la dépression, n’étaient
pas significatives.  Il s’agit de l’âge, de la situation quant
à l’emploi, de la tension chronique et de l’isolement
social.

Même si la prévalence de la dépression variait
fortement avec l’âge, les chances d’être non traité ne
variaient pas16.  Les jeunes adultes qui ont traversé un
épisode dépressif majeur n’étaient pas plus
susceptibles d’être non traités que les personnes âgées
et celles d’âge moyen.

On peut s’attendre à ce que le lien entre le traitement
de la dépression et la situation quant à l’emploi soit
similaire à celui de l’état de santé et des événements
négatifs.  Les personnes qui souffrent de dépression
et qui ont un emploi peuvent se percevoir et être
perçues comme fonctionnant bien, donc, leur besoin
de traitement risque moins d’être identifié.  En outre,
les travailleurs rémunérés ont tendance à avoir moins
de temps à consacrer à des traitements qui peuvent
être longs.  D’autre part, pour certaines personnes,
les médicaments prescrits peuvent affecter le
rendement au travail.  Pourtant, en dépit de ces
considérations, une personne qui a un emploi et qui
souffre d’un épisode dépressif majeur   n’a pas plus
de chances de ne pas être traitée qu’une personne
sans emploi.  Les assurances privées et les
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programmes d’aide aux employés compensent
probablement pour les éléments dissuasifs existant en
situation d’emploi.  Ces conclusions non significatives
peuvent être aussi dues à la corrélation positive entre
les deux variables dichotomiques que sont l’emploi et
le revenu (r = 0,36).

Comme c’est le cas pour les événements négatifs
récents, la tension chronique augmente la vulnérabilité
à la dépression et peut aussi être perçue comme un
motif légitime de traitement.  Par conséquent, l’on
pourrait s’attendre à ce que les personnes qui ont eu
un épisode dépressif majeur, mais qui n’ont pas déclaré
de tension chronique, aient eu plus de chances de ne
pas être traitées que les personnes ayant déclaré une
forte tension chronique.  Mais, étonnament, le niveau
de tension chronique a peu de liens avec les chances
de ne pas recevoir de traitement.

L’absence d’un réseau de soutien efficace constitué
de parents et d’amis peut aussi être perçu comme un
obstacle au traitement de la dépression.  Sans parents
et amis pour l’encourager et la soutenir, une personne
qui souffre de dépression peut ne pas rechercher de
traitement ou ne pas le poursuivre.  Par contre, il est
possible qu’un faible réseau de soutien puisse
augmenter le besoin de traitement.  Ces effets
contradictoires peuvent s’annuler, car, après contrôle
des autres facteurs les personnes socialement isolées
qui souffrent de dépression ne sont ni plus ni moins
susceptibles d’être non traitées que celles qui disposent
d’un réseau mieux établi de parents et d’amis.

Répercussions

Certains résultats de cette analyse étaient
prévisibles.  Par exemple, les personnes qui avaient
souffert d’un épisode dépressif majeur, mais dont la
dépression n’était pas chronique, et celles qui n’avaient
pas indiqué d’événement négatif au cours de l’année
écoulée, avaient moins de chance d’être traitées que
celles dont la dépression était chronique ou qui avaient
vécu un événement négatif récent.  De même, les
personnes ayant eu une dépression mais qui évaluaient
leur état de santé comme bon ou excellent étaient plus
susceptibles d’être non traitées que celles qui se
disaient en mauvaise santé.  Autrement dit, les
personnes qui ne semblaient pas avoir besoin de
traitement étaient plus susceptibles de ne pas être
traitées.

D’autres résultats de l’analyse sont importants dans
le contexte du régime de soins de santé au Canada,
dont le mandat consiste à fournir les traitements
nécessaires sur le plan médical28. Les personnes qui
ont traversé un épisode dépressif majeur et qui étaient
relativement peu scolarisées étaient plus susceptibles
d’être non traitées.  Un revenu inadéquat peut aussi
constituer un obstacle au traitement, en ce que le choix
des intervenants peut être limité à ceux dont les
services sont couverts par les régimes d’assurance-
maladie des provinces.  En outre, un revenu inadéquat
peut empêcher l’achat de médicaments.  Les
personnes qui avaient eu un épisode dépressif majeur
et qui avaient relativement peu de contacts avec des
omnipraticiens risquaient de ne pas être traitées, parce
qu’elles n’ont peut-être pas l’habitude de rechercher
l’aide de professionnels de la santé.  En outre, des
contacts plus rares avec des omnipraticiens réduisent
les chances de faire diagnostiquer une dépression, et
par suite, limiter davantage l’accès aux professionnels
de soins en santé mentale.

Enfin, certains résultats de l’analyse furent
surprenants.  Par exemple, le niveau de tension
chronique n’impliquait pas d’être traité; tout comme une
situation d’emploi permettant l’accès à une assurance
privée ou à une aide dans le cadre d’un programme
d’aide aux employés.  Comme il a été remarqué
précédemment, cela peut être dû au lien entre le revenu
et la situation d’emploi.  De même, l’âge des personnes
déprimées avait peu à voir avec leurs chances d’être
non traitées.

Le modèle utilisé ici devrait être perçu en tant
qu’examen préliminaire des liens existants.  Des
travaux ultérieurs devraient viser à déterminer des
mesures qui permettraient de compléter le modèle,
mesures telles que la disponibilité et l’utilisation des
programmes d’aide aux employés et de régimes
d’assurance privés pour le traitement des troubles
mentaux.  Il faudrait en outre élaborer une mesure plus
précise et globale du traitement.  Enfin, il est possible
d’évaluer la fiabilité et la validité des mesures de
contacts déclarés dans le cadre de l’ENSP, en les
reliant à des données administratives, comme les
consultations avec des professionnels de la santé qui
ont été facturées et payées.

En dépit des limites des données en particulier de
l’ampleur de la variable dépendante, la présente étude
est la seule analyse dont on dispose actuellement, à
partir d’un échantillon national, sur les caractéristiques
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des personnes qui ont traversé un épisode dépressif
majeur, mais qui n’ont pas été traitées. Alors que
l’analyse identifie ces dernières, elle ne peut toutefois
identifier celles qui ont besoin d’un traitement.  Il est
donc approprié de conclure que la dépression, au
Canada, est partiellement traitée, sans pouvoir préciser
dans quelle mesure.
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Annexe B

Variables indépendantes b

Besoin

Dépression chronique :  un épisode dépressif majeur qui a duré plus de
quatre semaines l’an dernier.

Pour évaluer la tension chronique, on a demandé aux personnes
interrogées si 11 énoncés étaient, selon eux, vrais ou faux29.  On a attribué
une cote de 1 à chaque réponse «vrai».  Les personnes dont la cote est égale
à 0 ou à 1 (44 %) forment la catégorie des personnes éprouvant une tension
chronique faible; celles dont la cote est égale à 2 ou à 3 (34 %), la catégorie
des personnes dont la tension chronique est modérée et celles dont la cote
varie de 4 à 11 (22 %), la catégorie des personnes éprouvant une tension
chronique forte.  Les énoncés sont les suivants :

1. Vous essayez d’entreprendre trop de choses en même temps.
2. Vous ressentez trop de pression pour être comme les autres.
3. Les autres attendent trop de votre part.
4. Vous n’avez pas assez d’argent pour acheter les choses dont vous avez

besoin.
5. Votre travail à la maison n’est pas apprécié.
6. Vos amis ont une mauvaise influence sur vous.
7. Vous aimeriez déménager, mais vous ne le pouvez pas.
8. L’endroit où vous habitez est trop bruyant ou trop pollué.
9. Un de vos parents, un de vos enfants ou votre conjoint(e) est en très

mauvaise santé et pourrait mourir.
10. Quelqu’un de votre famille a un problème d’alcool ou de drogue.
11. Les gens sont trop critiques à votre égard ou critiquent trop ce que vous

faites.

Pour évaluer les événements négatifs récents, on a posé aux personnes
ayant participé à l’ENSP huit questions de type «oui/non» au sujet
d’événements qu’elles ont vécus personnellement ou qu’a vécu un de leurs
proches, tels qu’un(e) conjoint(e) ou partenaire, un enfant, un parent ou un(e)
ami(e)30-32 .On considère que les personnes ayant vécu au moins un des
événements décrits ont subi ce type de stress.

1. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été battu ou agressé
physiquement ou quelqu’un de votre entourage l’a-t-il été?

2. ..., est-ce que vous (ou un membre de votre famille) êtes devenue enceinte
sans l’avoir désiré?

3. ..., est-ce que vous (ou un membre de votre famille) avez subi un avortement
ou en une fausse couche?

4. ..., est-ce que vous (ou un membre de votre famille) avez éprouvé de
graves difficultés financières?

5. ..., est-ce que vous (ou un membre de votre famille) avez échoué à l’école
ou à un programme de formation?

6. ..., vous est-il arrivé (ou est-il arrivé à votre conjoint) de changer d’emploi
pour un autre qui s’est avéré pire?

7. ..., vous est-il arrivé (ou est-il arrivé à votre conjoint) d’être rétrogradé ou
de subir une baisse de salaire?

8. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous personnellement été bénéficiaire
de l’aide sociale?

La situation quant à l’emploi  est divisée en deux catégories : actif et inactif.
La catégorie des inactifs comprend les chômeurs et ceux qui ne font pas partie
de la population active.

L’activité physique à des fins de loisirs a été subdivisée en trois groupes,
selon la dépense quotidienne moyenne d’énergie.  Les personnes dont la
dépense d’énergie est inférieure à 1,5 kcal/kg sont considérées comme
physiquement inactives.  Une valeur entre 1,5 et 2,9 kcal/kg, c’est-à-dire
l’équivalent d’une promenade quotidienne de 45 minutes, correspond à une
activité physique modérée.  Les personnes dont la dépense d’énergie est de
3,0 kcal/kg ou plus sont considérées comme physiquement actives.  Les détails
des calculs pour obtenir la dépense d’énergie quotidienne moyenne se trouvent
dans l’Aperçu de l’Enquête nationale sur la santé de la population pour 1994-
19954.

Annexe A

Questions utilisées pour déterminer un épisode
dépressif majeur

Les questions qui suivent, tirées de l’Enquête nationale sur la santé de la
population, sont un sous-ensemble de questions tirées du Composite
International Diagnostic Interview.  Elles se rapportent à un ensemble de
symptômes de la dépression qui sont énumérés dans le Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSMIII-R)3.  Les numéros des questions
correspondent à ceux du questionnaire.  Il existe trois schémas
d’acheminement possible :

1) après une réponse «oui»  à la question 2, questions 3 à 13;
2) après une réponse «non» à la question 2 et «oui» à la question 16,

questions 17 à 26;
3) réponse «non» à la question 2 et «non» à la question 16.

Q2. Au cours des 12 derniers mois, vous êtes-vous senti(e) triste,
mélancolique ou déprimé(e) pour une période de deux semaines
consécutives ou plus? [Oui - Passez à Q3; Non - Passez à
Q16]

Q16. Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé pendant une
période de deux semaines ou plus de perdre intérêt pour la
plupart des choses que vous aimiez faire ou auxquelles vous
preniez généralement plaisir, comme le travail, un passe-temps
ou toute autre chose? [Oui - Passez à Q17; Non - Fin]

Q3 à Q17. Pour ce qui est des questions suivantes, pensez aux deux
semaines au cours des 12 derniers mois durant lesquelles/ Q3)
ces sentiments ont été les plus forts / Q17) vous avez perdu
presque tout intérêt.  Pendant cette période, combien de temps
ces sentiments cette perte d’intérêt duraient-ils/elle
généralement? [Toute la journée, presque toute la journée;
environ la moitié de la journée; moins de la moitié de la journée]

Q4 ou Q18. Combien de fois avez-vous éprouvé ces sentiments vous êtes-
vous senti(e) de cette façon pendant ces deux semaines? [Tous
les jours, presque tous les jours; moins souvent]

Q5. Pendant ces deux semaines, avez-vous perdu tout intérêt dans
ce qui vous entoure? [Oui; Non]

Q6 ou Q19. Éprouviez-vous toujours de la fatigue ou un manque d’énergie?

[Oui; Non]

Q7 ou Q20. Avez-vous pris du poids, perdu du poids ou gardé le même
poids? [Pris du poids; perdu du poids; gardé le même poids;
suivais un régime]

Q8 ou Q21. Combien de livres ou de kilogrammes avez-vous pris ou
perdus?

Q9 ou Q22. Avez-vous eu plus de difficulté que d’habitude à trouver le
sommeil? [Oui; Non]

Q10 ou Q23. Combien de fois cela s’est-il produit? [Chaque nuit; presque
chaque nuit; moins souvent]

Q11 ou Q24. Avez-vous eu beaucoup plus de difficulté à vous concentrer?
[Oui; Non]

Q12 ou Q25. Pendant ces périodes, les gens se sentent parfois abattus ou
sentent qu’ils ne valent rien.  Avez-vous éprouvé ces
sentiments? [Oui; Non]

Q13 ou Q26. Avez-vous songé à la mort; soit à la vôtre, à celle d’une autre
personne ou à la mort en général? [Oui; Non]

b Les catégories qui se comprennent d’elles-mêmes ne figurent pas dans
cette liste.
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Conditions favorables

La mesure dans laquelle le revenu est adéquat est établie en examinant le
revenu du ménage en fonction de la taille de ce dernier.  Le revenu du ménage
est jugé inadéquat conformément aux critères suivants :

Revenu du ménage et taille du ménage

Moins de 15 000 $ et 1 ou 2 personnes
Moins de 20 000 $ et 3 ou 4 personnes
Moins de 30 000 $ et 5 personnes ou plus

Quatre questions de type «oui/non» visent à évaluer l’isolement social.
Les personnes qui ont répondu «non» à au moins une de ces questions sont
classées dans la catégorie des personnes manquant de soutien social.

1.   Avez-vous un confident ou une confidente, c’est-à-dire quelqu’un à qui
parler de vos sentiments ou préoccupations personnelles?

2.   Avez-vous quelqu’un sur qui vous pouvez vraiment compter en cas de
crise?

3.    Avez-vous quelqu’un sur qui vous pouvez vraiment compter lorsque vous
avez à prendre des décisions personnelles importantes?

4.   Quelqu’un vous fait-il sentir qu’il vous aime et qu’il tient à vous?

Le niveau de contact avec un omnipraticien a été établi au début de
l’interview en demandant aux personnes combien de fois au cours des
12 derniers mois elles avaient consulté, en personne ou par téléphone, un
omnipraticien ou un médecin de famille, au sujet de leur santé physique,
émotive ou mentale.  Une question différente, posée dans la section sur la
santé mentale,  a été utilisée pour déterminer le niveau de contact avec des
professionnels de la santé seulement au sujet de la santé émotive ou mentale.

Facteurs de prédisposition

L’état matrimonial est classé en trois catégories : célibataire (jamais
marié(e)), marié(e) (y compris les personnes vivant avec un(e) partenaire et
celles vivant en union de fait) et marié(e) antérieurement (veuf(ve), divorcé(e),
séparé(e)).



Résumé

La disponiblité des médecins à l’extérieur des centres
urbains fait depuis toujours partie des préoccupations en
ce qui a trait aux politiques en matière de santé.  Les défis
qui se posent à cet égard viennent du nombre relativement
peu élevé de médecins et des plus grandes distances à
parcourir pour y avoir accès.  En 1993, presque tous les
habitants (99 %) des grands centres urbains (comptant un
million d’habitants ou plus) vivaient à moins de cinq
kilomètres du médecin le plus proche.  Toutefois, à l’extérieur
des centres urbains, seulement 56 % des habitants vivaient
aussi près d’un médecin.

De même, la proximité varie selon le revenu du secteur
de dénombrement (SD) dans les régions moins urbanisées
et rurales, mais non dans les régions plus urbanisées.  Et,
tandis que les Canadiens qui habitent les régions les plus
au sud du pays vivent à peu de distance d’un médecin, plus
au nord, la distance qui sépare les habitants des médecins
est plus grande. Par exemple, en 1993, à 65-69° de latitude
nord, où l’on comptait 3 974 habitants par médecin, près
des deux tiers de la population (64 %) vivaient à 100
kilomètres ou plus du médecin le plus proche.  Par contre,
dans les régions les plus au sud du Canada (en-dessous
du 45° de latitude nord), y compris Halifax, Toronto et tout
le Sud-Ouest de l’Ontario, le ratio population-médecin était
de 476:1, et 91 % de la population vivait à moins de cinq
kilomètres du médecin le plus proche.

À partir du répertoire pour 1993 des adresses des
médecins de l’Association médicale canadienne, le présent
article analyse la proximité des médecins (57 291 médecins)
à partir d’un point représentatif de chacun des
45 995 secteurs de dénombrement du recensement au
Canada.  On tient compte, en outre, de la distance que l’on
doit parcourir  pour consulter le médecin le plus proche,
selon la spécialité de celui-ci.

Mots-clés : accessibilité des services de santé, région
mal desservie sur le plan médical

Lorsque les Canadiens doivent consulter un
médecin, le coût des services de ce dernier ne
constituent pas un obstacle.  Chaque province et
territoire délivre une carte d’assurance-maladie à tous
ses résidents, ce qui leur permet de se rendre chez le
médecin ou à la clinique de leur choix.  Les médecins
(qui fournissent des services assurés) facturent le
gouvernement provincial ou territorial compétent, et
non pas leurs patients.  Les médecins sont remboursés
selon la formule du paiement à l’acte, en conformité
avec les modalités négociées entre chaque
gouvernement provincial et territorial et l’association
médicale compétente.

Pour certaines personnes, le fait d’avoir une certaine
distance à parcourir peut restreindre l’accès aux
services de santé.  Des recherches sur l’utilisation des
services des médecins ont fait ressortir des «effets de
fréquentation en fonction de la distance».  L’utilisation
des services a tendance à diminuer au fur et à mesure
qu’augmente la distance à parcourir pour se rendre
chez le médecin le plus proche, particulièrement dans
les régions rurales1,2.

Comme la majorité des Canadiens vivent en région
urbaine, il n’est pas surprenant de constater qu’en
1993, près de 87 % des Canadiens habitaient à moins
de cinq kilomètres d’un médecin.  Toutefois, 12 % de
la population vivaient à au moins cinq kilomètres  mais
à moins de 25 kilomètres, du médecin le plus proche,
et presque 2 % devaient parcourir 25 kilomètres ou plus
pour consulter le médecin le plus proche.

Le présent article examine la proximité des médecins
en calculant la distance aérienne entre le médecin le
plus  proche d’un point représentatif de chacun des
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Méthodologie

Source des données

Les données sur la population et le revenu analysées dans le
présent article proviennent du recensement de 1991.  Les
dénombrements de population sont tirés de l’échantillon de 100 %
(questionnaire «abrégé»), tandis que celles sur le revenu reposent
sur l’échantillon de 20 % (questionnaire «complet»).

On n’a pas pu calculer la distance que chaque personne devrait
parcourir pour consulter un médecin.  On a plutôt pris en compte de
petites régions géographiques, les secteurs de dénombrement du
recensement.  Chaque SD comporte un point représentatif qui a été
utilisé pour déterminer le lieu de résidence de tous les habitants du
SD.  La latitude et la longitude de chaque point représentatif ont été
tirées du Fichier des attributs géographiques de 1991 de la Division
de la géographie de Statistique Canada.3

Aux fins du présent article, on a obtenu, à partir du fichier principal
des médecins de l’Association médicale canadienne et pour l’été 1993
les codes postaux correspondant à l’adresse postale de
57 291 médecins.  On est parti du principe que ces adresses
correspondaient à l’endroit où les services du médecin étaient fournis.
À partir du Fichier de conversion des codes postaux (FCCP) et du
logiciel de Géocodage/du FCCP, on a attribué à chaque médecin
une latitude et une longitude correspondant au point représentatif du
SD ou au côté d’îlot du code postal de l’adresse fournie4-6.  Lorsque
l’adresse postale correspondait à un casier postal ou à un bureau de
poste rural, on a utilisé des méthodes différentes.

Dans le cas des casiers postaux des régions urbaines, on a tenu
compte de tous les codes postaux d’une région de tri d’acheminement
(RTA).  (La RTA est la région postale représentée par les trois
premiers caractères du code postal.)  On a calculé la latitude et la
longitude moyennes de points représentatifs de tous les SD de la
RTA.  Compte tenu des régions limitées desservies par la plupart
des RTA urbaines, ce lieu approximatif se trouvait généralement à
moins d’un kilomètre de toutes les latitudes et longitudes de la RTA.

Dans le cas des codes postaux ruraux, on a choisi le SD où se
trouvait le bureau de poste, ainsi que la latitude et la longitude de
son point représentatif.  On est parti du principe que le médecin devait
pratiquer dans le centre du village, où se trouve aussi le bureau de
poste, plutôt que dans les régions périphériques ayant le même code
postal rural.

Techniques d’analyse

On a mesuré les distances aériennes entre chaque point
représentatif de SD et le médecin le plus proche.  Si la distance
calculée était de 0,5 kilomètre ou moins, on a établi arbitrairement la
distance à 0,5 kilomètre.  On visait ainsi à éliminer les distances de
0 kilomètre, dans les cas où les médecins et les habitants avaient le
même point représentatif, notamment à l’extérieur des centres urbains
où les médecins et la population avaient le même SD.

Pour calculer les moyennes et les médianes, ces distances ont
été pondérées selon la population de chaque SD.  Comme les
distances moyennes sont très influencées par les valeurs aberrantes
et qu’elles se prêtent mieux aux répartitions non asymétriques,
l’analyse est fondée sur les médianes, même si on fournit la distance
moyenne comme mesure supplémentaire (annexe, tableaux A à C).
Dans le cas de la médiane, la moitié de la population vivait plus près
d’un médecin, et la moitié, plus loin.

La distance à parcourir pour consulter le médecin le plus proche
a été calculée selon divers niveaux géographiques.  Les SD ont été
regroupés par province ou par territoire, par importance de RMR,
d’AR et par latitude.  La latitude nord a été classifiée de la façon
suivante : 40-44° (y compris Sud-Ouest de l’Ontario, Toronto, Halifax);
45-49° (y compris Saint Jean (T.-N.), Saint Jean (N.-B.), Montréal,
Ottawa, Winnipeg, Vancouver, Victoria); 50-54° (y compris Regina,
Saskatoon, Calgary, Edmonton); 55-59° (y compris Churchill, Fort

McMurray); 60-64° (y compris Whitehorse, Yellowknife); 65-69°
(régions du nord du Yukon et régions au centre des Territoires du
Nord-Ouest); et 70° et plus (région la plus au nord des Territoires du
Nord-Ouest).

Pour analyser la proximité du médecin selon le revenu, on a d’abord
classifié les SD des «régions plus urbanisées» (RMR et AR comptant
généralement 50 000 habitants ou plus) et des «régions moins
urbanisées et rurales». (AR généralement plus petites et régions autres
que les RMR et AR).  Le revenu du SD a été calculé à partir d’une
variable du recensement de 1991 — revenu par équivalent-personne
(RPEP) — qui tient compte des économies d’échelle possible lorsque
deux personnes ou plus font partie du même ménage (voir Revenu
par équivalent-personne).  Les SD des deux groupes (régions plus
urbanisées et régions moins urbanisées et rurales) ont été classés
selon le revenu et des quintiles «régionaux».

On a aussi calculé les ratios population-médecin.  Des ratios plus
faibles indiquaient en général un accès plus grand aux médecins.

Limites

La distance aérienne à parcourir pour consulter le médecin le plus
proche constitue un indicateur relativement brut de l’accessibilité
géographique des services de médecins et elle sous-estime de toute
évidence la distance que les patients doivent vraiment parcourir en
empruntant le réseau routier urbain et rural.  De même, le fait de ne
tenir compte que de la distance laisse de côté d’autres éléments
déterminants de l’accès aux médecins.  En outre, la proximité et l’accès
ne sont pas nécessairement synonymes, et le même accès ne donne
pas lieu aux mêmes résultats en matière de santé.  La nature des
soins médicaux dont les personnes ont besoin varie également selon
des caractéristiques comme le sexe, l’âge et la culture, ainsi que l’état
de santé.

Les médecins dont on a tenu compte dans le présent article sont
ceux qui étaient inscrits à l’Association médicale canadienne à l’été
de 1993.  Les adresses figurant dans le répertoire ne rendent peut-
être pas pleinement compte de la disponibilité géographique des
médecins.  Il se peut que certains d’entre eux pratiquent dans plus
d’une région, y compris, à l’occasion, dans le Nord ou dans des régions
isolées, tandis que d’autres ne travaillent pas à temps plein ou ne
voient pas de patient du tout (s’ils font de la recherche ou de
l’administration).  Quelques-uns des codes postaux peuvent
correspondre à l’adresse privée des médecins, et donc causer des
sous-estimations des ratios population-médecin dans les régions plus
riches.  Parce que leurs codes postaux étaient incomplets, imprécis
ou manquants, 1,0 % des dossiers de médecins n’ont pas pu être
codés selon la taille de la RMR et de l’AR, et 1,2 % n’ont pas pu être
codés selon le quintile de revenu du SD.

Pour le présent article, on a utilisé des points représentatifs des
SD.  On n’a pas calculé la distance que chaque personne devait
parcourir pour consulter le médecin le plus proche.  Comme les
habitants peuvent résider un peu partout à l’intérieur du SD, il se peut
que certaines personnes vivent plus près d’un médecin que d’autres.
Comme de nombreux SD ne comprennent que des résidents
d’établissement pour lesquels on ne recueille pas de données sur le
revenu dans le cadre des recensements, et que d’autres SD ont une
population si faible que les données calculées selon le revenu ont été
supprimées, 0,8 % de la population totale n’a pu être codée selon les
quintiles de revenu de SD.

Dans les régions rurales, on est parti du principe que les médecins
pratiquaient dans le centre du village où se trouve aussi le bureau de
poste.  On ne connaît pas l’effet net de cette hypothèse, combinée à
l’utilisation de points représentatifs des SD pour représenter un groupe
de résidents.  Étant donné que les codes postaux ruraux couvrent des
régions relativement grandes par rapport aux codes postaux urbains,
et comme les populations rurales sont plus dispersées, cette démarche
a beaucoup plus de répercussions sur les estimations touchant les
régions rurales.
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45 995 secteurs de dénombrement (SD) du Canada
(voir Méthodologie).  Ces résultats sont analysés selon
la taille de la région métropolitaine de recensement
(RMR) ou de l’agglomération de recensement (AR), le
revenu du SD, le degré de latitude nord ainsi que la
province ou le territoire.

La proximité géographique des médecins n’est
évidemment que l’un des défis qui se posent en matière
de soins de santé et auxquels les résidents de
l’extérieur des centres urbains doivent faire face.  Nous
n’examinons pas ici certaines questions connexes,
comme la qualité des installations et la disponibilité de
soins d’urgence.

Distances plus longues à l’extérieur des centres
urbains

La disponibilité des médecins à l’extérieur des
centres urbains (régions autres que la RMR et l’AR)
fait depuis toujours partie des préoccupations en ce
qui a trait aux politiques en matière de santé (voir
Définitions)7-13.  Les défis qui se posent à cet égard
viennent du nombre relativement peu élevé de

médecins et des plus grandes distances à parcourir
pour y avoir accès.  En 1993, les régions autres que
les RMR et les AR comptaient 23 % de la population
canadienne, mais seulement 9 % des médecins au
pays.  Par conséquent, le ratio population-médecin de
ces régions était plus élevé que dans les centres
urbains.  Ainsi, les grands centres urbains comptant
un million d’habitants ou plus, avaient un ratio de
390 habitants par médecin, alors que celui-ci s’élevait
à 1 175 habitants par médecin à l’extérieur des centres
urbains (graphique 1, annexe, tableau A).

Plus une collectivité est petite, plus la distance à
parcourir jusqu’au médecin le plus proche est grande.
En 1993, seulement 56 % des personnes vivant hors
des centres urbains vivaient à moins de cinq kilomètres
d’un médecin.  Dans les grands centres urbains
comptant un million d’habitants ou plus, à peu près
tous les habitants (99 %) vivaient près d’un médecin
(à moins de cinq kilomètres).

En outre, pour obtenir des soins de santé spécialisés,
les personnes résidant hors des centres urbains
devaient parcourir de plus grandes distances que les
autres Canadiens.  La plupart (86 %) des

Définitions 14

Secteur de dénombrement (SD) :  Conformément à
l’approche générale adoptée pour le recensement, on organise
les données géographiques selon un système de «blocs de
construction», les petites unités géographiques étant
regroupées pour constituer de plus grandes unités, qui à leur
tour constituent des unités encore plus grandes, jusqu’à
représenter l’ensemble du Canada.  L’unité la plus petite du
système, et ce, pour l’ensemble du Canada, est le secteur de
dénombrement, c’est-à-dire la région géographique
dénombrée par un recenseur.  Dans les régions rurales, un
SD peut comprendre un territoire relativement vaste, mais,
dans les régions urbaines, il est généralement constitué de
plusieurs îlots.  Chaque SD comporte un point représentatif
qui est utilisé pour en déterminer la longitude et la latitude.

Région métropolitaine de recensement (RMR) :   Il s’agit
d’un centre urbain comprenant un noyau urbain, qui compte
au moins 100 000 habitants (d’après les données du dernier
recensement), ainsi que des régions urbaines et rurales
adjacentes dont le degré d’intégration économique et social
avec ce noyau urbain est très élevé.  Une fois qu’une région
est désignée comme RMR, elle maintient cette désignation
même si sa population passe en-dessous du seuil de
100 000 habitants.  En 1991, on comptait 25 RMR au Canada.

Agglomération de recensement (AR) :  Il s’agit d’un petit
centre urbain comprenant un noyau urbain qui compte au
moins 10 000 habitants, mais moins de 100 000 habitants
(d’après les données du dernier recensement), ainsi que des
régions urbaines et rurales adjacentes dont le degré
d’intégration économique et social avec ce noyau urbain est
très élevé.  Lorsque le noyau d’une AR atteint une population
de 100 000 habitants, celle-ci devient une RMR.  En 1991,
on comptait 115 AR au Canada.

Graphique 1

Nombre d’habitants par médecin, selon la taille de
la RMR et de l’AR, Canada, 1993

Source : Fichier principal des médecins de 1993 de l’Association
médicale canadienne; recensement de 1991
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a On ne sait pas dans quelle mesure il s’agit de l’adresse de
résidence des médecins plutôt que celle de leur bureau.

5 300 médecins travaillant dans des régions autres que
des RMR et des AR étaient des omnipraticiens ou des
médecins de famille.  De ce nombre, 730 étaient des
spécialistes, et ne représentaient qu’un peu plus de
3 % de tous les spécialistes au Canada.

Grande ville-courte distance

Les personnes qui vivent dans des grands centres
urbains habitent généralement à proximité d’un
médecin.  Au moins 90 % des habitants de la plupart
des 25 RMR au Canada habitaient à moins de cinq
kilomètres du médecin le plus proche.  Les proportions
étaient toutefois légèrement plus faibles pour Halifax
(88 %) et Saint Jean (N.-B.) (82 %) (annexe,
tableau B).

Les trois plus grandes RMR au Canada, Toronto,
Montréal et Vancouver, regroupaient 32 % de la
population et 39 % des médecins du pays.  Ensemble,
les centres urbains ayant une population de 100 000
habitants ou plus représentaient 63 % de la population,
mais comptaient 77 % de tous les médecins.

Dans l’ensemble, le ratio moyen pour les RMR était
de 389:1.  Les RMR comptant le plus d’habitants par
médecin comprennent Oshawa (782:1), St. Catharines-
Niagara (735:1), Kitchener (675:1) et Windsor (662:1).
Par ailleurs, les villes de Sherbrooke (213:1), Halifax
(257:1), Québec (281:1), Victoria (286:1) et London

(292:1) avaient des ratios considérablement plus
faibles que la moyenne des RMR (graphique 2).

Un ratio plus faible ne signifie pas nécessairement
une plus grande disponibilité des médecins.  Ainsi, 14
des 15 RMR ayant les plus faibles ratios population-
médecin comptent une faculté de médecine.  Certains
des médecins qui travaillent dans ces établissements
font de l’enseignement, de l’administration ou de la
recherche et ne traitent pas de patients.

Le revenu du SD joue un rôle dans les régions
moins urbanisées et rurales

Dans les régions plus urbanisées du Canada, les
médecins étaient concentrés dans les SD les plus
riches (voir Revenu par équivalent-personne).  Environ
40 % de tous les médecins de ces régions plus
urbanisées se trouvaient dans des «SD à revenu
élevé» (quintile supérieur)a.  Cette répartition

Graphique 2

Nombre d’habitants par médecin, régions
métropolitaines de recensement, Canada, 1993
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disproportionnée donne lieu à un ratio population-
médecin de 193:1 dans les SD à revenu élevé, soit
moins de la moitié du ratio des autres quintiles
(graphique 3).  Toutefois, dans les régions plus
urbanisées, il n’y avait en général que peu de liens
entre le revenu et la distance à parcourir pour consulter
le médecin le plus proche.  En 1993, 98 % des résidents
des SD à revenus élevé et faible (quintiles supérieurs
et inférieurs) vivaient à moins de cinq kilomètres du
médecin le plus proche.

Dans les régions moins urbanisées et rurales, les
médecins ont aussi tendance à se concentrer dans
les SD à revenu élevé, mais à un degré beaucoup
moindre.  Environ 25 % de tous les médecins de ces
régions se trouvaient dans des SD à revenu élevé en
1993.  Le ratio population-médecin était de 621:1 dans
les SD à revenu élevé, soit en-dessous de la moyenne
de 797:1 pour les régions moins urbanisées et rurales
(graphique 3).

Dans les régions moins urbanisées et rurales, les
résidents des SD à faible revenu vivaient en général
plus loin du médecin le plus proche.  En 1993, 55 %

des résidents du quintile inférieur habitaient à moins
de cinq kilomètres d’un médecin (graphique 4).  Par
contre, dans les SD à revenu élevé, 76 % de la
population vivait à moins de cinq kilomètres du médecin
le plus proche.

Pour les personnes vivant dans des régions à faible
revenu moins urbanisées et rurales, les difficultés liées
à la distance plus grande à parcourir pour consulter
un médecin peuvent être aggravées par l’absence de
moyens de transport.  Par exemple, dans les régions
rurales, il est relativement aisé pour une personne qui
possède un véhicule de parcourir 10 kilomètres pour
consulter un médecin, mais cela peut poser un
problème pour celles qui n’en ont pas.  Selon l’Enquête
sur le revenu du ménage et l’équipement ménager de
1993, 24 % des ménages des régions rurales ayant
un revenu inférieur à 15 000 $ ne possèdaient pas de
véhicule, comparativement à seulement 2 % de ceux
ayant un revenu de 30 000 $ ou plus15.  En outre, dans
les régions rurales, l’accès aux transports en commun
est en général limité.

Degré de latitude nord

Étant donné que de nombreux résidents des régions
plus septentrionales du Canada vivent dans des
collectivités et dans des régions rurales très
dispersées, il n’est pas surprenant de constater que le
ratio population-médecin et la distance à parcourir pour
consulter le médecin le plus proche augmentent avec
le degré de latitude nord (carte).  Par exemple, en 1993,
à 65-69° de latitude nord, où l’on comptait
3 974 habitants par médecin, près des deux tiers de la
population (64 %) vivaient à 100 kilomètres ou plus du
médecin le plus proche (graphiques 5 et 6).

Revenu par équivalent-personne

Le revenu du SD est fondé sur une variable calculée à partir
du recensement de 1991, c’est-à-dire le revenu par équivalent-
personne (RPEP), qui tient compte des économies d’échelle
que peut réaliser un ménage de deux personnes ou plus.  On
utilise la distribution des tailles des ménages d’un SD pour
compenser le biais que comportent des mesures plus
conventionnelles comme le revenu moyen du ménage.

Les données sur le revenu au niveau du SD disponibles à
partir du recensement comprennent le revenu moyen du
ménage (revenu total du SD divisé par le nombre de ménages
privés de ce SD) et le revenu personnel moyen (revenu total
du SD divisé par la population âgée de 15 ans et plus de ce
SD).  Toutefois, ces deux indicateurs ne tiennent pas compte
du nombre de personnes de chaque ménage.  Deux personnes
qui partagent une résidence n’ont pas besoin de deux fois le
revenu d’une personne vivant seule pour avoir le même niveau
de vie.  Ainsi, un SD où le revenu personnel moyen est
relativement faible, mais où le nombre de ménages comptant
plusieurs personnes est élevé, peut avoir un niveau de vie
similaire à un SD où le revenu personnel moyen est relativement
élevé, mais où l’on compte de nombreux ménages à une
personne.  Le calcul du RPEP permet de rajuster le revenu
moyen des ménages en fonction du biais découlant de la
distribution inégale des tailles des ménages dans le SD.

Ces équivalents-personne devaient servir au départ pour
les données sur les familles (pour le calcul des seuils de faible
revenu), mais, dans le présent article, ils ont été appliqués aux
données sur les ménages.  Étant donné que la plupart des
ménages ne comptent qu’une famille, on pense que cette
application n’a eu que peu d’effets.  Le RPEP est calculé de la
façon suivante :

RPEP = revenu total des ménages d’un SD/équivalents-
personne

où équivalents-personne =
1,00 (nombre de ménages à une personne) +
1,36 (nombre de ménages à deux personnes) +
1,72 (nombre de ménages à trois personnes) +
1,98 (nombre de ménages à quatre personnes) +
2,30 (nombre de ménages à cinq personnes ou plus)

Une description plus détaillée peut être obtenue auprès des
auteurs.
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Carte

Canada avec degrés de latitude

Source :   Division de la géographie, Statistique Canada

Graphique 3

Nombre d’habitants par médecin, selon le degré d’urbanisation et le revenu du SD, Canada, 1993
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Au-dessus du 70° de latitude nord, la population de
3 300 personnes ne disposait pas de médecin à
résidence. Toutes ces personnes se trouvaient à
150 kilomètres ou plus du médecin le plus proche, la
distance médiane étant de 839 km.  Il se peut toutefois
que des médecins aient été présents dans ces régions
éloignées par suite d’affectations temporaires ou en
rotation.  En outre, certains services médicaux peuvent
avoir été fournis par du personnel infirmier en clinique.

Par contre, dans les régions les plus au sud du
Canada (en-dessous du 45° de latitude nord), y compris
Halifax, Toronto et tout le Sud-Ouest de l’Ontario, le
ratio population-médecin était de 476:1, et 91 % de la
population vivait à moins de cinq kilomètres du médecin
le plus proche.  Dans la région située du 45e au 49e

parallèle, qui comprend Montréal, Vancouver, Ottawa,
Calgary, Régina et Winnipeg, le ratio population-
médecin était un peu moins élevé (448:1) que pour la
région au sud du 45e parallèle, mais un pourcentage
légèrement plus faible de la population (87 %) vivait à
moins de cinq kilomètres du médecin le plus proche.
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Graphique 4

Pourcentage de la population vivant à moins de
cinq kilomètres d’un médecin, selon le revenu du
SD, régions moins urbanisées et rurales, † Canada,
1993
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Source : Fichier principal des médecins de 1993 de l’Association
médicale canadienne; recensement de 1991

† Voir Définitions et Méthodologie.

Graphique 5

Nombre d’habitants par médecin, selon le degré
de latitude nord, Canada, 1993
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Source : Fichier principal des médecins de 1993 de l’Association
médicale canadienne; recensement de 1991

† Aucun médecin ne réside habituellement à 70° et  plus de latitude
nord.

Graphique 6

Pourcentage de la population vivant à 100 km ou
plus d’un médecin, selon le degré de latitude nord,
Canada, 1993
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† Toute la population vivant à moins de 100 km d’un médecin.
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Territoires du Nord-Ouest et du Yukon

Les Territoires du Nord-Ouest (1 068:1) et le Yukon
(695:1) avaient des ratios population-médecin élevés.
Toutefois, les distances médianes à parcourir pour
consulter le médecin le plus proche étaient relativement
courtes : 1,2 km dans les Territoires du Nord-Ouest et
2,1 km au Yukon.  Au Yukon, dont la majeure partie
de la population (64 %) vit à Whitehorse, 68 % des
résidents habitaient à moins de cinq kilomètres d’un
médecin.  Dans les Territoires du Nord-Ouest, où la
population est plus dispersée, 57 % de la population
vivait à moins de cinq kilomètres d’un médecin, mais
31 % à 150 kilomètres ou plus.

Les deux territoires comptent des concentrations
élevées d’Autochones.  Environ la moitié (51 %) de la
population des Territoires du Nord-Ouest et 14 % de
la population du Yukon avaient déclaré une origine
autochtone unique lors du recensement de 1991b.  La
Direction générale des services médicaux (DGSM) de
Santé Canada a pris des dispositions pour desservir
les Autochtones qui résident dans les régions les plus

éloignées des territoires16.  De nombreuses installations
de la DGSM dans les collectivités autochtones
éloignées sont la seule source de soins de santé sur
des milliers de kilomètres.

Provinces

Comme on pouvait s’y attendre, les ratios population-
médecin sont élevés dans les provinces où beaucoup
de personnes vivent en petites collectivités ou dans
des régions rurales.  Par exemple, en 1993,
l’Île-du-Prince-Édouard avait le ratio le plus élevé de
toutes les provinces (721:1).  Les ratios étaient
également élevés (plus de 600 habitants par médecin)
au Nouveau-Brunswick et en Saskatchewan
(graphique 7).  La Colombie-Britannique avait le ratio
le plus faible (404:1), et seulement deux autres
provinces, le Québec (447:1) et la Nouvelle-Écosse
(439:1), avaient des ratios inférieurs à la moyenne
canadienne.

Graphique 7

Nombre d’habitants par médecin, selon la province,
Canada, 1993

Graphique 8

Pourcentage de la population vivant à moins de
cinq kilomètres d’un médecin, selon la province,
Canada, 1993
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b Les personnes qui répondent au recensement peuvent déclarer
plus d’une origine ethnique.  Ainsi, il est possible qu’une personne
ait des origines autochtones et non autochtones, ou plus d’une
origine autochtone.
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Les différences entre les provinces quant à la
proportion de résidents qui vivent à moins de cinq
kilomètres d’un médecin étaient plus frappantes et
indiquaient l’importance relative de la concentration de
la population dans les grands centres urbains de
chaque province.  En Colombie-Britannique, au
Québec et en Ontario, 91 % des résidents avaient
moins de cinq kilomètres à faire pour consulter un
médecin.  Par contre, en Nouvelle-Écosse, en dépit
de ratios population-médecin faibles, seulement 70 %
des résidents vivaient à moins de cinq kilomètres du
médecin le plus proche.  Par ailleurs, en
Saskatchewan, à l’Île-du-Prince-Édouard et au
Nouveau-Brunswick, moins de 70 % de la population
vivait à moins de cinq kilomètres d’un médecin
(graphique 8).

Aussi, le caractère rural des province était évident
dans la proportion de la population vivant à 25
kilomètres du plus proche médecin.  Le pourcentage
le plus élevé était enregistré en Saskatchewan, à 12 %.
Il était de 5 % au Manitoba et de 4 % à Terre-Neuve et
en Alberta.

En Ontario, où l’on compte 10 millions d’habitants
et  21 000 médecins, seulement 0,4 % de la population
vivait à 25 kilomètres ou plus du médecin le plus
proche.  Même si cette proportion est faible, elle signifie
que plus de 40 000 résidents de l’Ontario vivaient à
25 kilomètres ou plus d’un médecin (comparativement
à 24 000 dans les Territoires du Nord-Ouest).

Spécialités médicales

Le système de soins de santé au Canada repose
dans une large mesure sur les médecins de premier
recours qui fournissent des soins médicaux et
soumettent des cas aux spécialistes.  Ils sont le point
d’accès au système de soins de santé, les patients ne
consultant généralement pas de spécialiste à moins
de lui avoir été dirigé par un omnipraticien.  En 1993, à
peine un peu plus de la moitié des médecins au Canada
(55 %) étaient des omnipraticiens ou des médecins
de famille.  Cette année-là, 86 % de la population vivait
à cinq kilomètres ou moins d’un omnipraticien.
Toutefois, la distance à parcourir pour consulter un
spécialiste variait considérablement (annexe,
tableau C).

De façon générale, plus une spécialité compte de
médecins, plus courte est la distance à parcourir pour
avoir accès à ces derniers.  Par exemple, la distance
médiane pour consulter l’un ou l’autre des 3 415
psychiatres était de deux kilomètres, et 16 % de la
population vivait à une distance de 25 kilomètres ou
plus d’un psychiatre.  Par ailleurs, la distance médiane
à parcourir pour consulter les 464 dermatologues était
de cinq kilomètres, et environ 30 % de la population
devaient parcourir 25 kilomètres ou plus pour le faire.
L’accès aux spécialistes est plus complexe que celui
aux omnipraticiens, non seulement à cause de la
distance à parcourir, mais aussi parce qu’un patient
doit être dirigé, et doit attendre d’avoir un rendez-vous.
De plus, entre autres raisons, il lui faut attendre que
certains appareils soient disponibles.

Répercussions

L’un des objectifs du système de soins de santé
publique consiste à fournir un accès comparable aux
services de santé à toute la population17.  Le système
repose sur le principe que «des services de santé
devraient être offerts à tous les Canadiens où qu’ils se

trouvent et quels que soit leurs moyens financiers»18.
La situation géographique présente relativement peu
d’obstacles dans les régions plus urbanisées.  Par
contre, dans les régions moins urbanisées et rurales,
les distances à parcourir sont plus longues et diffèrent
quelque peu selon le revenu de la région concernée.
En outre, la distance à parcourir pour consulter le
médecin le plus proche a tendance à augmenter avec
le degré de latitude nord.

Dans une certaine mesure, la persistance des
disparités quant aux ratios population-médecin selon
la taille de la collectivité peuvent venir de la difficulté
qu’il y a à attirer des médecins dans des régions moins
urbanisées et rurales et à les inciter à y demeurer.
Une enquête nationale auprès des médecins qui
pratiquent actuellement dans des régions rurales et
auprès de ceux qui ont récemment quitté des régions
rurales ont fait ressortir des problèmes de moral liés
aux longues heures de travail, au manque de
débouchés sur le plan personnel et à l’insuffisance du
soutien professionnel11.  Le fardeau est
particulièrement lourd pour les omnipraticiens qui, dans
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les régions rurales, doivent traiter des problèmes que
leurs homologues des villes peuvent facilement
soumettre à des spécialistes.

Parmi les stratégies élaborées pour venir à bout de
cette situation figurent des programmes incitatifs établis
par les gouvernements et les établissements
d’enseignement, une plus grande exposition à la
pratique rurale pour les étudiants en médecine ainsi
que des regroupements régionaux de médecins pour
assurer une masse critique d’expertise médicale7.  La
nécessité d’un engagement communautaire pour attirer
des médecins dans une région rurale a en outre été
reconnue.

Des mesures incitatives sur le plan financier ainsi
que des mesures actives de recrutement d’étudiants
en médecine ont été prises pour corriger la répartition
géographique des médecins7.  Toutefois, les résultats
ont été inégaux.  Au Québec, certaines mesures
comme des bourses, des subventions à l’installation,
des taux plus élevés de rémunération et des congés
payés de perfectionnement s’élevant à 20 jours par
année n’ont pas donné les résultats prévus12.  Les

médecins du Québec, et particulièrement les
spécialistes, continuent de se regrouper dans les
centres urbains comme Montréal, Québec et
Sherbrooke12.  De même, en dépit de la mise en oeuvre
du Programme de services aux régions insuffisamment
desservies en Ontario, le nombre de médecins dans
ces régions n’a pas atteint les niveaux souhaités19.

On a aussi proposé d’autres stratégies pour
améliorer les soins de santé dans les régions rurales.
Par exemple, on a suggéré de réduire l’isolement
professionnel des médecins ruraux grâce à la formation
médicale continue et par le biais de la technologie de
télécommunication20.  En outre, on pourrait accroître
le nombre de fournisseurs de soins de santé en régions
rurales en diminuant les écarts de revenus des
médecins associés à la spécialité et à la situation
géographique.

Le présent article comprend des données récentes
sur la distance qu’un patient doit parcourir pour
consulter le médecin le plus proche et il quantifie par
conséquent le problème qui se pose pour certains
Canadiens.  Toutefois, il ne permet pas de déterminer

si la distance constitue un élément dissuasif au recours
aux soins de santé.  S’ils ont à parcourir une grande
distance pour consulter un médecin, certains patients
hésitent peut-être à subir des examens médicaux sur
une base régulière.  Certains peuvent reporter leur
visite chez le médecin dans le cas de problèmes jugés
mineurs.

Une analyse de l’état de santé et des résultats à cet
égard, selon la distance à parcourir pour consulter un
médecin, permettrait mieux de répondre à ces
questions et d’élaborer la recherche présentée ici.  Pour
évaluer les politiques visant à améliorer l’accès aux
soins de santé, il serait aussi utile d’examiner les
changements qui se produisent au fil des ans quant à
la proximité géographique des médecins21.  En
combinant des données sur la distance à parcourir pour
consulter un médecin, avec des données sur
l’incidence de maladies ou de problèmes de santé, on
pourrait permettre de mieux comprendre les problèmes
de soins de santé et de santé publique.
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Annexe

Tableau A

Nombre d’habitants par médecin et distance du médecin le plus proche, selon certaines caractéristiques,
Canada, 1993

Distance du médecin % de la population selon la distance
 le plus proche du médecin le plus proche (km)†

Nombre
 d’habitants 100- 150

Caractéristiques Population Médecins par médecin Moyenne Médiane <5 5-24 25-49 50-99 149 et plus

% % km %

Canada 27 296 859 100,0 57 291 100,0 476 3,1 0,5 86,8 11,5 1,2 0,3 0,1 0,1

Terre-Neuve 568 474 2,1 1 139 2,0 499 6,7 1,2 72,4 24,0 2,5 0,1 0,3 0,8
Île-du-Prince-Édouard 129 765 0,5 180 0,3 721 4,4 3,0 64,3 35,7 - - - -
Nouvelle-Écosse 899 942 3,3 2 048 3,6 439 4,0 0,5 69,6 29,3 1,1 - - -
Nouveau-Brunswick 723 900 2,7 1 090 1,9 664 5,1 2,4 62,8 35,5 1,7 - - -
Québec 6 895 963 25,3 15 435 26,9 447 2,0 0,5 91,2 8,2 0,3 0,1 0,1 -
Ontario 10 084 885 36,9 20 760 36,2 486 1,8 0,5 90,7 8,9 0,3 0,1 - -
Manitoba 1 091 942 4,0 2 239 3,9 488 6,2 0,5 78,4 16,8 2,5 1,2 0,2 0,7
Saskatchewan 988 928 3,6 1 547 2,7 639 8,3 0,5 67,9 20,5 10,0 1,3 0,1 0,2
Alberta 2 545 553 9,3 4 641 8,1 548 3,9 0,5 82,9 13,5 2,9 0,5 0,1 -
Colombie-Britannique 3 282 061 12,0 8 118 14,2 404 2,3 0,5 91,2 7,2 1,1 0,3 0,1 -
Yukon 27 797 0,1 40 0,1 695 23,6 2,1 68,4 13,6 4,6 4,0 4,3 5,0
Territoires du Nord-Ouest 57 649 0,2 54 0,1 1 068 155,2 1,2 57,3 0,7 0,2 3,9 6,5 31,4

Taille de la RMR/l’AR ‡

1 000 000 ou plus 8 622 790 31,6 22 109 38,6 390 0,7 0,5 99,1 0,9 - - - -
500 000-999 999 4 412 478 16,2 11 881 20,7 371 1,0 0,5 96,5 3,5 - - - -
100 000-499 999 4 214 504 15,4 10 260 17,9 411 1,3 0,5 93,8 6,1 0,2 - - -
10 000-99 999 3 817 442 14,0 7 181 12,5 532 1,8 0,5 91,2 8,3 0,4 0,1 - -
Régions autres qu’une RMR/AR 6 229 645 22,8 5 302 9,3 1 175 10,2 3,8 55,6 37,4 4,7 1,1 0,4 0,8
Taille de la RMR/l’AR inconnue ... ... 558 1,0 ... ... ... ... ... ... ... ... ...

Régions plus urbanisées ‡

Quintiles de revenu §

Toutes 17 918 831 100,0 45 524 100,0 394 0,9 0,5 97,1 2,9 - - - -
1 (Inférieur) 3 581 486 20,0 7 534 16,5 475 0,8 0,5 98,1 1,9 0,1 - - -
2 3 557 161 19,9 5 906 13,0 602 1,0 0,5 96,7 3,2 0,1 - - -
3 3 552 496 19,8 6 164 13,5 576 1,0 0,5 96,4 3,6 - - - -
4 3 545 302 19,8 7 066 15,5 502 1,0 0,5 96,4 3,6 - - - -
5 (Supérieur) 3 524 722 19,7 18 256 40,1 193 0,8 0,5 97,9 2,1 - - - -
Quintile de revenu inconnu 157 664 0,9 598 1,3 ... ... ... ... ... ... ... ... ...

Régions moins urbanisées et rurales ‡

Quintiles de revenu §

Toutes 9 378 028 100,0 11 767 100,0 797 7,4 1,5 67,2 28,0 3,3 0,7 0,3 0,5
1 (Inférieur) 1 912 480 20,4 2 350 20,0 814 14,2 3,4 54,5 33,9 6,5 2,5 0,8 1,8
2 1 860 652 19,8 2 033 17,3 915 8,1 1,8 63,8 31,8 3,3 0,5 0,1 0,5
3 1 873 236 20,0 2 187 18,6 857 5,9 1,5 69,1 27,5 2,7 0,3 0,3 0,1
4 1 860 220 19,8 2 217 18,8 839 4,4 1,3 72,6 25,2 1,9 0,2 - -
5 (Supérieur) 1 802 032 19,2 2 902 24,7 621 4,3 1,1 75,7 21,9 2,1 0,2 0,1 -
Quintile de revenu inconnu 69 408 0,7 78 0,6 ... ... ... ... ... ... ... ... ...

Latitude nord
40°-44° 8 754 188 32,1 18 372 32,1 476 1,4 0,5 91,3 8,7 - - - -
45°-49° 14 167 419 51,9 31 593 55,1 448 2,3 0,5 87,4 11,8 0,7 0,1 - -
50°-54° 3 989 181 14,6 6 946 12,1 574 6,2 0,5 77,2 16,7 4,5 0,8 0,3 0,5
55°-59° 297 608 1,1 283 0,5 1 052 22,2 1,5 61,1 15,0 9,8 8,7 2,2 3,2
60°-64° 69 304 0,3 93 0,2 745 47,0 1,3 69,6 6,0 2,0 3,7 4,7 14,0
65°-69° 15 894 0,1 4 - 3 974 249,9 137,5 31,1 - - 5,0 15,3 48,6
70° et plus 3 265 - - - ... 851,3 838,9 - - - - - 100,0

Source : Fichier principal des médecins de 1993 de l’Association médicale canadienne; recensement de 1991
† En kilomètres entiers.
‡ Voir Définitions.
§ Voir Méthodologie.
- Néant ou zéro.
... N’ayant pas lieu de figurer.
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Tableau B

Nombre d’habitants par médecin et distance du médecin le plus proche, régions métropolitaines de
recensement, Canada, 1993

% de la population selon la distance
Nombre du médecin le plus proche

d’habitants Distance
Population Médecins par médecin moyenne <5 km ≥5 km

km % %

Toutes les RMR 16 665 360 42 867 389 0,9 97,4 2,6

Toronto 3 893 046 9 130 426 0,7 98,8 1,3
Montréal 3 127 242 8 249 379 0,7 99,3 0,7
Vancouver 1 602 502 4 730 339 0,7 99,4 0,6

Ottawa-Hull 920 857 2 711 340 1,0 95,2 4,8
Edmonton 839 924 1 919 438 1,4 93,3 6,7
Calgary 754 033 1 655 456 1,0 97,4 2,7

Winnipeg 652 354 1 768 369 0,9 96,4 3,6
Québec 645 550 2 297 281 0,8 98,9 1,1
Hamilton 599 760 1 531 392 0,7 99,1 0,9

London 381 522 1 305 292 0,9 96,3 3,7
St, Catharines-Niagara 364 552 496 735 1,2 96,5 3,5
Kitchener 356 421 528 675 0,7 99,3 0,7

Halifax 320 501 1 249 257 1,8 87,5 12,5
Victoria 287 897 1 007 286 1,1 95,8 4,2
Windsor 262 075 396 662 1,0 96,2 3,8

Oshawa 240 104 307 782 0,9 96,5 3,5
Saskatoon 210 023 622 338 2,3 90,3 9,7
Régina 191 692 411 466 1,1 96,4 3,6

Saint-Jean (T.-N.) 171 859 581 296 1,4 95,2 4,8
Chicoutimi-Jonquière 160 928 292 551 1,6 92,2 7,8
Sudbury 157 613 268 588 1,6 92,0 8,0

Sherbrooke 139 194 654 213 0,9 97,0 3,0
Trois-Rivières 136 303 271 503 1,0 95,8 4,2
Saint-Jean (N.-B.) 124 981 272 459 2,7 82,4 17,6
Thunder Bay 124 427 218 571 1,7 92,7 7,3

Source : Fichier principal pour 1993 des médecins de l’Association médicale canadienne; recensement de 1991
Nota : Dans toutes les RMR, les distances médianes du médecin le plus proche étaient de 0,5 km. Voir Méthodologie.
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Tableau C

Distance du médecin le plus proche, selon la spécialité médicale, Canada, 1993

Distance du médecin
 le plus proche % de la population selon la distance du médecin le plus proche (km)†

100- 200- 300
Spécialité Médecins Moyenne Médiane <5 5-24 25-49 50-99 199 299 et plus

% km %

Toutes 57 291 100,0 3,1 0,5 86,8 11,5 1,2 0,3 0,2 - -

Pratique générale/médecine de famille 31 311 54,7 3,2 0,5 86,3 12,0 1,2 0,3 0,2 - 0,1
Psychiatrie 3 415 6,0 20,3 2,2 65,8 18,1 6,2 5,2 3,2 0,8 0,8
Médecine interne 2 290 4,0 19,0 2,5 64,0 20,6 6,1 5,4 2,7 0,3 0,8

Anesthésie 2 230 3,9 23,1 2,4 64,8 17,8 6,1 6,1 3,1 1,1 1,0
Pédiatrie 1 918 3,3 20,6 2,5 64,0 17,8 7,2 6,6 3,1 0,8 0,7
Chirurgie générale 1 804 3,1 13,4 2,3 67,2 21,5 5,5 3,8 1,4 0,4 0,4

Radiodiagnostic 1 760 3,1 19,4 2,6 63,9 19,4 7,0 5,7 2,8 0,6 0,6
Obstétrique/Gynécologie 1 599 2,8 19,9 2,8 62,4 19,7 7,4 6,4 2,7 0,6 0,7
Opthalmologie 1 047 1,8 28,3 3,7 55,8 23,1 7,8 5,7 4,8 1,5 1,3

Chirurgie orthopédique 997 1,7 25,9 3,7 56,8 22,5 8,1 6,4 4,1 1,0 1,2
Cardiologie 681 1,2 44,8 5,4 48,1 21,2 9,0 7,9 8,6 2,7 2,6
Oto-laryngologie 615 1,1 29,1 4,2 54,2 24,2 8,5 5,9 4,3 1,5 1,5

Anatomie pathologique 572 1,0 31,0 4,9 50,2 25,1 10,2 7,3 4,6 1,4 1,4
Urologie 559 1,0 28,4 4,5 52,7 25,3 9,0 6,1 4,6 1,1 1,2
Médecine d’urgence 482 0,8 52,5 6,8 43,0 26,7 8,7 7,2 6,3 3,9 4,3
Dermatologie 464 0,8 44,9 5,3 48,6 22,5 8,6 8,0 6,1 2,9 3,2

Neurologie 454 0,8 43,8 6,3 44,9 24,0 9,7 9,0 7,3 2,5 2,7
Pathologie générale 439 0,8 35,5 5,0 49,9 23,2 8,9 7,5 7,2 1,9 1,4
Chirurgie plastique 392 0,7 41,7 5,8 45,8 23,9 9,9 9,7 5,4 3,0 2,3

Médecine respiratoire 384 0,7 44,6 7,3 41,1 27,0 8,7 10,3 7,9 3,3 1,9
Gastro-entérologie 323 0,6 45,5 7,0 40,5 27,7 10,1 10,2 6,5 2,5 2,6
Médecine communautaire 307 0,5 52,4 9,4 37,9 27,2 10,3 9,2 8,4 3,0 3,9

Oncoradiologie 260 0,5 55,5 10,4 33,1 30,7 10,7 10,0 8,7 3,2 3,5
Hématologie 256 0,4 58,0 10,0 34,9 28,7 9,4 9,3 7,9 6,1 3,7
Endocrinologie/Métabolisme 233 0,4 66,3 13,4 32,8 26,3 10,8 11,8 9,1 4,0 5,1

Rhumatologie 224 0,4 68,9 9,6 34,8 28,2 9,5 8,8 7,8 4,3 6,5
Microbiologie médicale 221 0,4 77,4 13,3 31,6 27,4 8,7 11,9 8,9 3,8 7,8
Médecine physique 203 0,4 52,1 9,5 33,8 31,4 10,9 8,8 7,9 4,5 2,7

Neurochirurgie 197 0,3 52,8 11,4 30,5 30,8 11,2 12,1 8,9 3,9 2,6
Chirurgie cardiovasculaire/thoracique 191 0,3 63,2 13,3 28,8 30,3 12,3 11,7 8,0 4,7 4,2
Néphrologie 189 0,3 66,8 12,5 29,8 31,3 8,2 10,6 9,7 5,7 4,8

Médecine nucléaire 177 0,3 55,3 9,8 34,4 30,1 10,0 9,6 8,7 3,6 3,7
Chirurgie vasculaire 128 0,2 52,4 9,6 32,8 33,9 8,8 10,7 6,9 3,6 3,3
Médecine interne cancérologique 105 0,2 74,5 15,6 26,7 30,5 9,8 13,9 9,6 3,8 5,6

Électroencéphalographie 103 0,2 298,2 51,3 14,5 22,2 13,0 9,3 6,7 4,2 30,1
Gériatrie 96 0,2 99,2 24,1 24,0 26,5 11,0 12,4 9,5 5,1 11,5
Immunologie clinique 89 0,2 112,0 22,4 22,3 29,2 10,0 10,6 8,3 4,6 15,0

Maladies infectieuses 84 0,1 86,1 22,5 19,5 32,2 11,8 11,9 10,4 6,0 8,0
Biochimie médicale 83 0,1 104,3 25,9 20,3 29,2 10,3 12,2 12,0 4,6 11,4
Santé publique 75 0,1 160,8 29,1 18,3 29,2 10,8 11,5 9,0 4,4 16,8

Chirurgie thoracique 67 0,1 85,5 19,2 21,9 31,6 9,8 13,7 12,5 3,9 8,5
Physiatrie 65 0,1 860,1 169,3 12,0 10,4 4,6 7,0 24,8 6,6 34,7

Pathologie hémathologique 59 0,1 110,4 28,0 18,5 29,7 10,1 10,0 11,6 8,0 12,2
Chirurgie infantile 68 0,1 89,0 27,7 15,4 32,6 11,7 13,3 12,7 6,7 7,7
Médecine du travail 42 0,1 145,7 27,0 18,7 30,3 9,8 11,0 8,5 3,4 18,2
Neuropathologie 26 -- 111,5 41,2 11,6 31,6 10,2 14,2 11,7 9,3 11,2

Cardiologie infantile 12 -- 195,0 65,7 8,4 26,7 9,0 14,1 13,0 8,1 20,7
Génétique médicale 11 -- 164,0 62,1 8,1 29,5 9,3 14,6 10,7 7,3 20,4
Chirurgie cardio-thoracique 3 -- 992,9 280,6 2,9 12,0 3,8 8,5 19,3 4,6 49,0
Pathologie/Bactériologie 1 -- 1 132,0 548,7 0,5 7,1 8,0 6,4 5,2 2,1 70,8

Source :  Fichier principal des médecins de 1993 de l’Association médicale canadienne; recensement de 1991
† En kilomètres entiers.
- Néant ou zéro.
-- Nombres infimes.
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Depuis le milieu des années 1980, les hôpitaux
canadiens ont été le théâtre de profonds changements.
Le nombre d’hôpitaux, et par conséquent, le nombre de
lits dotés en personnel ont diminué. La baisse du nombre
de journées d’hospitalisation a concordé avec la chute
de la durée moyenne de séjour dans les hôpitaux. Ces
changements peuvent être liés en grande partie à une
réduction importante du secteur hospitalier de soins
prolongés et une augmentation du nombre de
consultations externes.  Alors que quelques hôpitaux ont
été fermés, certains ont été utilisés comme
établissements de soins pour bénéficiaires internes. Ces
tendances ont amené les hôpitaux à réduire leurs
dépenses d’exploitation plus particulièrement depuis les
années 1990.

Le présent article décrit les changements récents
survenus dans divers aspects des soins hospitaliers tels
le nombre de lits dotés en personnel, la durée de séjour,
les traitements en consultation externe et les dépenses
d’exploitation. Les données proviennent des rapports
colligés par Statistique Canada : le Rapport annuel des
établissements de santé - Hôpitaux, 1986-1987 à 1993-
19941 et le Rapport annuel préliminaire des hôpitaux pour
les données de 1994-19952 (voir Méthodologie).

Diminution du nombre d’hôpitaux

Pour l’année financière 1994-1995, il y avait 978
hôpitaux en activité au Canada, parmi lesquels 901
appartenaient au secteur public, 22 au secteur privé et
55 au secteur fédéral (voir Définitions). Dans l’ensemble
des hôpitaux, il y avait 156 547 lits approuvés par les
autorités provinciales, excluant les berceaux pour les
nouveau-nés. Les hôpitaux publics détenaient la grande
majorité (98 %) des lits approuvés (tableau 1).

Résumé

La période comprise entre les années financières 1986-1987
et 1994-1995 a été marquée par une réduction du nombre
d’hôpitaux au Canada et par des changements fondamentaux
dans la manière d’offrir leurs services. Au cours de ces années,
le nombre d’hôpitaux publics a diminué de 14 % et les lits
approuvés dans ces mêmes hôpitaux, de 11 %. Il en découle
que le nombre de lits dotés en personnel pour 1 000 habitants
est passé de 6,6 à 4,1.

La majeure partie du déclin dans le nombre de lits approuvés
dans les hôpitaux publics peut être attribuée à la réduction
observée dans les hôpitaux de soins prolongés. En effet,
certains hôpitaux disposant d’unités de soins prolongés ont
été réassignés comme établissements de soins pour
bénéficiaires internes.  De plus, il s’est dégagé une tendance
commune à tous les types d’hôpitaux publics : le nombre de
patients traités en consultation externe a augmenté et les
journées d’hospitalisation ont diminué.

Entre 1986-1987 et 1991-1992, le taux de croissance
annuelle moyen des dépenses d’exploitation, en dollars
courants,  des hôpitaux publics était de 8 %. Entre 1991-1992
et 1994-1995, les hôpitaux publics avaient un taux négatif de
croissance annuelle moyen de leurs dépenses (-2,4 %),
témoignant ainsi des efforts entrepris par les diverses
administrations publiques pour rationaliser leurs dépenses
hospitalières.

Cet article présente les données qui proviennent des rapports
colligés par Statistique Canada : le Rapport annuel des
établissements de santé - Hôpitaux, 1986-1987 à 1993-1994
et le Rapport annuel préliminaire des hôpitaux pour les données
de 1994-1995.

Mots-clés : consultation externe, durée du séjour,
dépenses hospitalières, lits dotés en personnel,
lits approuvés



La rationalisation dans les hôpitaux canadiens

Rapports sur la santé, printemps 1997, vol. 8, n° 4 36 Statistique Canada

Méthodologie

Source des données

Les données utilisées proviennent du Rapport annuel des
établissements de santé-Hôpitaux et du Rapport annuel préliminaire
des hôpitaux, source de données disponible pour l’exercice financier
1994-1995. En vertu de la Loi sur la statistique, tous les
établissements doivent compléter ce rapport, c’est-à-dire tous les
établissements qui possèdent une licence pour exploiter un hôpital.
La licence est accordée par les ministères provinciaux de la santé
et certains ministères fédéraux. L’univers visé est donc l’ensemble
des hôpitaux publics, privés et fédéraux en activité dans toutes les
provinces et les territoires.

Les résultats suivants proviennent de la base de données tirées
du Rapport annuel et du Rapport préliminaire dont le taux de
réponse est toujours situé à plus de 80 % et qui représente plus
de 90 % des lits.  Le taux de réponse des hôpitaux publics
seulement est en général supérieur (environ 90 %).  Les estimations
dans cet article sont basées uniquement sur les valeurs déclarées.

Technique d’analyse

Pour obtenir le nombre de visites en consultation externe, il faut
additionner les visites de malades externes aux unités d’urgence,
aux programmes de soins chirurgicaux de jour, aux consultations
générales et spécialisées et aux programmes de soins externes
de jour et de nuit.

Le nombre de visites aux programmes de soins externes de
jour et de nuit est estimé à partir du nombre de malades externes
qui sont inscrits aux programmes de soins externes de jour et de
nuit.  Pour obtenir ce résultat, le nombre total de visites aux
programmes de soins externes de jour ou de nuit pendant l’année
doit être multiplié par la proportion de malades externes par rapport
au nombre total de malades qui bénéficient de ces programmes.

Pour les comparaisons provinciales, la proportion de malades
externes qui sont inscrits aux programmes de soins externes de
jour et de nuit est déterminée indépendamment pour chaque
province. L’absence de données sur ce ratio pour le Québec fait
en sorte que la proportion calculée pour l’ensemble du Canada
est utilisée pour estimer le nombre de visites de malades externes
à ces programmes. La même approximation a été faite pour
l’Ontario en 1993-1994.

Pour les comparaisons entre les différents types d’hôpitaux, la
proportion utilisée pour établir le nombre de visites de malades
externes aux programmes de soins externes de jour et de nuit est
calculée indépendamment pour chaque type d’établissement.

Limites

Les données sur le nombre de visites en consultation externe
ne sont pas recueillies pour le Rapport annuel préliminaire des
hôpitaux. Les statistiques présentées sur les consultations externes
et les journées d’hospitalisation n’incluent ni les hôpitaux privés et
fédéraux, ni les postes de soins infirmiers et hôpitaux éloignés.

Nous ne possédons pas encore de déflateur (inflation) approprié
par province pour les dépenses des hôpitaux en 1994-1995. C’est
pourquoi nous utilisons ici des données exprimées en dollars
courants. En outre, les hôpitaux privés et fédéraux ne sont pas
tenus de fournir des données financières pour cette enquête.

Entre 1986-1987 et 1994-1995, le nombre d’hôpitaux
publics a diminué de 14 % et les lits approuvés dans ces
mêmes hôpitaux, de 11 %. Plus de la moitié de la
réduction des lits approuvés dans les hôpitaux publics
au cours de ces huit années est attribuable à la réduction
du secteur hospitalier de soins prolongés.

Alors que quelques hôpitaux ont été fermés, certains
ont été utilisés à d’autres fins dans le domaine de la santé.
Quelques-uns parmi ces derniers, disposant d’unités de
soins de longue durée, ont été désignés par les provinces
comme des établissements de soins pour bénéficiaires
internes. N’étant plus désignés comme hôpitaux, ces
établissements ne sont par conséquent pas inclus dans
les données, alors que d’autres hôpitaux ont été
réassignés à l’usage exclusif des malades externes ou,
encore, ont été fusionnés à d’autres établissements.

Lits d’hôpitaux dotés en personnel

Pour l’ensemble des hôpitaux, le nombre de lits dotés
en personnel (c’est-à-dire ceux qui sont réellement à la
disposition des malades) se chiffrait à 120 774 en 1994-
1995, soit 30 % de moins que le sommet de 172 425 lits
dotés en personnel atteint en 1986-1987 (tableau 2).

Ce sont les hôpitaux publics de soins prolongés qui
ont connu la baisse la plus marquée de lits dotés en
personnel avec 46 % de lits en moins.  Des réductions
importantes de lits dotés en personnel ont également été
relevées dans les hôpitaux publics spécialisés (34 %) et
les hôpitaux publics généraux sans unités de longue durée
(32 %).

La réduction numérique de lits dotés en personnel était
plus grande dans les unités de soins de courte durée
(30 023) que dans les unités de soins de longue durée
(21 628). Cependant , la baisse en pourcentage dans le
nombre de lits dotés en personnel dans les unités de
soins de longue durée (36 %) excédait celle observée
dans les unités de soins de courte durée (27 %).

Au niveau national, le nombre de lits dotés en personnel
pour 1 000 habitants est passé de 6,6 à 4,1 entre 1986-
1987 et 1994-1995. Bien que l’augmentation de la
population ait contribué à la baisse de ce ratio, le virage
ambulatoire qui s’est amorcé dans l’ensemble des
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Tableau 1

Répartition des hôpitaux et des lits autorisés †, selon le type d’établissement, Canada, certaines années

Taux de Taux de
variation variation

entre entre
1986-1987 et 1993-1994 et

1986-1987 1993-1994 1994-1995 1994-1995 1994-1995

% % % % %
Hôpitaux

Total 1 224 100 1 157 100 978 100 -20 -15
Hôpitaux publics 1 053 86    998 86 901 92 -14 -10

Généraux sans unité de soins de longue durée 417 34    366 32 352 36 -16 -4
Généraux avec unité de soins de longue durée 365 30    353 31 363 37 -1 3
Enseignement 61 5 58 5   56 6 -8 -3
Spécialisés 35 3 34 3   34 3 -3 -
Soins prolongés 150 12    136 12   96 10 -36 -29
Postes infirmiers et hôpitaux éloignés‡ 25 2 51 4 - - -100 -100

Hôpitaux privés 59 5 57 5   22 2 -63 -61
Hôpitaux fédéraux 112 9   102 9   55 6 -51 -46

Lits autorisés †

Total 178 137 100 172 222 100 156 547 100 -12 -9
Hôpitaux publics 171 461 96 166 153 96 152 939 98 -11 -8

Généraux sans unité de soins de longue durée 25 440 14   23 326 14   21 021 13 -17 -10
Généraux avec unité de soins de longue durée 64 255 36   64 062 37  63 076 40 -2 -2
Enseignement 39 787 22   38 384 22  37 263 24 -6 -3
Spécialisés 5 790 3 5 166 3    4 923 3 -15 -5
Soins prolongés 36 084 20   35 070 20  26 656 17 -26 -24
Postes infirmiers et hôpitaux éloignés‡ 105 - - 145 - - - -  - - -100 -100

Hôpitaux privés 3 682 2 3 587 2 1 226 1 -67 -66
Hôpitaux fédéraux 2 994 2 2 482 1 2 382 2 -20 -4

Sources : Rapport annuel des établissements de santé - Hôpitaux, 1986-1987 à 1993-1994; Rapport annuel préliminaire des hôpitaux, 1994-1995
Nota : Les chiffres ayant été arrondis, la somme des pourcentages peut ne pas correspondre à 100.
† Inclut les lits pour les adultes et les enfants, mais exclut les berceaux pour les nouveau-nés.
‡ Aucun poste infirmier ni hôpital éloigné public n’a dispensé de soins à des malades hospitalisés en 1994-1995; pour cette raison, aucun de ces

établissements n’ a été désigné comme étant un hôpital.
- Néant ou zéro.
-- Nombre infimes.

Tableau 2

Nombre de lits dotés en personnel dans les hôpitaux selon les unités de soins, Canada et les provinces, 1986-1987
et 1994-1995

Toutes les unités Unités de soins de courte durée Unités de soins de longue durée

1986- 1994- Taux de 1986- 1994- Taux de 1986- 1994- Taux de
1987 1995 variation 1987 1995 variation 1987 1995 variation

% % %

Canada† 172 425 120 774 -30,0 111 696 81 673 -26,9 60 729 39 101 -35,6

Terre-Neuve 3 401 2 753 -19,1 2 691 1 987 -26,2 710 766  7,9
Île-du-Prince-Édouard 755 513 -32,1 662 477 -27,9 93 36 -61,3
Nouvelle-Écosse 5 705 3 722 -34,8 5 242 3 324 -36,6 463 398 -14,0
Nouveau-Brunswick 5 151 3 397 -34,1 3 949 2 494 -36,8 1 202 903 -24,9
Québec 54 741 38 849 -29,0 27 089 25 121 - 7,3 27 652 13 728 -50,4
Ontario 51 181 37 303 -27,1 37 334 24 354 -34,8 13 847 12 949 -6,5
Manitoba 6 369 5 527 -13,2 5 134 4 482 -12,7 1 235 1 045 -15,4
Saskatchewan 7 272 4 675 -35,7 6 448 4 097 -36,5 824 578 -29,9
Alberta 17 990 8 372 -53,5 11 755 7 598 -35,4 6 235 774 -87,6
Colombie-Britannique 19 466 15 527 -20,2 11 040 7 628 -30,9 8 426 7 899 - 6,3

Sources : Rapport annuel des établissements de santé - Hôpitaux, 1986-1987; Rapport annuel préliminaire des hôpitaux, 1994-1995
†  Inclut les Territoires du Nord-Ouest et leYukon.
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Définitions

Hôpital : Établissement qui reçoit des personnes requérant des soins
médicaux et leur dispense de façon continue ces soins ainsi que
des services diagnostiques et thérapeutiques d’appoint, et qui est
enregistré ou reconnu comme hôpital par une province ou est
administré par le gouvernement du Canada.

Hôpital public :  Hôpital reconnu par la province comme “public”.
Ces hôpitaux ne visent ordinairement pas à réaliser des bénéfices
et sont la propriété d’une municipalité, d’un organisme ou d’un
ministère d’un gouvernement provincial, d’une congrégation
religieuse ou d’un organisme bénévole laïque.

Hôpital privé : Hôpital qui appartient à des particuliers ou des
organismes privés et exploité en vue de réaliser des bénéfices. Ces
hôpitaux offrent divers services, incluant des soins actifs de courte
durée et des soins prolongés.

Hôpital fédéral : Hôpital appartenant à un ministère ou un organisme
du gouvernement du Canada ne visant pas à réaliser des bénéfices
et desservant des groupes de patients qui relèvent de la responsabilité
de ces ministères. À titre d’exemple, le ministère des Anciens
combattants est propriétaire d’un hôpital pour anciens combattants;
Santé Canada possède des postes de soins infirmiers et des hôpitaux
éloignés desservant les personnes vivant dans les régions isolées
et le ministère de la Défense nationale possède des hôpitaux pour
le traitement des membres des Forces armées canadiennes.

Unité de soins de longue durée : Unité d’hospitalisation où sont traités
les malades dont l’état, au moment de leur admission, requiert des
soins médicaux de longue durée.

Unité de soins de courte durée : Unité d’hospitalisation où sont traités
les malades dont l’état, au moment de l’admission, requiert des
services diagnostiques et thérapeutiques et (ou) des soins infirmiers
spécialisés et une surveillance médicale.

Hôpital général sans unités de soins de longue durée : Hôpital qui
assure principalement le diagnostic et le traitement à court terme
d’une grande variété d’affections et de traumatismes, sans distinction
d’âge et de sexe des malades.

Hôpital général avec unités de soins de longue durée : Hôpital qui
comprend un groupe de lits ou de chambres ou encore une aile ou
un bâtiment séparé pour les soins de longue durée qui est considéré
comme un quartier de traitement distinct.

Hôpital d’enseignement : Hôpital qui offre des programmes
d’enseignement, dûment autorisés par les autorités compétentes,
pour la formation clinique principale des étudiants effectuant leurs
deux dernières années d’étude dans des disciplines médicales, dont
la médecine interne et la chirurgie générale.

Hôpital spécialisé : Hôpital qui assure principalement le diagnostic
et le traitement à court terme d’un nombre restreint de maladies ou
de traumatismes, ou fournit un éventail de services à des personnes
d’un groupe d’âge particulier (hôpital pédiatrique, hôpital psychiatrique
de soins de courte durée, institut neurologique).

Hôpital de soins prolongés : Hôpital qui comprend les
établissements qui ont des patients atteints de maladies
chroniques, les hôpitaux psychiatriques de longue durée et les
hôpitaux de réadaptation.

Lit approuvé : Lit qui était approuvé par les autorités provinciales
pour un hôpital ou une unité d’hôpital.

Lit doté en personnel : Lit qui était réellement à la disposition des
malades (qu’il soit occupé ou non à cette date) et qui était doté
du personnel pouvant fournir des soins de qualité et du type
voulus.

Programme de soins de jour ou de nuit :  Unité spécialement
conçue, équipée et dotée du personnel nécessaire pour soigner
les malades externes qui viennent pour un nombre donné
d’heures, le jour ou la nuit. Par exemple, les soins de jour pour
diabétiques ou en gériatrie, les dialyses, les soins psychiatriques
de jour ou de nuit ou les soins de jour ou de nuit liés à la
toxicomanie seraient inclus dans ces programmes.

Programme de soins chirurgicaux de jour :  Ce service est agréé
et organisé principalement pour les malades externes et dispense
des traitements électifs, chirurgicaux ou endoscopiques, sous
anasthésie générale ou locale. Cette personne n’est pas admise
comme hospitalisée, n’occupe pas un lit d’hospitalisé et repart le
jour même.

Consultations générales et spécialisées :  Ces services sont
spécialement conçus, équipés et dotés du personnel pour offrir
des services diagnostiques et thérapeutiques principalement aux
malades externes. Le traitement du cancer ou des allergies, les
consultations en ophtalmologie ou en dermatologie, par exemple,
y seraient inclus.

Établissements de soins pour bénéficiaires internes :
Établissements agréés, subventionnés ou titulaires d’un permis
délivré par les ministères provinciaux ou territoriaux de la Santé
ou des Services sociaux.  Certains établissements s’adressent
en général à des malades chroniques ou à des personnes
handicapées qui y résident plus ou moins en permanence.
D’autres établissements accueillent les bénéficiaires pendant une
période plus courte et dispensent souvent un programme de
services.  En général, les soins dispensés par les établissements
pour bénéficiaires internes se situent à un niveau inférieur à celui
des services offerts par les hôpitaux, bien qu’il y ait un certain
chevauchement.  Les établissements de soins pour bénéficiaires
internes regroupent les résidences (maisons de repos comprises)
pour les personnes âgées, les personnes souffrant d’un handicap
physique, les handicapés développementaux, les personnes
souffrant de troubles psychiques, les alcooliques et les
toxicomanes, les enfants souffrant de troubles émotifs, les
personnes itinérantes, les délinquants ainsi que d’autres
bénéficiaires.

provinces et les fermetures de lits qui en ont découlé
expliquent en grande partie cette tendance.

Pendant toute cette période, le Québec a eu le plus haut
ratio de lits dotés en personnel par habitant. L’Alberta avait
le deuxième ratio plus élevé en 1986-1987, mais les

réformes survenues dans cette province dans les années
suivantes ont fait en sorte qu’en 1994-1995, ce ratio était
le plus faible au pays (tableau 3). Le Manitoba est la
province qui a le moins réduit son nombre de lits dotés
en personnel par 1000 habitants, son ratio passant de
5,8 à 4,9.
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Le nombre de lits dotés en personnel dans les unités
de soins de courte durée par 1 000 habitants a chûté dans
toutes les provinces. Terre-Neuve est la seule province
qui a vu augmenter le nombre de lits dotés en personnel
dans les unités de soins de longue durée par 1 000
habitants.

La chute dans le nombre de lits dotés en personnel
dans les unités de soins de longue durée a été
particulièrement prononcée en Alberta et au Québec.
Ainsi, depuis 1990-1991 en Alberta et 1993-1994 au
Québec, certains hôpitaux de soins prolongés et certaines
unités de soins de longue durée des hôpitaux généraux
ont été désignés par la province comme étant des
établissements de soins pour bénéficiaires internes. En
Alberta, plus de 5 000 lits approuvés dans 67 hôpitaux
publics et au Québec plus 9 000 lits approuvés dans 71
hôpitaux (38 publics et 33 privés) ont été ainsi désignés.

Durée moyenne de séjour

La durée moyenne de séjour à l’hôpital a aussi baissé.
Dans l’ensemble du pays, la durée d’un séjour dans des
unités de soins de courte durée, des hôpitaux publics en
1994-1995, était en moyenne de 7 jours alors qu’elle était
de 9 jours en 1986-1987. C’est au Québec que les patients
demeuraient le plus longtemps à l’hôpital, neuf jours en
moyenne en 1994-1995. Les durées moyennes de séjour
en Alberta et en Colombie-Britannique (6,5 jours) étaient
les plus courtes.  Dans l’ensemble des provinces, la durée
moyenne de séjour dans des unités de soins de courte
durée était moindre en 1994-1995 qu’en 1986-1987.

Les séjours dans les unités de soins de longue durée
étaient évidemment beaucoup plus longs. Mais la durée
moyenne de séjour a aussi baissé, passant de 236 à 153
jours.

Consultations externes et hospitalisation

Il s’est dégagé une tendance commune à tous les types
d’hôpitaux publics : le nombre de consultations externes
a augmenté et les journées d’hospitalisation ont diminué.
En 1993-1994, il y a eu dans l’ensemble des hôpitaux
publics du Canada, 38 millions de visites en consultation
externe, soit 15 % de plus qu’en 1986-1987. Par contre,

les journées d’hospitalisation sont passées de 52 à 43
millions pendant la même période, une baisse de 17 %.

L’augmentation des visites en consultation externe,
pendant cette période, est liée à l’accroissement rapide
des visites effectuées dans le cadre de programmes de
soins de jour et de nuit (2,7 millions de visites en 1993-
1994, en hausse de 46 %), des visites effectuées pour
obtenir des soins chirurgicaux de jour (1,8 millions, en
hausse de 37 %) et des visites aux consultations
générales et spécialisées (17,7 millions, en hausse de
24 %). Quant aux visites à l’urgence, leur nombre, en
1993-1994, dépassait à peine celui de 1986-1987, 15,9
millions (hausse inférieure à 1 %).

En 1993-1994, pour chaque journée d’hospitalisation
d’un patient dans un hôpital public, il y avait 0,88 visite en
consultation externe, alors qu’il y en avait 0,64 en 1986-
1987. Les hôpitaux spécialisés et les hôpitaux généraux
sans unité de soins de longue durée avaient les ratios les
plus élevés de visites en consultation externe aux journées
d’hospitalisation : respectivement 2,03 et 1,34. Depuis
1986-1987, ce ratio a augmenté pour tous les types
d’hôpitaux publics (graphique 1, tableau 4). En sept ans,
la hausse du nombre de visites en consultation externe

Tableau 3

Lits dotés en personnel pour 1 000 habitants, Canada
et les provinces, 1986-1987 et 1994-1995

Unités Unités
Toutes de soins de soins

les de courte de longue
unités durée durée

1986- 1994- 1986- 1994- 1986- 1994-
1987 1995 1987 1995 1987 1995

Canada† 6,6 4,1 4,2 2,8 2,3 1,3

Terre-Neuve 5,9 4,7 4,7 3,4 1,2 1,3
Île-du-Prince-Édouard 5,9 3,8 5,1 3,5 0,7 0,3
Nouvelle-Écosse 6,4 4,0 5,9 3,5 0,5 0,4
Nouveau-Brunswick 7,1 4,5 5,4 3,3 1,7 1,2
Québec 8,1 5,3 4,0 3,4 4,1 1,9
Ontario 5,4 3,4 3,9 2,2 1,5 1,2
Manitoba 5,8 4,9 4,7 4,0 1,1 0,9
Saskatchewan 7,0 4,6 6,2 4,0 0,8 0,6
Alberta 7,4 3,1 4,8 2,8 2,6 0,3
Colombie-Britannique 6,4 4,2 3,6 2,1 2,8 2,1

Sources : Rapport annuel des établissements de santé - Hôpitaux,
1986-1987; Rapport annuel préliminaire des hôpitaux,
1994-1995

†  Inclut les Territoires du Nord-Ouest et leYukon.
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Graphique 1

Ratio des visites en consultation externe par journée
d’hospitalisation, dans certains types d’hôpitaux
publics, Canada, 1986-1987 à 1993-1994

Source : Rapport annuel des établissements de santé - Hôpitaux,
1986-1987 à 1993-1994

†  Sans unité de soins de longue durée.

Tableau 4

Ratio des visites en consultation externe par journée
d’hospitalisation dans les hôpitaux publics, Canada,
1986-1987 et 1993-1994

1986- 1993- Taux de
1987 1994 variation

%

Tous les hôpitaux publics 0,64 0,88 38,9

Généraux, sans unité de soins
 de longue durée 0,95 1,34 41,8

Généraux, avec unités de soins
de longue durée 0,65 0,90 38,7

Enseignement 0,90 1,29 43,0
Spécialisés 1,35 2,03 50,7
Soins prolongés 0,07 0,11 61,6

Source : Rapport annuel des établissements de santé - Hôpitaux,
1986-1987 à 1993-1994

Nota : Les ratios sont arrondis alors que le taux de variation a été
calculé à partir des chiffres non arrondis.

par journée d’hospitalisation se situait entre 39 % et 62 %
selon le type d’hôpital public. En 1993-1994, le ratio était
supérieur à 1,00 (plus de visites en consultation externe
que de journées d’hospitalisation) dans la majorité des

types d’hôpitaux, même que ce ratio était supérieur à 2,00
dans les hôpitaux spécialisés.

Cette hausse dans les consultations externes par
rapport aux journées d’hospitalisation dans les hôpitaux
publics, s’observe dans toutes les provinces, mais à
différents degrés et pour différentes raisons. Par exemple,
en Alberta, le nombre de visites en consultation externe
par journée d’hospitalisation a augmenté de 130 %
(tableau 5). Dans une certaine mesure, le fait que depuis
1990-1991, les lits des hôpitaux de soins prolongés
(hôpitaux auxiliaires) et les lits des unités de soins de
longue durée des hôpitaux généraux ne soient plus
désignés comme lits d’hôpitaux par l’Alberta, explique ce
résultat. À l’opposé, le Québec et le Manitoba ont eu une
augmentation relativement faible de ce ratio : 17 % et
19 % respectivement.  Pour le Québec, l’explication de
ce résultat réside dans la faiblesse relative de la baisse
du nombre de journées d’hospitalisation par rapport aux
autres provinces pendant cette période.  Par contre, au
Manitoba, la diminution dans le nombre de journées

Tableau 5

Ratio du nombre de visites en consultation externe
par journée d’hospitalisation dans les hôpitaux
publics, Canada, provinces et territoires, 1986-1987
et 1993-1994

1986-1987 1993-1994 Taux de
variation

%

Canada 0,64 0,88 38,7

Terre-Neuve 0,85 1,20 41,3
Île-du-Prince-Édouard 0,57 0,88 54,8
Nouvelle-Écosse 0,83 1,16 39,6
Nouveau-Brunswick 0,71 1,03 45,0
Québec 0,64 0,75 17,1
Ontario 0,75 1,08 43,2
Manitoba 0,62 0,74 18,8
Saskatchewan 0,62 0,89 42,5
Alberta† 0,54 1,25 130,3
Colombie-Britannique 0,34 0,50 46,2
Yukon .. 1,04 ...
Territoires-du-Nord-Ouest 0,89 1,83 105,0

Source : Rapport annuel des établissements de santé - Hôpitaux,
1986-1987 à 1993-1994

Nota : Les ratios sont arrondis alors que le taux de variation a été
calculé à partir des chiffres non arrondis.

† Depuis 1990-1991, les lits des hôpitaux de soins prolongés (hôpitaux
auxiliaires) et les lits des unités de soins de longue durée des
hôpitaux généraux ne sont plus désignés comme lits d’hôpitaux
par l’Alberta.

.. Données non disponibles.

... N’ayant pas lieu de figurer.

1986-
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1988

1988-
1989
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1990
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1991
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Ratio

Tous les hôpitaux publics
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Hôpitaux généraux †
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2,0

1,5

1,0

0,5
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Graphique 2

Taux de croissance annuelle moyen des dépenses d’exploitation, en dollars courants,  des hôpitaux publics,
Canada et les provinces, 1986-1987 à 1991-1992, et 1991-1992 à 1994-1995

Source :  Rapport annuel des établissements de santé - Hôpitaux, 1986-1987 à 1993-1994; Rapport annuel préliminaire des hôpitaux, 1994-1995
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d’hospitalisation était comparable à celle observée au
niveau national, mais le nombre de visites en consultation
externe était stable.

Toujours en 1993-1994, les Territoires du Nord-Ouest
avaient le ratio le plus élevé de visites en consultation
externe (1,83) suivis par l’Alberta (1,25), Terre-Neuve
(1,20) et la Nouvelle-Écosse (1,16), alors qu’en Colombie-
Britannique, ce ratio était de 0,50.

Dépenses d’exploitation

Toutes les provinces maîtrisaient les coûts encourus
par les hôpitaux ces dernières années. Entre 1991-1992
et 1994-1995, les hôpitaux publics avaient un taux négatif
de croissance annuelle moyen de leurs dépenses
d’exploitation, en dollars courants (-2,4 %). Ce résultat
contraste avec le taux de croissance annuelle moyen de
8 % entre 1986-1987 et 1991-1992 (graphique 2).

Six provinces ont eu un taux de croissance annuelle
moyen négatif entre 1991-1992 et 1994-1995. Les
compressions les plus importantes dans les dépenses
ont eu lieu en Alberta, au Nouveau-Brunswick et en
Ontario : 4,6 %, 4,1 % et 3,7 % respectivement.

Tableau 6

Dépenses d’exploitation, en dollars courants, des
hôpitaux publics, par habitant, Canada, provinces et
territoires, certaines années

Taux de Taux de
Dépenses d’exploitation variation variation

par habitants entre de la
1993-1994 population†

1986- 1993- 1994- et entre 1993
1987 1994 1995 1994-1995 et 1994

en dollars courants % %

Canada 623 836 759 -9.2 1.1

T.-N. 623 938 927 -1,2 -0,6
Î.-P.É. 458 621 553 -11,0 1,3
N.-É. 692 707 876 23,8 0,4
N.-B. 618 921 778 -15,6 0,3
Qc. 641 926 850 -8,2 0,6
Ont. 610 872 710 -18,5 1,3
Man. 633 862 870 1,0 0,4
Sask. 547 425 654 55,0 0,4
Alb. 724 803 676 -15,8 0,8
C.-B. 564 700 739 5,6 2,6
Yuk. .. 554 605 9,2 -1,5
T.N.-O. 399 305 203 -33,6 1,4

Source : Rapport annuel des établissements de santé - Hôpitaux, 1986-1987 à
1993-1994; Rapport annuel préliminaire des hôpitaux, 1994-1995

Nota : La variation d’une année à l’autre des dépenses d’exploitation peut
être influencée de façon significative par les hôpitaux non-répondants.
Dans le cas où un groupe important d’hôpitaux omettrait de fournir
des données, le total des dépenses d’exploitation pourrait être inférieur
aux dépenses actuelles.Les chiffres pour les dépenses d’exploitation
sont arrondis tandis que ceux du taux de variation ont été calculé à
partir de chiffres non arrondis.

† Estimations postcensitaires de la population, révisées et corrigées au
1

er
 octobre; corrigées en fonction du sous-dénombrement net du recensement

incluant les résidents non permanents.
.. Données non disponibles
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La prudence est de mise lorsque l’on interprète les
données concernant les dépenses hospitalières. La
croissance des dépenses peut être liée à l’augmentation
de la population dans certaines provinces. Par exemple,
la Colombie-Britannique a le taux de croissance annuelle
moyen des dépenses le plus élevé entre 1986-1987 et
1994-1995. Une partie de cette augmentation est
certainement liée à la croissance de la population qui a
été de loin la plus marquée de toutes les provinces, soit
22 %.

En 1994-1995, les dépenses d’exploitation des hôpitaux
par habitant étaient de 759$ pour l’ensemble du Canada,
en baisse de 9,2 % par rapport à l’année précédente.
Parmi les provinces, Terre-Neuve avait le plus haut niveau
de dépenses d’exploitation  des hôpitaux par habitant
(927$) et l’Île-du-Prince-Édouard le plus faible (553$)
(tableau 6). En 1986-1987, l’Alberta avait le niveau de
dépenses d’exploitation des hôpitaux par habitant le plus
élevé, mais en 1994-1995, elle se classait huitième.

Par contre, la variation des dépenses d’exploitation
d’une année à l’autre peut être influencée de façon
significative par les hôpitaux non-répondants. Par
exemple, en 1994-1995 il y a eu une hausse surprenante
de 55 % en Saskatchewan des dépenses d’exploitation
par habitant.  Cette hausse soudaine dans les dépenses
d’exploitation s’est produite parce que les données pour
certains hôpitaux n’étaient pas disponibles en 1993-1994
et l’étaient en 1994-1995.

Répercussions

Le souci de contrôler les dépenses du secteur
hospitalier est répandu dans les diverses administrations
publiques. C’est pourquoi l’on observe des tendances
communes dans l’administration des soins hospitaliers
dans la majorité des provinces. En effet, le nombre de lits
approuvés et de lits dotés en personnel décroît et les
séjours dans les hôpitaux sont plus courts. Les traitements
en consultation externe sont davantage privilégiés et les
malades sont de moins en moins hospitalisés. De surcroit,
les dépenses d’exploitation se sont stabilisées.

Les coûts des soins de santé ne disparaissent pas pour
autant, lorsque les hôpitaux n’ont pas à les assumer. «Le
processus qui consiste à alléger les hôpitaux de certains

coûts et de la prestation de certains soins peut avoir pour
effet d’accroître les coûts à long terme pour l’ensemble
du système3.» Des montants semblables peuvent ainsi
être tranférés à d’autres secteurs, par exemple aux
établissements de soins pour bénéficiaires internes et aux
services de soins à domicile, ainsi qu’aux patients et à
leurs familles. Les coûts de soins infirmiers, des
médicaments, des fournitures médicales, des
prélèvements d’échantillon par le laboratoire, des repas,
des services de buanderie et d’entretien ménager offerts
par les hôpitaux, doivent être assumés par d’autres
institutions ou par les patients eux-mêmes, soit de leur
poche ou par le biais d’une assurance privée, une fois de
retour à la maison après un congé précoce, une chirurgie
d’un jour ou d’autres soins prodigués en consultation
externe3.

Par conséquent, il est important de reconnaître que les
statistiques hospitalières ne brossent qu’un tableau partiel
du système de soins de santé au Canada. Les
modifications dans le secteur hospitalier font ressortir la
nécessité d’examiner leur incidence sur les domaines
connexes de la prestation des soins de santé et les
dépenses afférentes.
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Résumé

Selon les estimations, en 1997 on dénombrera 130 800
nouveaux cas de cancer et 60 700 décès par cancer, ce qui
représente des augmentations respectives de plus d’un tiers
et d’un quart par rapport à 1987. Ces hausses sont
attribuables principalement à l’accroissement et au
vieillissement de la population. (Tous les résultats excluent
le cancer cutané sans mélanome.)

En 1997, trois types de cancer seront responsables d’au
moins la moitié de tous les nouveaux cas chez les hommes
et les femmes : il s’agit, chez l’homme, des cancers de la
prostate, du poumon et du côlon et rectum et, chez la femme,
des cancers du sein, du poumon et du côlon et rectum.  Le
cancer du poumon sera la principale cause de décès par
cancer en 1997 et responsable du tiers des décès par cancer
chez les hommes et presque le quart, chez les femmes.

Chez les femmes, les tendances générales des taux
comparatifs d’incidence du cancer et de mortalité par cancer
sont demeurées relativement stables depuis 1985, car les
fortes augmentations du taux de cancer du poumon sont
neutralisées par la diminution ou la stabilité des taux pour
la plupart des autres types de cancer. Chez les hommes, le
taux d’incidence global est légèrement en hausse, car
l’incidence du cancer de la prostate a fortement augmenté.
Le taux de mortalité chez les hommes a culminé en 1988,
pour ensuite redescendre à cause de la diminution des taux

de cancer du poumon, du côlon et rectum et de certains
autres types de cancer.

Cet article présente des données sur les tendances
observées depuis le milieu des années 1980 quant à
l’incidence du cancer et à la mortalité par cancer chez les
adultes, rédigé à partir de l’information publiée dans
Statistiques canadiennes sur le cancer 1997.

Mots-clés : néoplasmes, incidence, mortalité, registres

Au Canada, le cancer est la principale cause de
décès chez les femmes et il vient au deuxième rang
chez les hommes, après les cardiopathies, à l’exclusion
de l’accident cérébro-vasculaire.

Chez les femmes, le taux comparatif d’incidence du
cancer est demeuré relativement stable depuis 1987,
mais il a légèrement augmenté chez les hommes, en
raison principalement de la hausse du taux de cancer
de la prostate. Durant cette période, le nombre de
nouveaux cas et de décès par cancer ont augmenté
sensiblement chez les deux sexes, principalement
sous l’effet de l’accroissement et du vieillissement de
la population du Canada. Le cancer a tendance à
frapper les Canadiens plus âgés, 72 % des nouveaux
cas et 81 % des décès survenant chez des personnes
de 60 ans et plus.

Les cancers les plus fréquents demeurent le cancer
du sein chez la femme et le cancer de la prostate chez
l’homme. Le taux d’incidence du cancer du poumon a
toutefois augmenté rapidement chez les femmes et on
estime qu’il est actuellement un tiers plus élevé qu’il y
a dix ans. Chez les hommes, le taux de cancer du
poumon s’est stabilisé au milieu des années 1980 et
on constate une tendance continue à la baisse.

Incidence du cancer et mortalité due au cancer, 1997
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Méthodologie

Source des données

Le présent article repose sur des données extraites de
Statistiques canadiennes sur le cancer 19971.  Cette publication
de l’Institut national du cancer du Canada paraît chaque année.
Un nombre limité d’exemplaires de 1997 sont disponibles auprès
de la Société canadienne du cancer au (416) 961-7223, (Suite
200, 10 Alcorn Avenue, Toronto (Ontario) M4V 3B1, de la Division
des statistiques sur la santé de Statistique Canada  (613) 951-
1746, des bureaux régionaux de la Société canadienne du cancer
ainsi que des centres régionaux de consultation de Statistique
Canada. Cette publication peut également être consultée sur les
sites Web suivants : (www.cancer.ca/stats), Statistique Canada
(www.statcan.ca, choisir Français, Produits et services, les
publications téléchargeables et l’index des publications
téléchargeables), et Santé Canada (www.hwc.ca/hpb/lcdc/bc/
stats.html).

Les données sur les cas de cancer et les décès par cancer
proviennent respectivement des registres provinciaux et
territoriaux du cancer et des bureaux de la statistique de l’état
civil, qui transmettent leurs données à Statistique Canada en
vue d’une compilation nationale. La collecte de données
complètes sur les cas de cancer dans chaque province et leur
compilation à l’échelle du pays sont des processus longs. Il
s’écoule donc beaucoup de temps avant qu’on ait accès à des
données fiables, pour une année donnée et pour l’ensemble du
Canada. Ainsi, les estimations sur l’incidence et la mortalité
actuelle sont produites par Statistique Canada, qui utilise pour
ce faire les données les plus récentes portant sur une période
pouvant aller jusqu’à dix ans.

Techniques d’analyse

Cet article présente les taux et les fréquences réels établis
jusqu’à l’année la plus récente pour laquelle des données
complètes sont disponibles (1992 pour l’incidence, 1994 pour la
mortalité), ainsi que des estimations pour les années
subséquentes, jusqu’en 1997. Il est important de souligner que
les chiffres pour 1997 sont des estimations et non des données
réelles.

Ces estimations sont calculées comme suit : on examine
d’abord les tendances chronologiques pour les taux connus; on
fait ensuite une extrapolation à partir de ces tendances pour
obtenir une estimation des taux actuels; enfin, on applique pour
l’année courante, ces estimations aux estimations actuelles de
la population.

On a calculé pour chaque siège du cancer la variation annuelle
moyenne en ajustant un modèle qui suppose un taux de variation
constant des taux comparatifs d’incidence ou de mortalité, c’est-
à-dire un modèle linéaire appliqué aux taux comparatifs
d’incidence et de mortalité, après transformation logarithmique.
La variation annuelle moyenne en pourcentage est égale à
100(eJ  - 1), où J  est la pente du modèle. On a utilisé les données
de 1985 à 1992 pour calculer l’incidence et la mortalité. Ces séries
étaient suffisamment longues pour produire des estimations de
la variation annuelle moyenne en pourcentage qui soient à la
fois fiables et actuelles.

Les probabilités d’être atteint de cancer ou d’en mourir ont
été calculées à partir des taux d’incidence et de mortalité par
âge et par sexe au Canada en 1992, ainsi que des tables de
mortalité basées sur les taux de mortalité pour toutes les causes
confondues de 1991 à 1993. Pour ce faire, on a utilisé la
méthodologie de Zdeb2 et de Seidman et al.3.  Les méthodes
relatives à la table de mortalité supposent que le taux d’incidence
du cancer pour différents groupes d’âge à une période donnée
sera la même tout au long de la vie. Cependant, comme il se
peut que le taux réel diffère au moment où la personne atteindra
l’âge en question, il ne faut considérer ces probabilités que comme
des approximations des valeurs réelles.

La probabilité de mourir du cancer correspond à la proportion
des personnes qui meurent du cancer dans une cohorte exposée
aux conditions de mortalité de l’ensemble de la population en
1994. Pour calculer cet indicateur, on a déterminé la proportion
des décès attribuée aux différents types de cancer pour chaque
sexe et groupe d’âge; on a ensuite multiplié cette proportion par
le nombre correspondant de décès dans la table de mortalité,
puis on a additionné les décès de la table de mortalité pour les
deux sexes et tous les groupes d’âge. Enfin, on a divisé le nombre
obtenu par le nombre de survivants à la naissance, pour obtenir
la probabilité de décès pour chaque cause.

Les années potentielles de vie perdues (APVP) ont été
calculées à partir des décès survenus au Canada en 1994 dans
les différents groupes d’âge  — moins de 1 an, de 1 à 4 ans, de
5 à 9 ans..., jusqu’à 90 ans et plus, ainsi que de l’espérance de
vie au milieu des groupes d’âge. Les APVP correspondent au
nombre total d’années de vie perdues. On obtient ce nombre en
faisant la somme, pour tous les groupes d’âge, du nombre de
décès multiplié par l’espérance de vie des survivants4.

Tous les résultats qui figurent dans cet article excluent ceux
sur le cancer cutané sans mélanome, qui devrait affecter 61 000
nouvelles personnes en 1997.

Définitions

Incidence : Nombre de nouveaux cas d’un type de cancer donné,
lesquels ont été diagnostiqués au cours de l’année.

Mortalité :  Nombre de décès attribués au cours d’une année à
un type particulier de cancer, d’après la cause sous-jacente
du décès.

Taux brut :  Nombre de nouveaux cas de cancer ou de décès par
cancer, au cours de l’année, pour 100 000 personnes d’une
population donnée.

Taux réel par âge : Nombre de nouveaux cas de cancer ou de
décès par cancer, au cours de l’année, pour 100 000
personnes d’un groupe d’âge donné.

Taux comparatif :  Nombre de nouveaux cas de cancer ou de
décès par cancer pour 100 000 personnes, qui seraient
survenus dans la population type (population du Canada de
1991) si les taux réels par âge observés dans une population
donnée avaient été ceux de la population type.

Ratio des décès aux nouveaux cas :  Nombre de décès divisé
par le nombre de nouveaux cas, au cours d’une même année.
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En 1997, le cancer du poumon sera la principale
cause de décès par cancer chez les femmes, suivi du
cancer du sein. Le taux de mortalité par cancer du
poumon est en hausse chez les femmes, alors que le
taux de mortalité par cancer du sein a légèrement
diminué au cours des 10 dernières années. Chez les
hommes, l’incidence du cancer de la prostate continue
d’augmenter, en partie à cause de l’utilisation de
techniques de dépistage plus précoce; le cancer du
poumon demeurera toutefois la principale cause de
décès par cancer en 1997, devançant largement le
cancer de la prostate, qui vient au deuxième rang.

Cet article présente des données sur les tendances
observées depuis le milieu des années 1980 quant à
l’incidence du cancer et à la mortalité par cancer (voir
Méthodologie). Ces données reposent sur l’information
publiée dans Statistiques canadiennes sur le cancer
1997, une publication annuelle produite par un comité
directeur qui relève du Comité consultatif du contrôle
du cancer de l’Institut national du cancer du Canada1.

Le comité directeur est formé de représentants de
l’Institut national du cancer du Canada, de la Société
canadienne du cancer, de Statistique Canada, de
Santé Canada, du Conseil canadien des registres du
cancer ainsi que de chercheurs universitaires qui
travaillent sur le cancer.

Planifier pour demain

En 1997, on estime qu’il y aura 130 800 nouveaux
cas de cancer et 60 700 décès par cancer, soit des
augmentations respectives du tiers et du quart par
rapport à 1987. Lorsqu’on ventile ces données selon
le sexe, on obtient au cours de ces dix années une
augmentation de l’incidence de 39 % chez les hommes
et de 32 % chez les femmes, ainsi que des hausses
respectives de 22 % et 29 % du nombre de décès par
cancer. Bien que le nombre estimé de nouveaux cas
de cancer et de décès par cancer en 1997 soit plus
élevé chez les hommes que chez les femmes, le ratio
des décès aux nouveaux cas est le même pour les
deux sexes, c’est-à-dire de 0,46 (tableau 1).

Tableau 1

Nombre estimé de nouveaux cas et de décès pour les principaux sièges ou types de cancer, selon le sexe,
Canada, 1997

Nouveaux cas Décès Ratio décès/cas

Total Homme Femme Total Homme Femme Total Homme Femme

Tous les cancers 130 800 70 200 60 600 60 700 32 600 28 100 0,46 0,46 0,46

Poumon 20 300 12 500 7 800 16 900 10 600 6 300 0,83 0,85 0,81
Prostate 19 800 19 800 ... 4 100 4 100 ... 0,21 0,21 ...
Sein (femme) 18 400 ... 18 400 5 100 ... 5 100 0,28 ... 0,28
Côlon et rectum 16 400 8 900 7 500 5 900 3 200 2 700 0,36 0,36 0,36
Lymphome non hodgkinien 5 300 2 900 2 400 2 300 1 200 1 100 0,43 0,41 0,46
Vessie 4 500 3 400 1 100 1 350 910 440 0,30 0,27 0,40
Rein 3 900 2 400 1 500 1 310 810 500 0,34 0,34 0,33
Leucémie 3 300 1 850 1 450 1 910 1 050 860 0,58 0,57 0,59
Mélanome 3 200 1 700 1 500 660 410 250 0,21 0,24 0,17
Cavité buccale 3 170 2 200 970 1 000 710 290 0,32 0,32 0,30
Corps de l’utérus 3 000 ... 3 000 580 ... 580 0,19 ... 0,19
Pancréas 2 900 1 350 1 550 2 850 1 350 1 500 0,98 1,00 0,97
Estomac 2 800 1 750 1 050 1 770 1 050 720 0,63 0,60 0,69
Ovaire 2 200 ... 2 200 1 350 ... 1 350 0,61 ... 0,61
Encéphale 2 170 1 200 970 1 380 770 610 0,64 0,64 0,63
Myélome multiple 1 550 830 720 1 100 580 520 0,71 0,70 0,72
Thyroïde 1 520 370 1 150 135 45 90 0,09 0,12 0,08
Col de l’utérus 1 300 ... 1 300 390 ... 390 0,30 ... 0,30
Larynx 1 290 1 050 240 530 440 90 0,41 0,42 0,38
Oesophage 1 250 880 370 1 260 910 350 1,01† 1,03† 0,95
Maladie de Hodgkin 820 430 390 120 70 50 0,15 0,16 0,13
Testicule 760 760 ... 30 30 ... 0,04 0,04 ...
Tous les autres 10 970 5 930 5 040 8 675 4 365 4 310 0,79 0,73 0,86

Source : Institut national du cancer du Canada, Statistiques canadiennes sur le cancer, 1997
Nota : On a exclu une estimation de  61 000 nouveaux cas de cancers cutanés sans mélanome (CIM-9, 173).
† Le ratio élevé (supérieur à 1,0) peut s’expliquer par une inscription incomplète des cas de cancer de ce type avant le décès ou par une déclaration incorrecte des cas

dans les certificats de décès.
... N’ayant pas lieu de figurer.
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Graphique 1

Répartition en pourcentage des nouveaux cas estimés et des décès estimés pour les principaux sièges ou
types de cancer, selon le sexe, Canada, 1997
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Nota : Toutes les données excluent un nombre estimé à 61 000 cas de cancer cutané sans mélanome (CIM-9, 173).
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Ces augmentations sont imputables principalement
à l’accroissement et au vieillissement de la population.
Le nombre de nouveaux cas et celui des décès
constituent une importante mesure du fardeau que
représente le cancer pour la population et le système
de soins de santé du Canada et on peut s’en servir
pour planifier les services aux patients et les
établissements de soins de santé qui seront
nécessaires pour satisfaire à la demande croissante.

Principaux types de cancer et leur pronostic

En 1997, trois types de cancer seront responsables
d’au moins la moitié de tous les nouveaux cas qui se
déclareront chez les hommes et les femmes; il s’agit
des cancers de la prostate, du poumon et du côlon et
rectum chez l’homme et des cancers du sein, du
poumon et du côlon et rectum chez la femme. Le cancer
de la prostate est, et de loin, le plus répandu chez les
hommes, alors que chez les femmes, le cancer du sein
est le plus fréquent (graphique 1).

Le cancer du poumon sera la principale cause de
décès par cancer en 1997 et on estime qu’il provoquera
10 600 décès chez les hommes et 6 300 décès chez
les femmes. Au deuxième rang, nous retrouvons le
cancer de la prostate chez l’homme (nombre estimé
de 4 100 décès) et le cancer du sein chez la femme
(5 100 décès).  Le cancer du côlon et rectum occupe
le troisième rang pour les deux sexes, causant 3 200
décès chez les hommes et 2 700 décès chez les
femmes.

En examinant les données en fonction du ratio des
décès aux nouveaux cas, on peut classer les sièges
du cancer en trois catégories : ceux pour lesquels le
pronostic est très bon (ratio de 0,3 ou moins—sein,
prostate, vessie, mélanome, corps de l’utérus, col de
l’utérus, maladie de Hodgkin, testicules et vessie chez
l’homme); ceux dont le pronostic est assez bon (ratio
supérieur à 0,3 mais inférieur ou égal à 0,5—côlon et
rectum, lymphome non hodgkinien, rein, cavité
buccale, larynx et vessie chez la femme) et ceux dont
le pronostic est sombre (ratio supérieur à 0,5—poumon,
estomac, leucémie chez l’adulte,  pancréas, ovaire,
encéphale et myélome multiple).

Le cancer de la prostate chez les hommes et le
cancer du poumon chez les femmes : des
tendances peu réjouissantes

Chez les femmes, les tendances générales des taux
comparatifs d’incidence du cancer et de mortalité par
cancer sont demeurées relativement inchangées
depuis 1985, car les fortes augmentations du taux de
cancer du poumon sont neutralisées par une baisse
ou un maintien des taux pour la plupart des autres types
de cancer. Chez les hommes, par contre, le taux
d’incidence global est légèrement à la hausse, ce qui
peut être dû à la forte augmentation de l’incidence du
cancer de la prostate. Le taux de mortalité par cancer
chez les hommes a atteint un sommet en 1988, mais il
est en baisse depuis, en raison de la diminution des
taux pour les cancers du poumon, du côlon et rectum
et d’autres types de cancer (graphiques 2 et 3).

De façon générale, les taux comparatifs d’incidence
et de mortalité pour la plupart des sièges du cancer se
sont maintenus ou ont diminué durant la dernière
décennie, à part quelques exceptions notables :
l’incidence du cancer du poumon et la mortalité par ce
cancer chez les femmes, l’incidence du cancer du sein
chez la femme et l’incidence du cancer de la prostate
chez l’homme.

Chez les femmes, entre 1985 et 1992, le taux
comparatif d’incidence du cancer du poumon a
augmenté en moyenne de 3,4 % par année, alors que
le taux comparatif de mortalité entre 1985 et 1994 a
augmenté en moyenne de 3,5 % par année. À l’inverse,
le taux de cancer du poumon chez l’homme s’est
stabilisé au milieu des années 1980 et il affiche depuis
une tendance à la baisse qui reflète la diminution de la
consommation de tabac chez les hommes depuis le
milieu des années 1960. Chez les femmes, par contre,
le taux de tabagisme n’a diminué que légèrement au
cours des 30 dernières années. C’est ce qui explique
que, même si les taux d’incidence du cancer du
poumon et de mortalité par ce cancer chez les hommes
demeurent toujours le double de ceux des femmes,
l’écart entre les deux sexes diminue.
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Au cours de la dernière décennie, le taux comparatif
d’incidence du cancer du sein n’a cessé d’augmenter,
cette hausse étant peut-être attribuable à
l’intensification des programmes de dépistage par
mammographie.  Les taux de mortalité, eux, ont
légèrement diminué depuis le milieu des années 1980,
et davantage depuis 1990. Une réduction similaire des
taux de mortalité a été observée aux États-Unis, au
Royaume-Uni et en Australie5. On ignore si ces
changements sont attribuables à un dépistage précoce,
à une amélioration du traitement ou à des changements
dans les facteurs de risque ou de protection.

Depuis 1985, le taux comparatif d’incidence du
cancer de la prostate a augmenté dans une proportion
annuelle moyenne de 5,3 %.  Après des années d’une

augmentation continue, on observe une hausse
particulièrement marquée depuis 1989. Les hausses
observées avant 1990 ont été, en partie du moins,
attribuées au dépistage accru du cancer par l’utilisation
de la prostatectomie transurétrale dans les cas
d’hypertrophie bénigne soupçonnée de la prostate6. La
forte hausse de 1990 s’explique principalement par
l’utilisation du dosage de l’antigène spécifique
prostatique7.  Aucun facteur de risque ni facteur de
protection n’a encore été mis en cause pour expliquer
ces variations du taux d’incidence. Le taux de mortalité
par cancer de la prostate a lui aussi augmenté, quoique
relativement lentement, depuis 1985; il semble
cependant que cette hausse se soit stabilisée depuis
le début des années 1990.
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Graphique 2

Taux comparatifs d’incidence pour certains sièges ou types de cancer, selon le sexe, Canada, 1969 à 1997

Source : Institut national du cancer du Canada, Statistiques canadiennes sur le cancer, 1997
Nota : Les taux sont corrigés en fonction de la répartition par âge de la population canadienne de 1991.
† Les taux actuels établis pour le cancer de la prostate sont vraisemblablement sous-estimés, car ils ne rendent pas compte pleinement de

l’effet des programmes de dépistage grâce au test d’antigène prostatique spécifique mis en oeuvre au cours des années 1990.
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Entre 1985 et 1992, le taux d’incidence a augmenté
pour deux types de cancer.  Il s’agit du cancer du rein
chez l’homme (variation annuelle moyenne en
pourcentage de 2,1 %) et du lymphome non hodgkinien
chez les deux sexes (variation annuelle moyenne en
pourcentage de 1,7 % chez les hommes et de 1,5 %
chez les femmes).  (L’augmentation dans ce dernier
cas est en partie attribuable aux taux plus élevés
d’infections dues au VIH.)

Pour la plupart des cancers, les taux d’incidence
et de mortalité ont diminué

Pour bon nombre d’autres sièges du cancer, les taux
ont en général diminué.  Ainsi, les taux d’incidence du
cancer du côlon et rectum et de mortalité par ce cancer
ont continué de régresser, en particulier chez les
femmes. Des recherches menées aux États-Unis
laissent croire que, parce que les méthodes de

dépistage précoce sont plus utilisées, il est possible
que des traitements plus efficaces, à un stade plus
précoce de la maladie aient été institués, en particulier
chez les patients âgés. Des changements dans le style
de vie, par exemple l’adoption d’un régime alimentaire
plus sain, pourraient également être en cause 8,9.

Entre 1985 et 1992, le taux d’incidence du cancer
de la vessie a diminué d’en moyenne 2,4 % par année
chez les hommes et de 2,7 % par année chez les
femmes. Chez les hommes, le taux de mortalité
associé à ce cancer a diminué de 1,4 % par année
entre 1985 et 1994, tandis qu’il restait stable chez les
femmes. Cette diminution du taux d’incidence est due
en partie à une modification dans les techniques de
déclaration utilisées par au moins un registre10. En
revanche, la baisse du taux de mortalité pourrait laisser
croire à une amélioration de la survie chez les hommes
ou, peut-être, à une véritable diminution de l’incidence.

Graphique 3

Taux comparatifs de mortalité pour certains sièges ou types de cancer, selon le sexe, Canada, 1969 à 1997

Source : Institut national du cancer du Canada, Statistiques canadiennes sur le cancer, 1997
Nota : Les taux sont corrigés en fonction de la répartition par âge de la population canadienne de 1991.
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Tableau 3

Nombre estimé de nouveaux cas de cancer et de
décès dus au cancer pour certains sièges ou types
de cancer, selon le groupe d’âge et le sexe, Canada,
1997

Poumon Côlon et rectum Prostate Sein

Total Hom- Fem- Total Hom- Fem- Hom- Fem-
mes mes mes mes mes mes

Nouveaux
cas

Tous les
  âges 20 300 12 500 7 800 16 400 8 900 7 500 19 800 18 400

0-19 10 5 5 5 -- 5 .. ..

20-29 25 15 10 45 20 25 .. 70

30-39 180 70 110 210 100 110 5 900

40-49 1 050 480 570 900 500 400 90 3 200

50-59 3 100 1 800 1 300 2 300 1 400 900 1 300 3 600

60-69 6 600 4 200 2 400 4 400 2 700 1 700 6 000 4 400

70-79 6 700 4 200 2 500 5 200 2 800 2 400 8 400 4 300

80+ 2 630 1 650 980 3 400 1 450 2 000 3 900 2 100

Décès

Tous les
  âges 16 900 10 600 6 300 5 900 3 200 2 700 4 100 5 100

0-19 10 5 5 .. .. .. .. ..

20-29 5 5 .. 5 .. 5 .. 10

30-39 115 40 75 55 30 20 .. 180

40-49 720 370 350 230 120 100 10 570

50-59 2 100 1 200 900 630 400 240 95 810

60-69 5 200 3 400 1 800 1 340 840 540 650 1 050

70-79 5 900 3 800 2 100 1 840 1 050 860 1 550 1 300

80+ 2 850 1 800 1 050 1 790 740 1 100 1 850 1 200

Source : Institut national du cancer du Canada, Statistiques canadiennes sur
le cancer, 1997

Nota : On a exclu une estimation de 61 000 nouveaux cas de cancers
cutanés sans mélanome (CIM-9, 173). Les chiffres ayant été arrondis,
leur somme peut ne pas correspondre au total estimé.

Tableau 2

Nombre estimé de nouveaux cas de cancer et de
décès dus au cancer, selon le groupe d’âge et le
sexe, Canada, 1997

Nouveaux cas Décès

Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes

Tous les
  âges 130 800 70 200 60 600 60 700 32 600 28 100

0-19 1 390 730 660 210 120 90
20-29 1 690 820 870 250 130 120
30-39 4 750 1 850 2 900 960 380 580
40-49 10 700 3 800 6 900 3 150 1 350 1 800
50-59 18 500 9 000 9 500 6 900 3 600 3 300
60-69 34 300 20 300 14 000 14 700 8 600 6 100
70-79 38 700 22 800 15 900 19 400 10 900 8 500
80+ 20 900 10 900 10 000 15 100 7 500 7 600

Source : Institut national du cancer du Canada, Statistiques canadiennes sur
le cancer, 1997

Nota : On a exclu une estimation de 61 000 nouveaux cas de cancers
cutanés sans mélanome (CIM-9, 173). Les chiffres ayant été arrondis,
leur somme peut ne pas correspondre au total estimé.

Les taux de mortalité pour le cancer des testicules
et la maladie de Hodgkin ont diminué considéra-
blement, grâce à l’amélioration des méthodes de
traitement. On constate également une diminution
importante et soutenue des taux d’incidence du cancer
de l’estomac et de mortalité par ce cancer, un reflet,
en partie du moins, de l’amélioration du régime
alimentaire. Enfin, la diminution du taux de cancer
envahissant du col de l’utérus est attribuable en partie
au dépistage précoce à l’aide du test de Papanicolaou.

Le cancer frappe principalement les personnes
âgées

Le cancer a tendance à toucher les personnes âgées
(tableau 2). En 1997, on estime à 59 600 le nombre de
nouveaux cas de cancer (46 %) et à 34 500 les décès
par cancer (57 %) survenant chez des Canadiens et
des Canadiennes âgés de 70 ans et plus et à 34 300
nouveaux cas (26 %) et 14 700 décès (24 %) chez des
personnes âgées de 60 à 69 ans. À l’inverse,
seulement 1 % des nouveaux cas et 0,3 % des décès
surviendront chez des personnes de moins de 20 ans.

Près de 50 % ou plus de tous les nouveaux cas
diagnostiqués de cancer du poumon, de la prostate et
du côlon et rectum se manifestent chez des personnes
de 70 ans et plus (tableau 3). Le lien entre le cancer et
l’âge ressort tout particulièrement dans le cas du cancer
de la prostate : ainsi, 62 % des nouveaux cas et 83 %
des décès pour ce type de cancer surviennent chez
des hommes d’au moins 70 ans.

De même, c’est chez les femmes de 70 à 79 ans
que l’incidence du cancer du sein est la plus élevée.
Cependant, comme le cancer du sein est également
fréquent chez les femmes plus jeunes, lesquelles
représentent une proportion importante de la
population, le nombre de cas est élevé chez les
femmes de moins de 60 ans.

Les taux d’incidence et de mortalité par âge, réels
et estimés, de 1969 à 1997 indiquent que le taux
d’incidence pour tous les types de cancer entre l’âge
de 20 et 59 ans est légèrement plus élevé chez les
femmes que chez les hommes, en raison
principalement de la forte incidence de cancers du sein
et des organes génitaux chez les femmes en âge de
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Tableau 4

Probabilité d’être atteint du cancer, selon l’âge, et probabilité d’être atteint du cancer au cours de la vie et de
mourir du cancer, selon le sexe, Canada

Probabilité (tout âge) d’ :
Probabilité d’être atteint du cancer selon l’âge (%) : être atteint en mourir

30 40 50 60 70 80 90  % Un dans : % Un dans :

Hommes
Tous les cancers 0,7 1,3 2,9 8,2 20,1 34,0 40,2 41,2 2,4 27,0 3,7
Prostate -- -- -- 0,7 4,2 9,5 12,0 12,4 8,1 3,8 26,5
Poumon -- 0,1 0,3 1,5 4,3 7,6 9,0 9,1 10,9 8,3 12,0
Côlon et rectum -- 0,1 0,3 1,1 2,8 5,0 6,2 6,4 15,7 2,8 35,2
Vessie -- -- 0,1 0,4 1,1 2,1 2,6 2,7 36,5 0,9 109,9
Lymphome 0,2 0,3 0,5 0,9 1,4 2,1 2,5 2,5 39,7 1,5 69,0
Cavité buccale -- 0,1 0,2 0,5 1,0 1,4 1,6 1,6 61,7 0,6 175,4
Estomac -- -- 0,1 0,2 0,6 1,1 1,5 1,5 66,7 1,1 90,1
Rein -- -- 0,1 0,4 0,8 1,3 1,5 1,5 67,1 0,6 163,9
Leucémie 0,1 0,2 0,2 0,3 0,6 1,0 1,3 1,3 75,8 0,9 109,9
Pancréas -- -- 0,1 0,2 0,5 0,9 1,1 1,1I 90,1 1,2I 81,3
Mélanome -- 0,1 0,2 0,4 0,6 0,8 0,9 0,9 107,5 0,3 370,4

Femmes
Tous les cancers 0,7 1,8 4,8 10,4 18,9 28,5 34,2 35,5 2,8 22,5 4,5
Sein -- 0,4 1,7 3,8 6,5 9,3 10,7 11,0 9,1 4,1 24,6
Côlon et rectum -- 0,1 0,3 0,8 2,1 3,9 5,4 5,7 17,5 2,7 37,3
Poumon -- 0,1 0,3 1,1 2,5 4,0 4,6 4,8 21,0 4,2 23,8
Lymphome 0,1 0,2 0,3 0,6 1,1 1,7 2,2 2,3 44,4 1,3 78,1
Corps de l’utérus -- -- 0,2 0,6 1,3 1,9 2,2 2,2 45,0 0,5 204,1
Ovaire -- 0,1 0,3 0,5 0,9 1,3 1,5 1,5 65,4 1,1 92,6
Pancréas -- -- -- 0,1 0,4 0,8 1,1 1,1I 88,5 1,3I 76,3
Leucémie 0,1 0,1 0,2 0,3 0,4 0,7 1,0 1,0 97,1 0,7 140,8
Rein -- -- 0,1 0,3 0,5 0,7 0,9 0,9 106,4 0,4 250,0
Estomac -- -- 0,1 0,1 0,3 0,6 0,8 0,9 109,9 0,8 133,3
Vessie -- -- -- 0,1 0,3 0,6 0,8 0,9 113,6 0,4 227,3
Col de l’utérus 0,1 0,2 0,3 0,5 0,6 0,8 0,8 0,8 120,5 0,3 322,6

Mélanome 0,1 0,1 0,3 0,4 0,6 0,7 0,8 0,8 122,0 0,2 555,6

Source : Institut national du cancer, du Canada, Statistiques canadiennes sur le cancer, 1997
†

La probabilité d’être atteint d’un cancer est fondée sur les données de 1991 à 1993 et calculée par groupes d’âge choisis; la probabilité de mourir du cancer est
fondée sur des données de 1994. La probabilité pour tous les âges est calculée de la naissance à la mort. Le cancer cutané sans mélanome est exclu des calculs.

I Ces probabilités sont approximatives et reposent sur des données transversales, ce qui pourrait expliquer que la probabilité de mourir d’un cancer du pancréas
semble plus élevée que la probabilité d’en être atteint.

-- Nombres infimes.

procréer. À l’inverse, dans les groupes d’âge de 60
ans et plus, pour la plupart des types de cancer,
l’incidence est plus élevée chez les hommes que les
femmes.

Depuis 1984, des hausses dans l’incidence du
cancer se sont produites principalement chez les
personnes âgées de 60 à 79 ans, mais les taux de
mortalité dans ce groupe d’âge sont demeurés
relativement stables. Chez les 80 ans et plus, les taux
d’incidence et de mortalité demeurent stables depuis
1984. Enfin, pour les Canadiens de moins de 60 ans,
quel que soit le groupe d’âge, les taux de mortalité
diminuent de façon soutenue depuis 1969.

Quels sont les risques ?

Un grand nombre de personnes atteintes du cancer
survivent à la maladie. Chez les hommes, par exemple,
41 pour 100 souffriront du cancer à une période ou
l’autre de leur vie (excluant les cancers cutanés sans
mélanome) (tableau 4). Cependant, seulement 27 de
ces 41 hommes atteints mourront du cancer. Chez les
femmes, la probabilité d’être atteintes du cancer au
cours de leur vie s’établit à 36 pour 100; de cette
proportion, 23 sur 100 mourront du cancer.
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L’écart relatif qui existe entre la probabilité à vie
d’être atteint du cancer et la probabilité de mourir de
cette maladie indique le pronostic associé à chaque
type de cancer (graphique 4). Chez les hommes et les
femmes, le pronostic du cancer du poumon est
sombre : ainsi, l’écart entre la probabilité d’être atteints
de cette maladie et la probabilité d’en mourir est faible.
À l’inverse, pour le cancer de la prostate et du sein,
ainsi que pour le cancer du côlon et rectum chez les
deux sexes, la probabilité d’avoir ce cancer dépasse
largement la probabilité d’en mourir, ce qui témoigne
d’un meilleur pronostic pour ces maladies.

Le risque qu’un homme soit atteint du cancer de la
prostate avant l’âge de 60 ans est faible (0,7 %); ce
risque augmente à environ 4 % à l’âge de 70 ans et il
atteint 12 % à 90 ans. Au cours d’une vie, le cancer de

Graphique 4

Probabilité d’être atteint du cancer au cours de la
vie (1991 à 1993) et de mourir du cancer (1994),
selon le sexe, Canada
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Source : Institut national du cancer du Canada, Statistiques
canadiennes sur le cancer, 1997

Nota : La probabilité pour tous les âges est calculée de la
naissance à la mort et celle-ci repose sur les taux
d’incidence de 1991 à 1993.

H Ces probabilités sont approximatives et reposent sur des données
transversales, ce qui pourrait expliquer que la probabilité de mourir
d’un cancer du pancréas semble plus élevée que la probabilité
d’en être atteint.

Tableau 5

Années potentielles de vie perdues à cause du
cancer, Canada, 1994

Années potentielles de vie perdues (APVP)

Total Hommes Femmes

en % en % en %
milliers milliers milliers

Tous les cancers  891 100,0 431 100,0 460 100,0

Poumon 234 26,2 138 32,0 96 20,8
Sein 99 11,2 ... ... 99 21,6
Côlon et rectum 83 9,3 42 9,8 41 8,9
Pancréas 41 4,6 19 4,5 22 4,7
Lymphome
  non hodgkinien 35 4,0 19 4,3 17 3,6
Leucémie 33 3,8 18 4,2 15 3,3
Prostate 33 3,8 33 7,8 ... ...
Encéphale 32 3,6 17 4,0 15 3,3
Estomac 28 3,2 16 3,8 12 2,6
Ovaire 26 2,9 ... ... 26 5,6
Rein 18 2,1 11 2,6 7 1,6
Cavité buccale 16 1,8 12 2,7 5 1,0
Vessie 15 1,7 10 2,3 5 1,1
Myélome multiple 15 1,6 7 1,7 7 1,5
Mélanome 13 1,5 7 1,7 6 1,2
Col de l’utérus 11 1,3 ... ... 11 2,4
Corps de l’utérus 9 1,0 ... ... 9 1,9
Larynx 8 0,9 6 1,4 2 0,3
Maladie de Hodgkin 3 0,4 2 0,5 1 0,2
Testicule 2 0,2 2 0,4 ... ...

Source : Institut national du cancer du Canada, Statistiques canadiennes sur
le cancer, 1997

Nota : Les chiffres sont classés par ordre du total d’APVP pour les deux
sexes combinés et sont calculés en fonction de l’espérance de vie.
Les chiffres et les pourcentages ayant été arrondis, et des sièges
ayant été exclus, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux
indiqués. Le cancer cutané sans mélanome est exclus des calculs
(CIM-9, 173).

... N’ayant pas lieu de figurer.
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la prostate frappera 1 homme sur 8, mais seulement 1
homme sur 27 en mourra. En revanche, 1 homme sur
11 sera atteint du cancer du poumon et 1 sur 12 en
mourra.

Une femme sur 9 aura un cancer du sein au cours
de sa vie et 1 sur 25 en mourra.  Enfin, le cancer du
poumon frappera 1 femme sur 21 et 1 femme sur 24
en mourra.

Principale cause d’années de vie perdues

La cancer est la principale cause d’années
potentielles de vie perdues (APVP), une mesure de
décès prématuré, chez les hommes et les femmes.
En 1994, le cancer causera la perte de 891 000 années
potentielles de vie, c’est-à-dire 29 % des APVP pour
l’ensemble des causes de décès (tableau 5). Les
cardiopathies viennent au deuxième rang, avec
636 000 APVP. Bien que plus d’hommes que de
femmes meurent chaque année du cancer, le nombre
d’APVP est légèrement plus élevé chez les femmes
que chez les hommes, parce que les femmes vivent
en général plus longtemps que les hommes et que le
taux de décès par cancer est plus élevé chez les
femmes de 30 à 49 ans que chez les hommes du même
groupe d’âge.

Les cancers du poumon, du côlon et rectum et de la
prostate, les trois cancers les plus répandus chez les
hommes, sont responsables de 49 % des APVP dues
au cancer. Chez les femmes, les cancers du sein, du
poumon et du côlon et rectum représentent 51 % des
APVP dues au cancer. Ces taux sont demeurés
constants au cours des dernières années. Chez les
femmes, toutefois, les APVP dues au cancer du
poumon, presque égales aux APVP dues au cancer
du sein, traduisent l’accroissement des taux de
mortalité par cancer du poumon chez les femmes
âgées de 50 à 79 ans.

Plus le cancer est répandu et plus il cause
rapidement la mort, plus la mortalité prématurée qui y
est associée est élevée. Les APVP dues au cancer du
sein, qui s’établissent à 99 000 ans, dépassent
largement les années perdues dues au cancer de la
prostate (33 000 ans), ces résultats traduisant l’âge

relativement jeune auquel certaines femmes meurent
du cancer du sein.  À l’opposé, les APVP dues à la
maladie de Hodgkin, un cancer moins répandu et
relativement guérissable, sont de 3 000.
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Estimations postcensitaires préliminaires de la population, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, provinces et
territoires, 1 er juillet 1996

Canada T.-N. Î.-P.É. N.-É. N.-B. Qc. Ont. Man. Sask. Alb. C.-B. Yuk. T.N.-O.

en milliers
Les deux
sexes 29 963,6 570,7 137,3 942,8 762,5 7 389,1 11 252,4 1 143,5 1 022,5 2 789,5 3 855,1 31,5 66,6
<1 377,9 6,1 1,7 10,7 8,7 86,1 145,6 16,2 13,8 38,8 48,2 0,5 1,5
1-4 1 582,9 25,8 7,3 45,7 36,7 374,5 602,1 66,3 58,2 162,1 196,2 2,1 5,8
5-9 2 015,8 36,7 10,0 63,1 49,3 462,3 761,9 83,1 79,7 211,6 247,6 2,4 8,1
10-14 2 019,6 43,0 10,1 63,7 52,2 465,9 746,8 81,1 82,0 213,1 253,2 2,5 6,1
15-19 2 002,9 44,7 10,1 63,5 53,3 502,6 721,7 78,5 76,5 196,6 247,8 2,2 5,3
20-24 2 036,3 46,6 9,8 66,5 56,9 478,8 757,6 81,0 70,0 197,1 264,4 2,2 5,5
25-29 2 223,5 45,3 9,8 68,7 57,0 519,7 858,2 81,5 64,3 216,0 294,3 2,4 6,3
30-34 2 631,2 47,1 11,0 80,6 64,6 643,2 1 023,4 93,8 77,7 249,1 330,7 3,3 6,7
35-39 2 666,4 48,0 11,0 82,0 64,6 675,4 996,7 94,4 82,9 263,6 338,8 3,2 5,7
40-44 2 387,5 46,9 9,9 73,8 61,1 610,0 874,6 85,2 75,6 230,9 311,8 3,0 4,6
45-49 2 159,5 42,6 9,8 69,3 56,9 553,5 804,4 75,9 62,9 190,4 287,6 2,7 3,7
50-54 1 672,2 32,4 7,4 53,6 42,2 455,1 616,5 58,8 48,0 139,2 214,9 1,8 2,3
55-59 1 332,6 24,4 6,0 42,7 33,3 349,9 503,3 47,7 41,9 109,5 171,2 0,9 1,7
60-64 1 213,1 20,9 5,6 38,5 30,1 315,4 462,4 44,6 40,6 97,4 155,6 0,8 1,3
65-69 1 129,3 18,6 5,0 34,5 27,7 290,8 433,9 42,7 39,9 87,1 147,4 0,7 1,0
70-74 979,9 15,9 4,5 30,7 25,6 243,5 378,3 40,3 36,9 72,0 131,3 0,4 0,5
75-79 704,3 12,4 3,7 25,2 19,2 168,9 261,6 31,4 30,8 52,8 98,0 0,2 0,3
80-84 467,6 8,0 2,6 16,9 13,1 109,1 170,9 22,7 22,5 34,8 66,8 0,1 0,2
85-89 240,6 3,8 1,4 8,7 6,9 56,7 87,9 11,8 11,9 17,9 33,4 0,0 0,1
90+ 120,5 1,6 0,8 4,5 3,2 27,6 44,6 6,4 6,5 9,3 15,9 0,0 0,1

Hommes 14 845,0 285,2 67,7 464,3 377,3 3 642,6 5 560,5 567,4 507,8 1 404,6 1 916,8 16,1 34,6
<1 194,0 3,1 0,9 5,5 4,4 44,2 74,7 8,4 7,1 20,0 24,8 0,2 0,8
1-4 811,9 13,2 3,8 23,7 18,6 191,9 308,5 33,9 29,9 83,5 100,9 1,0 3,0
5-9 1 031,3 18,8 5,1 32,4 25,3 236,5 390,0 42,8 40,6 108,3 126,0 1,3 4,1
10-14 1 031,9 21,8 5,2 32,4 26,6 237,7 382,0 41,8 41,7 109,1 129,3 1,2 3,2
15-19 1 026,3 22,5 5,0 32,1 27,3 257,3 370,8 39,7 39,7 100,7 127,4 1,1 2,6
20-24 1 033,5 23,8 5,0 33,9 28,9 243,8 383,7 41,7 35,6 100,8 132,5 1,1 2,7
25-29 1 121,5 23,1 4,9 35,1 28,9 265,0 429,0 41,5 32,0 109,5 148,0 1,2 3,2
30-34 1 334,0 23,5 5,3 40,6 32,6 328,4 518,2 47,9 38,5 127,1 166,7 1,7 3,5
35-39 1 343,9 24,0 5,4 40,5 32,3 340,8 502,1 48,2 42,0 134,8 169,2 1,6 2,9
40-44 1 191,8 23,5 5,0 36,1 30,3 305,4 432,8 42,7 38,8 117,8 155,4 1,5 2,4
45-49 1 084,8 21,5 5,0 34,8 28,8 277,0 401,0 38,4 32,3 97,1 145,6 1,3 2,1
50-54 838,2 16,5 3,8 27,1 21,4 225,8 307,6 29,5 24,1 71,0 109,1 1,0 1,3
55-59 661,9 12,5 3,0 21,3 16,7 171,8 249,0 23,7 20,7 55,8 86,0 0,6 0,9
60-64 596,2 10,5 2,7 19,0 14,7 151,6 226,3 22,0 20,2 48,8 79,3 0,4 0,7
65-69 536,2 9,1 2,5 16,0 12,9 133,5 206,9 20,1 19,3 42,5 72,4 0,4 0,5
70-74 432,8 7,4 2,1 13,4 11,4 104,4 166,4 17,8 17,0 32,8 59,6 0,2 0,2
75-79 289,2 5,4 1,5 10,3 8,0 65,6 108,0 13,0 13,1 22,4 41,6 0,1 0,1
80-84 174,9 3,2 0,9 6,2 4,9 38,0 64,1 8,7 8,9 13,4 26,5 0,0 0,1
85-89 78,3 1,4 0,5 2,9 2,2 16,9 28,1 4,1 4,2 6,2 11,7 0,0 0,1
90+ 32,5 0,5 0,2 1,1 0,9 6,9 11,5 1,6 2,1 2,9 4,7 0,0 0,0

Femmes 15 118,6 285,5 69,6 478,5 385,2 3 746,6 5 691,9 576,1 514,7 1 385,0 1 938,3 15,3 31,9
<1 184,0 3,0 0,8 5,2 4,3 41,9 70,9 7,9 6,7 18,9 23,4 0,2 0,7
1-4 771,0 12,6 3,5 22,0 18,0 182,6 293,7 32,4 28,4 78,6 95,2 1,1 2,8
5-9 984,5 17,9 4,9 30,7 24,0 225,8 372,0 40,2 39,1 103,4 121,6 1,1 3,9
10-14 987,7 21,1 4,9 31,3 25,6 228,2 364,8 39,3 40,3 104,0 123,9 1,2 2,9
15-19 976,5 22,2 5,1 31,4 26,0 245,3 350,9 38,8 36,8 95,9 120,4 1,1 2,7
20-24 1 002,9 22,8 4,8 32,6 28,0 234,9 373,9 39,3 34,4 96,3 132,0 1,1 2,7
25-29 1 102,1 22,2 4,9 33,6 28,1 254,7 429,2 40,0 32,3 106,5 146,3 1,2 3,0
30-34 1 297,2 23,6 5,6 40,0 32,0 314,8 505,2 46,0 39,1 122,1 164,0 1,6 3,2
35-39 1 322,5 24,1 5,6 41,5 32,3 334,6 494,6 46,2 40,8 128,9 169,6 1,7 2,7
40-44 1 195,7 23,5 4,9 37,6 30,8 304,5 441,9 42,6 36,8 113,1 156,4 1,5 2,1
45-49 1 074,7 21,1 4,8 34,5 28,1 276,5 403,5 37,5 30,6 93,3 142,0 1,3 1,6
50-54 834,0 15,9 3,6 26,5 20,8 229,4 308,9 29,2 23,9 68,2 105,8 0,8 1,0
55-59 670,7 11,9 3,0 21,5 16,6 178,1 254,3 24,0 21,2 53,8 85,2 0,4 0,7
60-64 616,9 10,3 2,9 19,5 15,4 163,8 236,1 22,6 20,4 48,6 76,3 0,4 0,7
65-69 593,1 9,5 2,5 18,5 14,8 157,3 227,0 22,6 20,6 44,6 74,9 0,3 0,5
70-74 547,1 8,5 2,4 17,3 14,2 139,1 211,8 22,5 19,9 39,2 71,7 0,2 0,2
75-79 415,1 7,0 2,2 14,9 11,2 103,2 153,6 18,4 17,7 30,4 56,4 0,1 0,1
80-84 292,7 4,9 1,7 10,7 8,1 71,1 106,8 14,1 13,6 21,4 40,3 0,1 0,1
85-89 162,3 2,4 1,0 5,8 4,6 39,8 59,8 7,7 7,7 11,7 21,7 0,0 0,0
90+ 88,0 1,1 0,6 3,4 2,3 20,7 33,1 4,7 4,4 6,3 11,2 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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