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The following standard symbols are used in Statistics 
Canada publications: 

figures not available 

figures not appropriate or not applicable 

	

- 	nil or zero 

	

- 	amount too small to be expressed 

preliminary figures 

revised figures 

x confidential to meet secrecy requirements of the 
Statistics Act 

The paper used in this publication meets the minimum 
requirements of American National Standard for Information 
Sciences - Permanence of Paper for Printed Library Materials, 
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Foreword 

This issue of Health Reports marks a change in management. The 
baton has been passed from Gary Catlin (who now fully devotes his 
time to the National Population Health Survey) to Jane Gentleman, 
the new Editor-in-Chief. Mary Sue Devereaux and Jason Siroonian 
remain as Editors. Health Reports will continue to provide analysis of 
a wide range of topics dealing with health and vital statistics, as 
illustrated by the five articles in this issue. 

"Pregnancy Outcomes traces the decline in pregnancy rates among 
Canadian women during the last 20 years. The percentage of 
pregnancies that end in a live birth has also fallen. The exception is 
women in their thirties, whose pregnancy rates have risen steadily, 
along with the share of their pregnancies resulting in live births. But 
delaying pregnancy to older ages carries certain risks. 

"Declining Cesarean Section Rates: A Continuing Trend?" shows 
that for women of all ages, cesarean rates have declined in recent 
years. This was the result not only of a drop in cesareari sections, 
but also of an increase in the rate of vaginal births among women 
who had previously had cesarean sections. 

"Tuberculosis, 1994" shows that while this disease is no longer a 
major health problem, it is highly concentrated in specific popu-
lations: immigrants, the elderly, the urban poor, and Aboriginal 
people. 

Tuberculosis is not the only health problem that disproportionately 
affects Aboriginal people. "Disability among Canada's Aboriginal 
Peoples in 1991" uses data from the 1991 Aboriginal Peoples Survey 
to reveal higher rates of disability in this population. 

"Health-Adjusted Life Expectancy" presents calculations of life 
expectancy that account for years of ill health. A comparison of 
traditional life expectancy figures with those that are adjusted for 
health status provides an estimate of the societal burden of illness 
associated with the extension of life. 

Editor-in-Chief: 
Jane Gentleman 

Editors: 
Mary Sue Devereaux 
Jason Siroonian 

Assistant Editor: 
Héléne Aylwin 

Production Manager: 
Renée Bourbonnais 

Production and Composition: 
Bernie Edwards 
Agnes Jones 
Carmen Lacroix 

Data Verification: 
Dan Lucas 
Tannys Scott 

Associate Editors: 
Owen Adams 
Rosemary Campbell 
Gary Catlin 
Arun Chockalingham 
Martha Fair 
Janet Hagey 
Elizabeth Un 
Cyril Nair 
Doug Norris 
Deborah Sunter 
Eugene Vayda 
Kathryn Wilkins 
Russell Wilkins 

All correspondence should be 
directed to: 
Health Reports 
Health Statistics Division 
Statistics Canada 
18th Floor, R.H. Coats Building 
Ottawa, Ontario 
KIA 0T6 

Tel: 613-951-8553 
Fax: 613-951-0792 

Health Reports, Summer 1996, Vol. 8, No.1 	 3 	 Statistics Canada 



r7" 

I' 

I .  

.1 

•14 



Table of Contents 

Page 

Research Articles 

	

PregnancyOutcomes 	..................................................................................................................... 7 
Suririder Wadhera and Wayne J. Mi/Jar 

Declining Cesarean Section Rates: A Continuing Trend? 
Wayne J. Mu/ar, Cyril Nair, and Sunnder Wadhera .................................................................17 

Disability among Canada's Aboriginal Peoples in 1991 
EdwardNg............................................................................................................................... 25 

Reports 

Tuberculosis, 1994 
KathrynWilkins ........................................................................................................................33 

Health-Adjusted Life Expectancy 

	

Michael C. Wolfson 	.................................................................................................................41 

Data Releases 

Canadian Cancer Statistics, 1996 ................................................................................................ 47 

Hospital Statistics: Preliminary Annual Report, 1994-95 ..............................................................48 

Hospital Annual Statistics, 1992-93 and Hospital Indicators, 1992-93 .........................................48 

Hospital Morbidity and Surgical Procedures, 1993-94 ..................................................................48 

HealthIndicators, 1996 .................................................................................................................49 

Residential Care Facilities, 1993-94 .............................................................................................49 

Divorces, 1994 ..............................................................................................................................50 

Birthsand Deaths, 1994 ...............................................................................................................50 

Postcensal Population Estimates ................................................................................51 

Howto Order .................................................................................................................. 52 

Health Reports, Summer 1996, Vol. 8, No. 1 	 5 	 Statistics Canada 



TI 

LN 



Pregnancy Outcomes 
Surinder Wadhera and Wayne I. Milar* 

Abstract 

Live births, induced abortions, and miscamages/ 
stillbirths are usually examined separately. This article 
combines the three outcomes to focus on pregnancy in 
Canada from 1974 to 1992. 

An estimated 525,100 pregnancies ended in Canada 
during 1992. While this was a substantial increase from 
438300 in 1974, the pregnancy rate in 1992-77 
pregnancies per 1,000 women aged 15 to 44—was 
actually lower than in 1974, when it had been 85 per 
1,000. 

As the pregnancy rate declined, there was a shift in 
outcomes. The share of pregnancies that ended in live 
births fell from 79% to 76%, and the proportion ending in 
miscarriages/stillbirths went from 9% to 5%. A growing 
proportion of pregnancies ended in abortions: 19% in 
1992, compared with 12% in 1974. 

Trends in pregnancies varied with the age of the 
women. Pregnancy rates rose among those in their 
thirties, but dropped at all other ages. Consequently, older 
women accounted for a larger share of pregnancies at the 
end of the period than they had at the beginning. 

Pregnancy outcomes also differed depending on the 
women's age. The proportion that ended in an abortion 
was relatively high among women under age 25 and age 
40 and over Throughout the 1974-1992 period, the 
proportion of pregnancies ending in miscarriages or 
stillbirths fell among women of all ages. 

Keywords: pregnancy, pregnancy complications, 
pregnancy in adolescence, abortion, 
miscarriage, fetal death 

* Sunnder Wadhera (613-951-3415) and Wayne J. Millar (613-
951-1 631) are with the Health Statistics Division at Statistics 
Canada, Ottawa KIA 0T6. This article is based on 
Reproductive Health: Pregnancies and Rates, Canada, 1974-
1993 (Statistics Canada, Catalogue 82-568). See How to Order 
on page 52. 

Introduction 

Analyses of vital statistics have traditionally 
examined births, induced abortions, and miscar-
riages/stillbirths separately. In recent years, 
however, the broader issue of pregnancy has 
received increasing attention. 13  Data on pregnan-
cies offer a more comprehensive, and often different, 
picture of reproductive behaviour. Combining the 
three outcomes—live births, abortions, and 
miscarriages/stillbirths—yields pre-viously 
unavailable information on trends in childbearing 
among Canadian women (see Methods). 

Since 1974, not only has the pregnancy rate 
declined, but this downturn was also accompanied 
by a shift in outcomes. Overall, the proportion of 
pregnancies ending in a live birth or in a 
miscarriage/stillbirth fell, while the proportion ending 
in an abortion rose. However, trends in pregnancy 
rates and outcomes varied with the age of the 
women. 

Data on pregnancy rates and outcomes are 
important for planning, implementing, and evaluating 
maternal and child health and family planning 
programs. Such information also has implications for 
the provision of facilities and treatment now and in 
the future. 
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Pregnancy Outcomes 

Methods 

Data source 

The data in this article come from Statistics Canadas 
published reports on births, induced abortions, and hospital 
morbidity, and from Statistics Canadas data files on birth 
registrations (live births and stillbirths), induced abortions, 
and inpatients treated in general and allied hospitals. 

Data on births and stillbirths are collected by the 
registries of vital statistics in the ten provinces and the two 
territories. Copies of registration documents of vital events 
are made available to Statistics Canada by the provincial 
and territorial registrars for compilation of national vital 
statistics. Because of legal requirements, the registration of 
live births and information on stillbirths are almost 
complete. Thus, the live birth and stillbirth data are not 
estimates; rather, they are counts tabulated from the vital 
statistics registration system in each province and territory. 

Data on induced abortions performed in general and 
allied hospitals are based on individual patient 
admission/separation records that the hospitals submit to 
their provincial govemments, who, in turn, forward annual 
abstracts to Statistics Canada. 4  Information on abortions 
performed in clinics in Quebec, Ontario, and Alberta is 
provided to Statistics Canada by the health or social 
services ministries in those provinces. Statistics Canada 
receives information on clinic abortions performed in 
Newfoundland, Nova Scotia, Manitoba, and British 
Columbia directly from the clinics. In the remaining 
provinces, clinic abortions are not performed. The existence 
of provincial and territorial hospital insurance commissions 
to pay for medical services provided by doctors and 
hospitals leads to nearly complete reporting of induced 
abortions performed in hospitals and abortion clinics. Data 
on abortions obtained by Canadian women in the United 
States are mainly reported by the border states. 

Definitions 

The number of pregnancies is the sum of live births, 
induced (therapeutic) abortions, and miscarriages/stillbirths. 

The data on abortions consist of: therapeutic abortions 
authorized under the 1969 abortion law and performed in 
accredited and/or approved hospitals from 1974 to 1987; 
therapeutic abortions performed in hospitals from 1988 to 
1992 (ICD-9 code 635) after the 1969 abortion law was 
struck down; clinic abortions performed from 1978 to 1992; 
and counts of legal abortions obtained by Canadian women 
in the United States, reported for 1974 to 1992. For ease of 
reference, in this article the term "abortion is used instead 
of "induced" or "therapeutic" abortion. 

The category miscarriages/stillbirths is comprised of 
stillbirths of at least 20 weeks' gestation or fetal weight of at 
least 500 grams registered under vital statistics registration 
systems, and hospitalized cases of spontaneous abortions 
or miscarriages (ICD-9 code 634 and ICDA-8 code 643), 
illegally induced abortions (ICD-9 code 636 and ICDA-8 
code 642), and other unspecified abortions that occurred in 
hospitals (ICD-9 code 637 and ICDA-8 code 644). 

Data on pregnancy outcomes are presented for the 
calendar year in which the events occurred, not the year in  

which the conceptions took place. Age refers to a woman's 
age in completed years when her pregnancy ended, not her 
age when she became pregnant. This approach may have 
reduced the numbers and rates for teenage pregnancies. 
For example, a woman who became pregnant at 19, but 
whose pregnancy ended when she was 20, was included in 
the 20 to 24 age group. 

Limitations 

For a number of years, the age of the mother was not 
recorded for live births in Newfoundland, and detailed 
hospital information was not available for the Yukon and 
Northwest Territories. Thus, age-specific pregnancy rates 
for Canada exclude pregnancies that ended in 
Newfoundland and the territories. Age breakdowns were 
also not available for clinic abortions in Canada and for 
abortions obtained by Canadian women in the United 
States. Together, these exclusions accounted for about 5% 
of the total pregnancies in Canada during the 1974-1992 
period, and the impact of this omission from age-specific 
rates is small. 

Age-specific pregnancy rates among women aged 15 to 
44 are expressed by five-year age groups per 1,000 women 
in each age group. The denominators for the rates are 
revised population estimates that take into account the non-
resident population as well as census undercoun ts. 9 I 0  

While the denominators pertain to the female population in 
the indicated age group, the numerators may include 
pregnancies among women whose age lies outside that age 
group. Thus, the numerators of rates for women aged 15 to 
17 or 15 to 19 include pregnancies among women under 
age 15; the numerators of rates for women aged 40 to 44 
include women over age 44. This procedure is followed 
because of the small number of pregnancies occurring 
among women younger than 15 or older than 44. 

The time series in this article starts in 1974, the first year 
in which national coverage of the demographic 
characteristics of women who had abortions was available. 
However, while data on abortions obtained in Canada are 
now fairly complete, there may be undercounting in the 
years before abortion clinics were established in most 
provinces following the 1988 Supreme Court decision that 
struck down the 1969 abortion law. (The exception is 
Quebec, where clinics have operated since 1978.) 

Data on miscarriages are not complete, as many occur 
outside of hospital, and consequently, are not recorded. 
Estimates of miscarriages in Canada, the United States, 
England and Wales, and other industrialized countries have 
ranged from 3% to 33% of known pregnancies. 1115  An 
American study calculated miscarriages by multiplying the 
number of live births by 0.20 and the number of induced 
abortions by 0.10.11  Using this approach, the estimated 
number of pregnancies in Canada would have been 
580,664 in 1992, and the pregnancy rate would have been 
86 per 1,000 women aged 15 to 44. The method used in 
this article, which includes only hospitalized cases of 
miscarriage, yields estimates about 10% lower: 525,056 
pregnancies and a rate of 77 per 1,000 women aged 15 to 
44. 
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Pregnancy rate down 	 Chart I 

In 1992, an estimated 525100 pregnancies ended 
in Canada, a substantial increase from 438,300 in 
1974, but down slightly from a high of 526,900 in 
1990 (Table 1). To a considerable degree, the 
overall increase in the number of pregnancies was 
attributable to the steady rise in the female 
population of childbearing age. In fact, when 
expressed per 1,000 women aged 15 to 44, the 
number of pregnancies that ended in 1992 was 
actually lower than in 1974: 77 versus 85 
pregnancies per 1,000 (Chart 1). Nonetheless, the 
1992 figure was up from 1987, when the rate had 
bottomed out at just over 72 pregnancies per 1,000 
women of childbearing age. 

Conventionally, stillbirths/miscarriages and abor-
tions are also discussed in terms of rates per 1,000 
women in particular age groups. While these rates 
indicate the prevalence of stillbirths/miscarriages 
and abortions, they mask important differences in 
pregnancy outcomes at certain ages. Therefore, this 
analysis examines outcomes as a proportion of total 
pregnancies. For example, the abortion rate per 
1,000 is lowest for women aged 40 to 44, but this is 
because few of them become pregnant. As a share 
of pregnancy outcomes, women in this age range 
have the second highest percentage of abortions. 

Table I 

Pregnancies and outcomes, Canada, 1974-1 992 

Pregnancy rate, Canada, 1974-1992 

Pregnancies per 1,000 women 
aged 15-44 

9( 

8! 

8( 

7 

7c 

1974 1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 

Source: Health Statistics Division 
Note: Numerator includes pregnancies among women of all 

ages; denominator comprised of women aged 15 to 44. 

	

Total 	Live Abortionst  Miscarriages 	Women age 	Total 	Live Abortionst  Miscarriages 

	

pregnancies 	births 	 stillbirths 	15-44 	pregnancies 	births 	 stillbirths 

	

000 	 Rate per 1,000 women aged 15-44 

1974 438321 346,913 52,435 38,973 5161 84.9 67.2 10.2 7.6 
1975 450,381 359,323 53,705 37,353 5,306 84.9 67.7 10.1 7.0 
1976 454,721 359,994 58,712 36,015 5,444 83.5 66.1 10.8 6.6 
1977 458,314 362,909 59,864 35,541 5,570 82.3 65.2 10.7 6.4 
1978 461.605 359,365 66,710 35,530 5,688 81.2 63.2 11.7 6.2 
1979 469,946 366,064 69,745 34,137 5,808 80.9 63.0 12.0 5.9 
1980 476,828 370,709 72,099 34,020 5,943 80.2 62.4 12.1 5.7 
1981 476,313 371,346 71,911 33,056 6,056 78.7 61.3 11.9 5.5 
1982 480,582 373,082 75,071 32,429 6,147 78.2 60.7 12.2 5.3 
1983 475,160 373,689 69,368 32,103 6,216 76.4 60.1 11.2 5.2 
1984 477,910 377,031 69,449 31.430 6,276 76.1 60.1 11.1 5.0 
1985 475,156 375,727 69,216 30,213 6,338 75.0 59.3 10.9 4.8 
1986 471,777 372,811 69,572 29,394 6,407 73.6 58.2 10.9 4.6 
1987 468,954 369,704 70,023 29,227 6,474 72.4 57.1 10.8 4.5 
1988 478,571 376,735 72,693 29,143 6,535 73.2 57.6 11.1 4.5 
1989 501,345 392,661 79,315 29,369 6,641 75.5 59.1 11.9 4.4 
1990 526,887 405,486 92,901 28,500 6,717 78.4 60.4 13.8 4.2 
1991 523,943 402,528 95,059 26,356 6,748 77.6 59.6 14.1 3.9 
1992 525,056 398,642 102,085 24,329 6,787 77.4 58.7 15.0 3.6 

Source: Health Statistics Division 
Comprised of abortions performed in hospitals and clinics in Canada and abortions obtained by Canadian women in the United States. 

: Comprised of stillbirths of at least 20 weeks' gestation or birthweight of 500 grams or more, and hospitalized cases of spontaneous and 
other unspecified abortions. 
Estimated population on July 1 in the specified year 
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Chart 2 

Proportion of pregnancies ending in induced 
abortion or miscarriage/stillbirth, Canada, 1974-
1992 

% 
20 

Abortion 
15 

10 

Miscarriage/stillbirth 

5 

01 
1974 1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 

Source: Health Statistics Division 

Chart 3 

Pregnancy rate, by age of women at end of 
pregnancy, Canada, 1974 and 1992 

160 Pregnancies per 1,000 women 

1974 
•1992 

1 L1 ILL 
15 17 18-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 

Age of women at end of pregnancy 

Source: Health Statistics Division 
Note: 	Excludes Newfoundland, Yukon, Northwest Territories, 

clinic abortions, and abortions obtained by Canadian 
women in the United States. 

Numerator includes women younger than 15. 
Numerator includes women older than 44.  

Shift in outcomes 

From 1974 to 1992, there was a noticeable shift in 
pregnancy outcomes. While the majority of 
pregnancies ended in a live birth, this proportion 
declined from 79% to 76%. The proportion ending in 
a stillbirth/miscarriage was almost halved, falling 
from 9% to 5%. On the other hand, the percentage of 
pregnancies that were ended by an abortion rose 
from 12% to over 19% (Chart 2). 

Pregnancy outcomes and how they have changed 
over the past two decades differed substantially with 
the age of the women (Chart 3). 

Teenage pregnancy 

Compared with women of other ages, teenagers 
have a relatively low pregnancy rate. Moreover, from 
1974 to 1992, the rate dropped substantially from 52 
to 42 pregnancies per 1,000 women aged 15 to 19 
(Table 2). The 1992 figure, however, was a slight 
rise from the mid-1980s, when the rate had 
remained below 40 per 1,000 for four successive 
years (see Teenage pregnancy: An international 
comparison). 

Pregnancy rates among early teens (aged 15 to 
17) mirrored this trend, declining from 32 per 1,000 
in 1974 to 24 in the late 1980s, then increasing 
slightly to 26 by 1992. At ages 18 to 19, pregnancy 
rates were higher, but the pattern was similar. The 
pregnancy rate of 18- to 19-year-olds fell from 81 per 
1,000 in 1974 to 59 in 1984 and then rose to 66 by 
1992. 

Teenage pregnancy: An international comparison 

Canada's teenage pregnancy rate is similar to those in several 
western European countries. In 1989, the rate in Canada (42 
pregnancies per 1,000) was about the same as in France (43) 
and in England and Wales (45). The Canadian rate, however, 
was considerably above those of Sweden (35) and the 
Netherlands (14). 

On the other hand, Canadas teenage pregnancy rate is less 
than half that in the United States. In 1991, the figures were 42 
per 1,000 in Canada versus 116 per 1.000 in the United 
States. 16 ' 17  The low rates in Canada and other countries 
compared with the United States may be related to attitudes 
toward teenage sexuality, teenagers' access to free and 
confidential family planning services, and national policies on 
sex education in schools. 18  

140 
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0 
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Of all age groups, teenagers have the highest 
percentage of pregnancies ending in an abortion 
(Chart 4 and Table 3). And this proportion has risen 
substantially in the past two decades. By 1992, 34% 
of all pregnancies among 15- to 19-year-olds were 
ended by an abortion, compared with 25% in 1974. 
At the same time, the share that resulted in a live 
birth fell from 67% to 60%. Miscarriages/stillbirths 
also claimed a smaller share of teenage 
pregnancies, declining from 8% to 5% (Chart 5). 

The consequences of teenage pregnancy may be 
a loss of educational and occupational opportunities, 
and the likelihood of diminished socioeconomic 
status. 19  This may account for the high proportion of 
pregnancies that end in abortion among women 
under age 20. For teenagers, abortion tends to be 
associated with socioeconomic rather than biological 
factors. 2022  

Women in their twenties 

Women in their twenties have the highest 
pregnancy rates. However, as was the case for 
teenagers, pregnancy rates among these women 
have dropped since 1974. 

Pregnancy Outcomes 

Chart 4 

Proportion of pregnancies ending In abortion, by 
age of women at end of pregnancy, Canada, 1974 
and 1992 

% 
40 

35 	 m1974 
•1992 

30 

25 	 - 

20 

15 

L [I I I 
1519 	20-24 	25-29 	30-34 	35-39 	40-44 

Age of women at end of pregnancy 

Source: Health Statistics Division 
Note: 	Excludes Newfoundland, Yukon, Northwest Territories, 

clinic abortions, and abortions obtained by Canadian 
women in the United States. 

" Includes women younger than 15. 
: Includes women older than 44. 

Table 2 

Pregnancy rate, by age of women at end of pregnancy, Canada, 1974-1992 

ge group 

18-19 Totalt 20-24 25-29 30-34 3539 40-44 

Pregnancies per 1,000 women 

1974 32.1 	80.6 51.5 133.3 150.4 80.1 32.3 10.7 
1975 328 	79.8 51.5 131.9 150,3 78.1 30.2 9.7 
1976 31.4 	78.5 50.1 128.4 148.2 77.8 29.5 9.0 
1977 30.9 	76.5 49.1 127.4 147.3 79.5 28.3 7.9 
1978 29.8 	74.1 47.6 124.6 145.6 79.9 26.9 7.7 
1979 28.9 	71.1 46.1 123.5 147.3 81.3 26.7 6.9 
1980 28.6 	69.8 45.6 120.8 145.9 80.5 26.4 6.7 
1981 27.4 	66.6 439 116.1 144.3 80.3 26.3 6.5 
1982 27.4 	65.2 43.8 115.6 141.0 81.1 27.2 6.3 
1983 25.1 	60.3 40.7 111.8 139.7 82.4 27.4 5.9 
1984 25.2 	59.3 402 108.5 1408 84.9 28.4 5.8 
1985 24.6 	59.9 39.5 104.6 140.2 85.6 28.7 5.8 
1986 24.3 	61.5 39.5 101.9 138.4 85.6 29.6 5.8 
1987 23.8 	61.9 392 99.4 135.9 86.3 30.6 6.1 
1988 24.0 	62.1 393 1013 137.3 88.8 32.2 6.4 
1989 25.1 	65.5 42.2 104.3 139.8 93.6 34.0 6.5 
1990 25.9 	65.7 42.4 105.0 142.7 97.6 35.8 6.6 
1991 25.9 	66.7 42.3 102.7 140.3 98.0 36.5 6.7 
1992 25.6 	65.9 41.6 100.1 138.8 99.3 37.1 7.1 

Source: Health Statistics Division 
Note: Excludes Newfoundland, Yukon, Northwest Territories, clinic abortions, and abortions obtained by Canadian women in the United 

States. The combined undercoverage is about 5% of pregnancies from 1974 to 1992. 
Numerator includes women younger than 15. 
Numerator includes women older than 44. 
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In 1992, the pregnancy rate among women aged 
20 to 24 was 100 per 1,000, a dramatic decline from 
133 in 1974. Along with this drop in rates, the 
proportion of pregnancies that ended in a live birth 
fell from 81% to 75%, as the share ending in an 
abortion more than doubled from 10% to 21%. The 
proportion ending in a miscarriage/stillbirth fell from 
8% to 5%. 

The highest pregnancy rates throughout the period 
were among women aged 25 to 29. And although 
these rates declined, the drop was not as sharp as 
that for women in their early twenties. By 1992, the 
pregnancy rate for women aged 25 to 29 was 139 
per 1,000, down from 150 in 1974. As well, there 
was almost no change in the proportion of 
pregnancies that resulted in a live birth: 86% in 
1992: 85% in 1974. The percentage that ended 
because of a miscarriage/stillbirth was halved, 
dropping from 8% to 4%. In both 1974 and 1992, 
relatively small proportions of pregnancies among 
women aged 25 to 29 were ended by an abortion. 
This figure, however, had risen from 6% in 1974 to 
10% in 1992. 

Chart 5 

Proportion of pregnancies ending in mis-
carriage/stillbirth, by age of women at end of 
pregnancy, Canada, 1974 and 1992 

25 

UI 1974 
UI 1992 

20 

15 

0r11pjpjHj I 
Age of women at end of pregnancy 

Source: Health Statistics Division 
Note: 	Excludes Newfoundland, Yukon, Northwest Territories, 

clinic abortions, and abortions obtained by Canadian 
women in the United States. 

Includes womenyounger than 15. 
Includes women older than 44.  

Women in their thirties 

From 1974 to 1992, pregnancy trends among 
women in their thirties ran counter to the national 
pattern. Unlike younger age groups, these women 
experienced an overall increase in pregnancy rates. 
The rate for women aged 30 to 34 rose from 80 to 99 
per 1,000. The proportion of these pregnancies 
resulting in a live birth increased from 81% to 86%, 
while the proportion ending in an abortion remained 
at 9%. In fact, by 1992, of all age groups, women 
aged 30 to 34 had the lowest percentage of 
pregnancies ending in an abortion. Meanwhile, the 
share that resulted in a miscarriage/stillbirth fell from 
10% to 5%. 

After age 34, pregnancy rates are much lower. 
Among women aged 35 to 39, the 1992 pregnancy 
rate was just 37 per 1,000. Nonetheless, this figure 
was up from 32 per 1000 in 1974 and marked a 
notable increase from the low-26 per 1 000—in the 
early 1980s. In addition, the proportion of 
pregnancies that resulted in a live birth in 1992 was 
79%, a rise from 70% in 1974. The proportion ending 
in a miscarriage/stillbirth fell from 14% to 7%. And 
women aged 35 to 39 were the only group among 
whom the proportion of pregnancies ending in an 
abortion declined: from 16% to 14%. 

Women aged 40 and over 

Few women aged 40 or over become pregnant, so 
their pregnancy rate is the lowest of all age groups. 
Moreover, between 1974 and 1992, the rate declined 
from 11 to 7 pregnancies per 1,000 women aged 40 
to 44. 

During that period, however, there was a 
considerable change in pregnancy outcomes for 
these women. While 40- to 44-year-olds had the 
highest proportion of pregnancies ending in a 
miscarriage/stillbirth, over the past two decades, this 
became a much less frequent outcome, falling from 
23% to 12%. The share ending in a live birth rose 
substantially from 53% to 62%. The proportion of 
pregnancies ending in an abortion increased only 
slightly from 24% to 26%, but after teenagers, 
women aged 40 to 44 had the highest proportion of 
pregnancies ending in an abortion. For some women 
over age 40, the motivation for choosing abortion 
may have been the desire to reduce the risk of 
delivering a child with congenital anomalies, such as 
trisomies. 2°  An additional reason for the relatively 

Health Reports, Summer 1996, Vol. 8, No. 1 	 12 	 Statistics Canada 



Pregnancy Outcomes 

high percentage of abortions among older women is 
that the number of unplanned pregnancies also 
increases at these ages. 

Older mothers 

From 1974 to 1992, pregnancy rates rose among 
women in their thirties, but declined at younger ages. 
Meanwhile, maturing of the baby boom generation 
shifted the age distribution of the female population 
of childbearing age. As a result, older women now 
account for a much larger proportion of pregnancies 
than was the case in the early 1970s (Chart 6). By 
1992, 32% of pregnancies were among women in 
their thirties, up from just 18% in 1974; the share 
represented by women under age 25 fell from 44% 
to 26%. The trend toward older ages for childbearing 
is evident in other indicators. For example, from 
1974 to 1990, the average age of a first-time mother 
rose from 23.7 to 26.4 years. 4  

Table 3 

Pregnancy outcomes, by age of women at end of 
pregnancy, Canada, 1974 and 1992 

Pregnancy outcomes 

Pregnancies 	Live Abortions Miscarriagesl 
births 	 stillbirthst 

All ages 1974 438,321 79 12 	 9 
1992 625,056 76 19 	 5 

1519* 1974 57,004 67 25 	 8 
1992 38,055 60 34 	 5 

20-24 1974 136,125 81 10 	 8 
1992 100,779 75 21 	 5 

25-29 1974 139,284 85 6 8 
1992 165,159 86 10 4 

30-34 1974 58,882 81 9 10 
1992 126,543 86 9 5 

35-39 1974 20,045 70 16 14 
1992 43,861 79 14 7 

40-446  1974 6,623 53 24 23 
1992 7,439 62 26 12 

Source: Health Statistics Division 
Note: 	Age breakdowns exclude Newfoundland, Yukon, 

Northwest Territories, clinic abortions, and abortions 
obtained by Canadian women in the United States. 

Comprised of stillbirths of at least 20 weeks' gestation or 
birthweight of 500 grams or more, and hospitalized cases of 
spontaneous and other unspecified abortions. 
Includes women younger than 15. 
Includes women older than 44.  

Chart 6 

Distribution of pregnancies, by age of women at 
end of pregnancy, Canada, 1974 and 1992 
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Source: Health Statistics Division 
Note: 	Excludes Newfoundland, Yukon, Northwest Territories, 

clinic abortions, and abortions obtained by Canadian 
women in the United States. 

Includes women younger than 15. 
Includes women older than 44. 

Implications of pregnancy deferral 

To some extent, the drop in pregnancy rates at 
younger ages reflects women postponing pregnancy 
and childbirth to pursue education and 
employment.225  But as the rise in pregnancy rates 
among women in their thirties indicates, motherhood 
cannot be delayed indefinitely. And despite the sharp 
downturn in miscarriages/stillbirths, the risk of 
complications increases at age 30 and over. For 
instance, while the rate of cesarean sections is 
falling, it remains highest among older mothers (see 
Declining cesarean section rates: A continuing 
trend? in this issue). 

The deferral of pregnancy also has implications for 
fertility and fecundity because of age-associated 
changes in the reproductive and endocrine 
systems.a The probability that conception will occur, 

a Fertility refers to the actual number of live births to a woman; 
fecundity, to the ability to conceive and whether conception 
results in a live birth. 
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or that it will lead to pregnancy or live birth, declines 
at older ages. 26 ' 27  

In addition, during the period in which she delays 
childbearing, a woman may be exposed to 
conditions that could affect her ability to conceive. 
For instance, sexually active women are potentially 
exposed to sexually transmitted diseases that may 
lead to pelvic inflammatory disease and possible 
infertility because of scarring of the fallopian tubes. 28  
As well, since the 1940s, smoking rates among 
women have increased. Female smokers who 
postpone pregnancy may encounter fertility 
problems, as smoking has been associated with 
lengthened time to conception and earlier onset of 
menopause. 29 '30  

Consequently, as a result of delaying pregnancy, 
there may now be more women with fertility 
problems than was the case in the past. To some 
degree, the recent Royal Commission on New 
Reproductive Technologies may be viewed as a 
manifestation of such problems. 31  Reproductive 
technology and the medical and ethical issues 
related to it may have become more visible as 
growing numbers of women have turned to such 
means as a solution to infertility. 
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Declining Cesarean Section Rates: A Continuing Trend? 
Wayne J. Milar, Cyril Nair, and Surinder Wadhera * 

Abstract 

Since the mid-1980s, cesarean section rates in Canada 
have declined. By 1993, 18 of every 100 deliveries were 
by cesarean section, compared with close to 20 per 100 in 
1987. As well, in 1993, 9 of every 100 deliveries were 
primary cesareans, down from a high of almost 11 per 100 
in the mid-1980s. And the repeat cesarean section rate 
fell from 39 per 100 cesareans in the mid-1980s to 34 in 
1993. 

A major factor in the downturn of cesarean section rates 
has been a steady increase in vaginal births after 
cesarean section (VBACs). From 1979 to 1993, the rate 
rose more than tenfold from 3 to 33 per 100 women who 
previously had a cesarean section. This trend toward 
VBAC deliveries was apparent among women in all age 
groups. 

Within Canada, there are large provincial differences in 
cesarean section and VBAC rates. In 1993, cesarean 
rates ranged from 15 per 100 deliveries in Manitoba to 22 
in New Brunswick. VBAC rates ranged from 16 per 100 
previous cesarean sections in New Brunswick and 
Newfoundland to 42 in Alberta. 

This article traces trends in cesarean section and VBA C 
rates in Canada and the provinces from 1979 to 1993. 
The data are based on individual patient 
admission/separation records of general and allied 
hospitals, that are submitted to Statistics Canada. 

Keywords: cesarean section, repeat cesarean 
section, vaginal birth after cesarean, 
pregnancy complications 

* Wayne J. MiIar (613-951-1631), Cyril Neir (613-951-8387), and 
Surindor Wadhera (613-951-3415) are with the Health 
Statistics Division at Statistics Canada, Ottawa K1A 0T6.  

Introduction 

A major increase in cesarean deliveries in a 
number of industrialized countries in the 1970s and 
early 1980s sparked debate among women's 
groups, health economists, and the medical 
profession about justification for the procedure. In 
Canada, by the mid-1980s, national and provincial 
conferences had recommended guidelines aimed at 
reducing unnecessary surgical intervention and 
promoting the safest forms of birth for women and 
their babies. 12  (See The 1986 National Consensus 
Conference on Aspects of Cesarean Birth.) Shortly 
thereafter, the annual number and rate of cesarean 
sections began to decline. 

This article traces trends in cesarean deliveries, 
repeat cesarean sections, vaginal delivery after 
cesarean section, and cesarean indications for 
Canada and the provinces from 1979 to 1993. 

Cesarean sections declining 

From 1979 to 1989, the annual number of 
cesarean sections performed in Canada rose from 
almost 53,800 to just over 75,500 (see Methods). 
After 1989, numbers declined steadily, dropping to 
68,000 in 1993 (Table 1). 

The cesarean section rate followed a similar trend, 
rising from 15 cesareans per 100 hospital deliveries 
in 1979 to almost 20 per 100 in the late 1980s, and 
then falling below 18 per 100 by 1993. 
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The 1986 National Consensus Conference on 
Aspects of Cesarean Birth 

In response to concern that Canadas cesarean section 
rate was about two times those in comparable European 
countries, a Canadian consensus process was started in 
1985 to establish appropriate clinical guidelines for the 
choice of cesarean birth. 1  The next year, the National 
Consensus Conference on Aspects of Cesarean Birth, a ten-
member panel of representatives from across the country, 
issued guidelines aimed at reducing unnecessary surgical 
intervention while promoting safe birth. The panel's 
recommendations were based on a review of all relevant 
literature published since 1960. 

The 1986 guidelines addressed rising cesarean rates in 
three areas: breech presentation, previous cesarean, and 
prolonged or difficult labour (dystocia). In each area, if there 
was compelling evidence that one method of birth was safer 
than another, that method was recommended; if the 
evidence was less compelling, but favoured one method 
over another, that method was to be offered. 

According to the document, a planned vaginal birth should 
be recommended given a breech presentatIon at 36 or 
more weeks' gestation and/or estimated birth weight of 
2,500 to 4,000 grams, and offered for breech presentation at 
31 to 35 weeks' gestation and/or estimated birth weight of 
1,500 to 2,500 grams. Cesarean section should be offered 
for breech presentation at 30 weeks' gestation or less and 
estimated birth weight under 1,500 grams. 

The guidelines also encouraged consideration of vaginal 
birth for mothers with previous cesarean section, 
recommending "trial of labour" for women who had one low 
segment transverse cesarean section, singleton vertex 
presentation, and no absolute contraindication (such as 
placenta previa). Suspected birth weight of 4,000 grams or 
more did not in itself preclude trial of labour. However, 
previous classic, low vertical or unknown uterine incision 
was considered to be a contraindication. 

The guidelines suggested criteria for a diagnosis of 
prolonged or difficult labour (dystocia), another leading 
cesarean indication. Before such a label is considered, the 
woman must be in the active phase of labour. In the latent 
phase of labour, such a diagnosis is not appropriate, nor is a 
cesarean section, which should be considered much later, 
and then only after satisfactory augmentation of uterine 
action has failed to secure progress after reasonable time. 
The document stipulated that slow progress in labour is not 
itself a problem, and dystocia was considered to be a valid 
diagnosis only if there is lack of cervical dilation (less than 
0.5 cmlhour) over 4 hours. 

In all categories—breech presentation, 	previous 
cesarean, or prolonged/difficult labour—the guidelines 
specified that the experience of the attending physician and 
the informed decision of the woman were crucial. This 
meant that there should be a careful review with the woman 
of identifiable risks and benefits to herself and her child 
associated with the choice of delivery method. 

In 1991, the guidelines were further revised to support 
trial of labour after two previous cesarean sections. 3  

Methods 

Data source 

Canadian cesarean section data are based on individual 
patient admission/separation records submitted by general and 
allied hospitals to their provincial governments. The provinces 
forward annual abstracts relating to an individual's hospital stay 
and separation (discharge or death) to Statistics Canada. The 
abstracts contain demographic and medical information such 
as age and sex, diagnoses, surgical procedures, length of stay, 
place of residence, and location and type of institution. The 
data are edited at Statistics Canada for completeness and 
consistency. Internal validity tests are carried out to ensure 
compatibility between age, sex, diagnosis, and surgical 
procedure. The annual figures pertain to April to March fiscal 
years. 

For each year from 1979 to 1993, data on cesarean rates 
were extracted from data on total deliveries. Hospital 
separation records may contain information on one or more 
diagnoses, and one or more surgical procedures. A hierarchical 
coding method was used to identify indications for cesareans. 4  
Records were analyzed if cesarean section codes appeared in 
any of the first three procedures identified. 

Classification of cesarean section deliveries, by 
type of procedure 

Diagnosis 	 Classification codes 

Cesarean section 	CCP (86.0-86.2, 86.8, 86.9)1 
Previous cesarean 	ICD-9 (654 . 2)* 
Repeat cesarean and 
operation code 	 ICD-9 (6542)1;  CCP (86.0, 

86.1,86.2, 86.8, 869)' 
Vaginal birth after cesarean 
section (VBAC) 	 ICD-9 (654.2)*  and operation 

codes not equal to cesarean 
section 

' Canadian Classification of Diagnostic, Therapeutic and 
Surgical Procedures 
International Classification of Diseases, 9S  revision 

Limitations 

The hospital morbidity database at Statistics Canada does 
not have information that might clarify the factors associated 
with cesarean sections, such as gestational age, parity, and 
birth weight of the infant. Another limitation is that lCD 
classification codes do not distinguish between cases in which 
repeat cesarean was elective as opposed to medically 
indicated. 5  As well, the data refer to births in hospital and 
exclude those that occur outside hospital (birthing centres, 
home, day care/surgery, etc.), but such exclusions account for 
less than one percent of all deliveries. 

Definitions 

The cesarean section rate is the number of cesarean 
sections per 100 deliveries. The repeat cesarean section rate is 
the number of repeat cesareans per 100 cesarean deliveries. 
The vaginal birth after cesarean section rate (VBAC) is the 
number of such events per 100 deliveries among women who 
had a previous cesarean section. 
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While provincial cesarean rates generally followed 	Table I 
the same pattern, there were differences. In all 

	

provinces, cesarean section rates were higher in 	Deliveries and cesarean sections, Canada, 1979- 

	

1993 than in 1979 (Table 2). However, in every 	1993 
province except New Brunswick, the 1993 rate was 

	

down from an earlier peak. Manitoba was unique in 	 Cesarean sections 
that its rate was relatively stable, with no pronounced 
increase in the mid- to late-i 980s. In 1993, Manitoba Total Number Cesarean Primary Repeat 

had the lowest cesarean section rate in the country, deliveries section cesarean cesarean 
rate section section 

and 	New Brunswick, 	Newfoundland, 	and 	British rate rate 

Columbia, the highest. Per 100 Per 100 Per 100 
deliveries deliveries cesareans 

The older the mother, the more likely she is to 1979 366.394 53,759 14.7 10.1 30.4 

have a cesarean section. The 1993 rate for women 
aged 35 and over was 24 cesarean sections per 100 1982 369,759 63,684 17.2 10.4 37.5 
hospital deliveries. By contrast, for women younger 1983 371,926 66,314 17.8 10.5 38.5 

than 20, the rate was 12 per 100 hospital deliveries 
(Chart 1). However, since the mid-1980s, cesarean 1986 366,078 70,115 19.2 10.6 39.3 
section rates for women of all ages have decreased. 1987 362,955 71,133 19.6 10.9 38.3 

1988 371,073 72,591 19.6 10.7 38.2 
1989 388.269 75,531 19.5 10.5 37.1 
1990 392,065 74,802 19.1 9.8 37.1 
1991 388,144 72,336 18.6 9.0 37.1 
1992 394,176 69,839 17.7 8.6 35.3 
1993 386.309 67,952 17.6 8.5 34.3 

Source: Health Statistics Division 

Table 2 

Cesarean section rates, by province, Canada, 1979-1993 

Canada 	Mid 	P.E.I. 	N.S. 	N.B. Que. Ont. Man. Sask. Aita B.C. 

Cesarean sections per 100 deliveries 

1979 	14.7 	18.3 	15.5 	15.5 	14.6 12.9 16.0 14.4 11.8 13.2 16.6 
1980 	16.0 	19.5 	14.6 	16.3 	14.8 15.6 17.1 14.2 11.4 13.8 17.9 
1981 	16.5 	18.8 	17.0 	17.0 	16.8 16.1 17.5 14.7 12.3 14.1 18.8 
1982 	17.2 	19.0 	15.6 	17.6 	17.2 16.5 18.5 15.0 13.5 15.2 19.0 
1983 	17.8 	20.1 	14.5 	18.2 	18.8 17.2 19.0 14.9 14.0 15.6 20.0 
1984 	18.9 	20.4 	17.0 	19.0 	19.2 18.5 19.9 15,1 15.3 16.7 21.1 
1985 	19.1 	21.9 	17.0 	18.9 	18.9 19.0 20.4 13.9 15.5 16.7 21.0 
1986 	19.2 	21.5 	18.1 	19.2 	18.7 18.8 20.4 14.9 15.4 16.7 21.6 
1987 	19.6 	22.4 	17.2 	19.8 	21.0 19.3 20.3 15.6 16.3 17.6 21.9 
1988 	19.6 	23.3 	18.1 	19.9 	20.8 19.0 20.3 15.5 17.4 17.1 22.2 
1989 	19.5 	21.9 	16.4 	20.2 	21.3 18.3 20.1 15.6 17.3 16.8 23.5 
1990 	19.1 	23.8 	16.4 	19.0 	21.1 17.8 19.6 15.0 17.5 16.2 23.8 
1991 	18.6 	23.6 	18.3 	19.5 	22.3 17.5 18.6 14.5 17.8 16.6 23.0 
1992 	17.7 	21.4 	20.2 	19.1 	22.0 16.4 17.7 14.8 16.8 15.7 21.6 
1993 	17.6 	21.2 	19.3 	19.3 	22.3 16.3 17.6 15.1 16.4 15.5 21.2 

Source: Health Statistics Division 
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Chart I 

Cesarean section rates, by age of mother, 
Canada, 1979-1993 
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Primary and repeat cesarean sections 

Some of the overall decline in the cesarean 
section rate is attributable to a decrease in primary 
procedures. Primary cesarean sections fell from 11 
per 100 deliveries in the mid-1980s to less than 9 
per 100 in 1993. 

Repeat cesarean section rates also decreased in 
recent years. The rate fell from 39 repeat cesareans 
per 100 cesarean deliveries in the mid-1980s to 34 
in 1993. Nonetheless, the 1993 figure was above the 
1979 level (30). This pattern prevailed in most 
provinces, although rates varied (Table 3). 

Repeat cesarean sections are particularly common 
among older mothers (Chart 2). In 1993, 42% of all 
cesarean section deliveries to women over age 35 
were repeat cesareans; the corresponding figure for 
women aged 30 to 34 was 41%. However, the 1993 
repeat cesarean rates for women in all age groups 
were down from highs that had occurred in the 
1980s. 

Source: Health Statistics Division 

Table 3 

Repeat cesarean section rates, by province, Canada, 1979-1 993 

Canada 	NfId 	P.E.l. 	N.S. 	NB. 	Que. 	Ont. 	Man. 	Sask. 	Alta 	B.C. 

Repeat cesarean sections per 100 cesareans 

1979 30.4 33.5 1.6 24.2 13.8 28.9 31.1 31.6 27.9 33.8 35.5 
1980 32.2 36.0 2.4 31.5 17.2 29.6 32.2 37.0 31.7 36.0 37.2 
1981 36.9 39.2 31.5 36.2 28.2 35.9 38.0 38.2 31.8 39.4 36.4 
1982 37.5 38.7 29.8 34.1 32.5 36.6 38.4 40.9 30.6 38.7 38.8 
1983 38.5 41.0 34.1 36.5 34.8 37.4 39.0 39.0 33.7 39.7 39.9 
1984 39.0 39.1 27.6 36.8 37.7 36.8 39.3 41.3 34.3 40.5 40.1 
1985 39.1 40.2 36.2 38.6 39.1 34.7 39.9 38.3 38.3 40.8 40.8 
1986 39.3 40.2 43.3 38.6 39.7 36.5 40.2 38.6 37.3 41.1 40.2 
1987 38.3 36.0 38.1 37.7 37.7 34.9 40.2 37.1 36,2 39.2 39.6 
1988 38.2 31.5 34.1 35.1 37.5 37.1 39.3 34.9 38.6 38.3 39.6 
1989 37.1 32.7 40.9 34.9 33.3 36.7 38.1 34.9 38.1 36.8 37.4 
1990 37.1 33.6 39.5 34.6 36.8 35.4 38.3 34.6 37.7 39.0 37.0 
1991 37.1 36.4 35.3 36.8 37.3 35.0 37.8 33.5 40.1 37.0 38.8 
1992 35.3 36.9 33.6 33.7 35.9 33.7 36.1 30.1 39.7 34.0 37.0 
1993 34.3 34.3 34.4 33.0 36.3 32.7 34.2 33.6 39.0 33.4 36.4 

Source: Health Statistics Division 
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1979 3.0 0.7 
1980 4.0 1.6 
1981 4.6 2.1 
1982 5.6 0.7 
1983 6.8 1.7 
1984 7.5 1.4 
1985 9.1 0.5 
1986 11.6 1.3 
1987 13.4 2.3 
1988 15.6 2.4 
1989 19.1 1.8 
1990 23.5 5.7 
1991 28.4 5.8 
1992 31.3 8.3 
1993 33.4 16.2 

Source: Health Statistics Division 

Declining Cesarean Section Rates: A Continuing Trend? 

Vaginal births after cesarean sections (VBAC) 

A cesarean section delivery does not necessarily 
mean that a woman must have the same procedure 
for all subsequent births. From 1979 to 1993, there 
was a sharp increase in vaginal births among 
women who had previously had a cesarean delivery. 
During this period, the absolute number of VBACs 
rose from 499 to 11,705, while the VBAC rate 
increased from 3 to 33 per 100 deliveries among 
women with a previous cesarean section (Chart 3). 

Provincial differences in VBAC rates were 
substantial (Table 4). Alberta's and Manitoba's rates 
were highest at more than 40 VBACs per 100 
previous cesarean sections. The lowest VBAC rates 
were in New Brunswick and Newfoundland. 

VBACs were most common among younger 
women (Chart 4). The 1993 rate for women under 
age 20 was 43 per 100 previous cesareans, 
compared with 30 for mothers aged 35 and over. 
Since 1979, the VBAC rate has risen about tenfold 
for women in each age group. 

Chart 2 

Repeat cesarean section rates, by age of mother, 
Canada, 1979-1993 
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Source: Health Statistics Division 
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Table 4 

Vaginal birth after previous cesarean (VBAC) rates, by province, Canada, 1979-1 993 

Canada 	Nfld 	PEt. 	N.S. 	N.B. 	Que. 	Ont. 	Man. 	Sask. 	Alta 	B.C. 

VBACs per 100 deliveries among women with a previous cesarean section 

- 2.0 0.4 3.3 2.8 6.5 1.6 4.9 1,7 
- 4.0 0.4 7.7 2.1 5.9 0.9 6.0 2.7 

2.9 11.2 3.0 3.4 4.9 7.6 0.8 7.1 2.7 
4.5 11.5 3.0 4.8 5.8 10.8 0.5 7.4 4.3 
4.3 12.7 3.4 5.2 6.3 13.8 1.3 7.8 9.6 
4.3 13.6 4.5 5.6 6.1 18.7 7.0 9.2 9.8 
5.4 10.0 4.6 5.7 7.4 25.2 14.5 11.1 12.7 

14.9 12.0 10.2 8.3 9.2 26.7 16.7 16.6 14.8 
13.5 17.2 11.0 10.4 10.6 25.6 15.8 19.1 17.7 
9.2 20.2 11.3 12.9 13.5 26.9 20.6 22.5 17.0 

16.0 22.2 16.1 18.8 15.6 33.9 21.4 28.4 19.2 
9.5 27.8 16.3 25.1 20.2 36.6 26.7 32.1 22.0 

16.2 29.0 12.3 30.3 26.6 39.7 30.4 36.4 26.6 
15.1 34.5 15.4 34.3 29.8 42.8 33.5 39.6 26.3 
23.4 36.2 15.5 35.9 32.1 40.4 34.6 41.9 29.7 
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Chart 3 

Cesarean section rates and VBAC rates, Canada, 
1979-1993 
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Chart 4 

VBAC rates, by age of mother, Canada, 1979-
1993 
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Medical indications for cesarean section 

The upturn in the VBAC rate notwithstanding, 
throughout the period, the leading medical indication 
for cesarean section was previous cesarean birth 
(Table 5). In 1993, a previous cesarean was cited as 
the reason for 34% of all cesarean deliveries; this 
was down from 39% in the mid-1980s, but higher 
than the 1979 figure (30%). 

At the same time, the proportion of cesareans 
performed because of breech presentation rose from 
5% to 11%, and the proportion for fetal distress 
increased from 3% to 10%. The latter could be 
related to greater use of electronic fetal heart 
monitoring, although the data do not indicate 
whether electronic monitoring was used. A recent 
survey of routine maternity care practices in 
Canadian hospitals suggests that about 65% of 
hospitals had a policy that specified that all women 
were to have a 20- to 30-minute initial fetal heart rate 
strip done on admission; 3% of hospitals had a 
policy of routine continuous electronic fetal heart rate 
monitoring. 6  

Table 5 

Selected medical indications for cesarean 
section, Canada, 1979-1 993 

Total 	Indication for cesarean section 
cesarean 

	

sections Previous 	Dystocia 	Breech 	Fetal 

	

cesarean 	 distress 

% 
1979 53,759 30.4 24.0 5.3 3.4 
1980 58,527 32.2 17.0 7.1 4.0 
1981 60,956 36.9 17.0 7.8 4.7 
1982 63,684 37.5 16.6 7.7 5.2 
1983 66314 38.5 14.6 8.6 5.7 
1984 69645 39.0 14.8 8.2 5.9 
1985 70,379 39.1 14.1 8.2 6.5 
1986 70,115 39.2 14.4 8.3 6.9 
1987 71,133 38.3 14.7 8.4 7.7 
1988 72,591 38.2 15.2 8.7 8.6 
1989 75,531 37.1 16.2 9.3 9.0 
1990 74,802 37.1 16.8 9.7 8.9 
1991 72,336 36.3 17.3 9.9 9.3 
1992 69,839 35.3 17.7 10.4 9.9 
1993 67.952 34.3 17.5 11.0 10.0 

Source: Health Statistics Division 
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The proportion of cesarean sections in which the 
medical indication was difficult or slow labour 
(dystocia) rose from around 14% in the mid-1980s to 
18% in 1993. This does not necessarily mean that 
the incidence of dystocia changed. The Statistics 
Canada hospital morbidity database contains no 
information relating specifically to the management 
of dystocia. Moreover, the diagnosis of dystocia 
lacks specificity and p rec is ion. a 

Will the trend continue? 

The 1986 guidelines on cesarean delivery were 
endorsed by the Society of Obstetricians and 
Gynecologists of Canada and were widely 
distributed. Although the issuance of guidelines 
regarding obstetric practice may represent the 
consensus of the parties involved, the impact may 
not have been immediate. 7  However, since the late 
1980s,   at the national level, cesarean section rates 
have fallen. The VBAC rate, which until then had 
been rising slowly, more than doubled. 

Provincial disparities in cesarean section and 
VBAC rates are striking. This may reflect provincial 
differences in the establishment and implementation 
of delivery policies/guidelines or in the peer group 
process surrounding obstetric care. The slow 
response of physicians to national guidelines has 
been observed in other contexts. °  Individual 
physician practices, hospital policy, type of hospital, 
hospital resources, patient education, and patient 
demands could all influence the number of 
cesareans that are performed. 3 ' 4 ' 2  

As well, concern about litigation may affect 
cesarean rates. An increasing proportion of 
Canadian clinicians state that fear of litigation 
influences their decision to do cesarean sections. 13  
Yet although cesarean section has been regarded as 
a means of reducing perinatal mortality, evidence 
indicates that it is possible to lower the cesarean 
section rate without increasing risk to newborns. 1415  

• t4'7ile previous cesarean, breech presentation, fetal distress, 
and difficult labour are the four most common medical 
indications for cesarean section, more than one indication 
could have been cited in a deIiver. Breech presentation and 
previous cesarean are dichotomous vanables, whereas fetal 
distress and difficult labour are more subjective. 

In addition, research on the effect of cesarean 
sections on birth outcome in very low birth weight 
infants suggests that after accounting for certain 
maternal and fetal factors, cesarean delivery is not 
associated with a lower risk of either mortality or 
other major complications. 16  

Further decreases in cesarean section rates could 
be slowed by changing fertility patterns. The high 
cesarean rates at older ages suggest that maternal 
age is an important risk factor for the procedure.' 7  
And the number and rate of births to women in their 
thirties are increasing substantially. 18  (See Preg-
nancy Outcomes in this issue.) By 1992, 38% of 
births were to women aged 30 or over, and of these 
births, 25% were first births. Rates of multiple birth 
have also increased, especially among women aged 
30 and over. 19  Since the age of the mother and 
multiple births are associated with higher cesarean 
rates, both trends could attenuate further cesarean 
rate decreases. 

In summary, there have been reductions in 
Canada's cesarean section rate, accompanied by an 
increase in the VBAC rate. Stabilization or a 
decrease in cesarean rates has also been noted in 
other industrialized countries.' 4 ' 5  But although 
Canada has made progress in reducing cesarean 
sections, the 1993 rate was still almost as high as in 
the United States, and several times higher than 
those in England and Wales, Norway, Sweden, and 
Scotland. 14.15,20 

Some researchers contend that the number of 
cesarean deliveries will not continue to decline 
unless adequate studies to assess the effectiveness 
of new technologies are performed, and unless 
medical education instills patterns of practice that 
have known benefits to obstetric outcomes. 2 ' Recent 
assessments of the methods by which cesarean 
rates will be lowered have stressed the need for 
multiple strategies. Continuing medical education, 
formal hospital-initiated programs, external review of 
services, modification of malpractice laws, and 
consumer education have been cited as possible 
approaches. 2 '22  
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Disability among Canada 's Aboriginal Peoples in 1991 
Edward Ng * 

Abstract 

In 1991, disability rates among adults were high for 
Abonginal people, compared with the total Canadian 
population: 31% versus 13%. For all ages and levels of 
education, Aboriginal disability rates were much higher than 
(hose of Canadians overall. While most younger Aboriginal 
persons with a disability were only slightly disabled and did 
not need help with their daily activities, at age 55 and over, 
more than half of Aboriginal persons with a disability were 
either moderately or severely disabled and required such 
help. Nonetheless, most of the Aboriginal population with 
disabilities who needed help received it, so only a small 
proportion of them had unmet needs for assistance. The 
need for assistance, however, increased with the severity of 
disability. Recent improvements in sur."ivorship mean that 
more Aboriginal people will live to older ages, at which 
disability rates are higher. This has implications for their 
need for health and social services, and the associated 
costs. 

Statistics Canada's 1991 Aboriginal Peoples Survey 
(APS) was used to examine the prevalence and severity 
of disability and the degree of dependence in the 
Aboriginal population. Where possible, these results are 
compared with data for the total Canadian household 
population from the 1991 Health and Activity Limitation 
Survey (HALS). 

Keywords: disabled, activities of daily living, limitation 
of activity, Indians (North American), 
Aboriginal health 

Edward Ng (613-951-1733) is with the Health Statistics Division 
at Statistics Canada, Ottawa, K1A 0T6. 

Introduction 

Progress has been made during the past three 
decades in many aspects of Aboriginal health. For 
example, as a result of improved living conditions and 
better access to health care, death rates have 
declined. But despite these recent improvements, 
Aboriginal Canadians face a disproportionate number 
of serious health problems. 1-5  Specifically, they are 
far more likely than Canadians overall to have a 
disability. (Disability refers to self-perceived limitations 
in sensory, mobility, agility, or other physical and 
psychological abilities, which had lasted or were 
expected to last six months or more.) The age-
standardized disability rate among the adult Aboriginal 
population in 1991 was more than double the national 
rate: 31% versus 13%. 

Not only do disability rates differ, but so do the 
dimensions of the problem. Aboriginal people with 
disabilities generally encounter difficulties that non-
Abonginals with disabilities do not. The Special 
Committee on the Disabled and the Handicapped 
stated in 1981 that 'while all disabled Canadians have 
obstacles to overcome, Native Canadians who are 
disabled often have more. If they live in the north or on 
reserves, they are isolated from services for the 
handicapped that are usually located in cities. And if 
they go to the cities to take advantage of these 
services, they must abandon a familiar lifestyle and 
community. As well, they often have to cope with the 
obstacles of prejudice." 6  

Data on the prevalence and severity of disability 
among Aboriginal people are important for the 
development of health policies and programs. 7  Until 
recently, such information did not exist. The 
Aboriginal Peoples Survey (APS), conducted by 
Statistics Canada in 1991, was the first national 
survey focusing on the social, economic, and health 
conditions of the Aboriginal peoples (see Methods). 
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Methods 

Data source 

The data in this article are from the 1991 Census and two 
post-censal Statistics Canada surveys: the Aboriginal Peoples 
Survey (APS) and the 1991 Health and Activity Limitation Survey 
(HALS). (The first HALS had been conducted in 1986.) The APS 
selected a sample of people who indicated on the 1991 Census 
that they had Aboriginal ancestry. These individuals were asked if 
they identified with their Aboriginal ongins, and/or were registered 
under the Indian Act." A person who reported, for example, Inuit 
origin on the census, but did not self-identify as Inuit on the APS, 
would not have been included as part of the APS population. 

The APS collected data on lifestyle and living conditions 
(including health) from about 65,500 people aged 15 and over 
with Aboriginal identity living on reserves, in native settlements, 
or off-reserve. Personal interviews were conducted in the fall of 
1991 and in early 1992. The response rate was 78%. For 
operational reasons, residents of institutions (nursing homes; 
residences for senior citizens; hospitals—general, maternity, etc.; 
chronic care hospitals; psychiatric institutions; treatment centres 
and institutions for the physically handicapped) were excluded 
from the survey. 

The purpose of the KALS was to determine the prevalence, 
nature, and severity of disabilities in Canada and the barriers that 
individuals with activity limitations encounter in their daily 
activities. 10  The HALS had two components: a household 
survey and an institutions survey. To identify the target population 
for the household component, two census questions (on activity 
limitation and long-term disability) were used. The response rate 
for the household component, which included children, was 87%. 
The HALS data in this article are based on the approximately 
91,400 interviews with adults in the household population, which 
took place in the fall of 1991. 

Because any comparison of crude disability rates between the 
Aboriginal and total Canadian populations will be influenced by 
their different age structures, rates were age-standardized. The 
total APS estimated population aged 15 and over was used as 
the standard population. 

Definitions 

The APS and the HALS used the World Health Organization's 
IVHO) definition of disabilIty: any restriction or lack (resulting 

from impairment) of ability to perform an activity in the manner or 
within the range considered normal for a human being." 1  
Respondents to both surveys were asked comparable questions 
about self-perceived limitations (which had lasted or were 
expected to last for six months or more) in sensory, mobility, 
agility, or other physical and psychological abilities (see 
Appendix). A person who was limited in any of these activities for 
health-related reasons, even with a specialized or technical aid, 
was considered to have a disability. Conversely, a person who 
used' an aid that corrected a limitation, was not considered to 
have a disability. 

According to the WHO framework, an impairment is "any loss 
or abnormality of psychological, physiological, or anatomical  

structure or function" Thus, impairment is concerned with 
intrinsic loss of function of parts of the body, while disability is 
concerned with integrated activities expected of the person, such 
as tasks, skills, and behaviours. For example, a near-sighted 
person has an eye impairment, but the same person wearing the 
appropriate corrective lenses does not have a seeing disability. 
From this perspective, disability can be described as uncorrected 
impairment. 

Severity of disability was determined for 23 activities. 
Generally, a score of 1 was assigned for partial loss of function 
(difficulty), and 2 for total loss of function (inability). A person with 
a total score of 1 to 4 was considered slightly disabled; 5 to 10, 
moderately disabled; and 11 or more, severely disabled. 12  

Dependence was defined in terms of receiving help, for 
reasons of health, with activities such as personal care, mobility 
within the home, food preparation, housekeeping, and grocery 
shopping. For each activity, respondents were asked if they 
needed help, and if so, whether they were getting it. Those who 
received help were defined as dependent; those without help, 
Independent But the receipt of help does not necessarily satisfy 
the need. Thus, these two groups were further subdivided by 
unmet need for help. 

The Aboriginal peoples are diverse, encompassing several 
origins and numerous languages. North American Indians, Métis, 
and Inuit are the major groups. In this article, North American 
Indians are categorized by official status, as either registered or 
non-registered under the Indian Act, and by whether they lived 
on- or off-reserve. 

Urn itations 

The APS excluded 78 Indian reserves and settlements (about 
38,000 people) that did not participate in the 1991 Census, and 
thus, could not be selected for the APS. An additional 181 Indian 
reserves and settlements (about 20,000 people) and 14 
Aboriginal communities (about 2,000 people) participated in the 
1991 Census, but not in the APS. At the national level, the impact 
of the missing data on rates and percentage distributions is 
expected to be quite small. 

The disability data refer to self-reported, self-perceived 
conditions, and do not necessanly coincide with medical 
diagnoses. Consequently, varying interpretations of the concept 
of disability could influence the results. In anticipation of this 
potential problem, Statistics Canada consulted Aboriginal 
organizations extensively during the development of the APS. 
Aboriginal people with disabilities also provided advice on the 
content and wording of the questionnaire. Nevertheless, it is not 
possible to determine the extent to which cultural bias may have 
affected the results of the APS compared with the HALS. 

The questions in the APS and the HALS on disability and 
severity of disability were comparable, but the questions on 
dependency were not. As a result, this article presents 
dependency data only for Aboriginal people. 
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The APS and Statistics Canada's Health and Activity 
Limitation Survey (HALS) provide comparable 
disability data for Aboriginal people and for Canadians 
in general. 1 ' 5  This article, based on APS and 1991 
HALS results, examines the severity of disability and 
the degree of dependence in the Aboriginal population 
aged 15 and over. 

Disability more prevalent 

Disability is much more prevalent among the 
Aboriginal peoples than among Canadians overall. In 
1991, 117,100 or 31% of Aboriginal adults reported at 
least some disability, whereas the age-standardized 
rate for the total Canadian population was 13% (Table 
1). At younger ages, the difference was even more 
pronounced. For 15- to 24-year-olds, the Aboriginal 
disability rate was more than three times the 
corresponding Canadian figure: 22% and 7%. 

A variety of health problems among Aboriginal 
people have been attributed to poor housing and 
community conditions, such as crowding and the lack 
of safety facilities. (See Tuberculosis in this issue.) 
These conditions may partly explain their high 
disability rates. 16  As well, the high disability rates 
among Aboriginal youths are consistent with 
relatively higher rates of illness and death arising 
from accidents, violence, and suicide. 12  In fact, 

Table I 

Disability rates, by Aboriginal group, Canada, 1991 

earlier data reveal that accidents were most often 
cited as the underlying cause of disability among 
Canadians of Aboriginal ancestry, followed by aging 
and congenital factors,' 7  Inhalant abuse and fetal 
alcohol syndrome may also be factors in the 
comparatively high disability rates, although there is 
considerable uncertainty about the extent of the latter 
in Aboriginal communities. 2 ' 5  Another emerging health 
concern among Aboriginal people is diabetes, but the 
degree to which their high disability rate was related to 
diabetic conditions could not be determined from APS 
data.' 6  

Rates higher for Aboriginal women 

The age-standardized disability rate for Aboriginal 
women was slightly higher than that for men: 33% 
versus 30%. This pattern prevailed regardless of age 
(Table 2). Among 15- to 24-year-olds, 23% of 
Aboriginal women and 20% of Aboriginal men 
reported some disability; at age 55 and over, the 
proportions were 68% and 64%. 

By contrast, the age-standardized disability rates for 
all Canadian adults were almost the same for women 
and men: 13% and 12%. At ages 15 to 24, both 
figures were 7%. However, at age 55 and over, 
women's disability rate slightly exceeded men's: 37% 
and 35%. 

	

Total 	Total 

	

Canadian 	Aboriginal 
	

North American Indians 	 Métis 	Inuit 

	

population 	population 
Place of residence Official status 

under Indian Act 
Total On-reserve 	0ff-reserve Registered Non- 

registered 

Sample sizet 	91,360 	65,450 	52,940 37,610 15,330 46,980 5.970 8.850 6,080 

Estimated 
population t 21,063,100 	373800 	277,700 100,400 177.200 218,900 58,800 81,700 18,800 
Persons with 
disabilities t 3,533,100 	117,100 	87.200 33,200 54,100 68,800 18,400 26,000 5,400 
Disability rates % 
All ages* 	12.6 	31.4 	31.3 31.7 31.0 31.2 31.9 32.0 29.9 
15-24 	 7.0 	21.7 	21.7 21.7 21.7 20.7 25.5 21.9 21.0 
25-34 	 8.5 	23.6 	23.7 23.3 23.9 24.0 22.7 23.1 23.2 
35-54 	 13.7 	35.5 	35.4 35.5 35.3 35.2 36.1 37.2 33.3 
55+ 	 35.7 	66.5 	66.4 70.1 63.3 67.3 61.8 68.1 62.5 

Source: 1991 Aboriginal Peoples Survey and 1991 Health and Activity Limitation Survey 
Note: 	Household population aged 15 and over 

Because of rounding, row detail may not add to totals. 
Total disability rates are age-standardized to the total APS adult population. 

Health Reports, Summer 1996, Vol. 8, No. 1 27 Statistics Canada 



Disability among Canadas Aboriginal Peoples in 1991 

Chart I 

Disabled population with moderate or severe disabilities, by origin, age and sex, Canada, 1991 
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Table 2 

Disability rates, by severity of disability, origin and sex, Canada, 1991 

Severity of disability 

Any disability 
	

Slight 	 Moderate 	 Severe 

Aboriginal 	Total Aboriginal Total Aboriginal Total Aboriginal Total 
population 	Canadian population Canadian population Canadian population Canadian 

population population population population 

% 

Men l5+ 29.6 	12.4 20.1 7.2 6.4 3.4 3.2 1.7 
15-24 20.1 	6.8 16.9 5.1 2.6 1.2 0.7 0.5 
25-34 22.1 	8.2 17.2 5,3 3.6 2.1 1.3 0.7 
35-54 33.6 	13.6 23.4 8.1 7.0 3.8 3.3 1.7 
55+ 643 	34.7 27.8 15.7 22.0 11.8 14.5 7.2 

Women l5+ t 	 32.8 	12.8 21.1 6.7 7.5 4.2 4.3 1.9 
15-24 23.2 	7.1 18.8 5.2 3.4 1.6 0.9 0.3 
25-34 24.8 	8.7 19.6 5.5 4.0 2.6 1.3 0.7 
35-54 37.0 	13.7 22.9 6.8 9.3 4.9 4.8 2.0 
55+ 68.5 	36.6 26.2 13.9 22.9 13.3 19.4 9.3 

Source: 1991 Aboriginal Peoples Survey and 1991 Health and Activity Limitation Survey 
Note: Household population aged 15 and over 

Total disability rates are age-standardized to the total APS population. 
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Severity increases with age 

Despite higher disability rates, young Aboriginal 
persons with disabilities were less likely than young 
people with disabilities overall to have severe or 
moderate disabilities (Chart 1). For example, at ages 
15 to 24, 19% of Aboriginal women with a disability 
were severely or moderately disabled, compared with 
26% of all women aged 15 to 24 with a disability. At 
older ages, this difference disappeared. By age 55 
and over, about 62% of Aboriginal women with 
disabilities were moderately or severely disabled, 
virtually the same percentage as for all women aged 
55 and over with a disability. This narrowing of the gap 
at older ages in the proportion of the two populations 
with moderate or severe disabilities also occurred 
among men. 

Education a factor 

For Aboriginal people and for the total Canadian 
adult population, higher levels of education were 
associated with lower rates of disability (Chart 2). But 
regardless of educational attainment, disability rates 
among Aboriginal people were almost double the 
corresponding figures for the population overall. For 
instance, among people with at least a university 
certificate, the rate of disability was almost three times 
higher in the Aboriginal group: 20% versus 7%. The 
main difference between these two rates was in the 
slightly or moderately disabled categories: 19% of 
Aboriginal people, compared with 6% of Canadians 
overall. Rates of severe disability were the same 
(1%). 

There is a relationship between disability rates and 
educational attainment among Aboriginal people. But 
because the APS is a cross-sectional survey, it is not 
possible to ascertain the direction of causality. That is, 
APS data cannot determine if higher education results 
in lower disability rates, or if disability entails lower 
educational attainment, or both. 

Nevertheless, education does lead to labour market 
opportunities, higher income, and thus, better living 
conditions. 19  People with a higher level of education 
are also more likely to know and understand the 
health risks associated with smoking, excessive 
drinking, and careless driving of automobiles and  

other vehicles. However, only 3% of the adult 
Aboriginal population had at least a university 
certificate, compared with 14% of the total adult 
population; 24% of Aboriginal people had less than 
Grade 9, compared with 14% of all adult Canadians. 

Disability rates similar across Aboriginal groups 

Regardless of their cultural origin, geographic 
location, or official status, Aboriginal people had 
remarkably similar disability rates (Table 1). The age-
standardized rates for all groups were close to 31%. 
Disability rates at various ages were also similar for 
different groups. For example, among 15- to 24-year-
olds, rates clustered around 22%, the only exception 
being non-registered North American Indians, whose 
disability rate was 26%. At age 55 and over, disability 
rates were higher, and the range between groups was 
somewhat wider. 

Chart 2 

Disability rates,t  by educational attainment, 
severity of disability, and origin, Canada, 1991 
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- 	people 
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Source: 1991 Aboriginal Peoples Survey and 1991 Health and 
Activity Limitation Survey 

Note: 	Household population aged 15 and over 
All disability rates are age-standardized to the total APS adult 
population. 
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Although the major Aboriginal groups' disability 
rates tended to be similar, there was some variation in 
the type of disability. Mobility limitations were the most 
common type of disability in all groups except the 
lriuit. Among the Inuit with disabilities, hearing 
limitations were most prevalent. 1520 

Help with daily activities 

The majority-64 0/6--of Aboriginal people with 
disabilities neither required nor received help with 
activities of daily living (Table 3). Around 5% did not 
receive help, although they needed it The remainder 
were receiving help, but while 23% had their needs 
met, 8% still had some unmet needs. 

Thus, a relatively small percentage of Aboriginal 
persons with disabilities (13%) had unmet needs for 
help with daily activities. This proportion tended to rise 
with age, from 6% among 15- to 24-year-olds with 
disabilities to 23% at age 55 and over. 

Table 3 

Degree of dependence, by age and severity of 
disability, Aboriginal population with dis-
abilities, Canada 1991 

Degree of dependence 

Total Not receiving help Receiving help 
(independent) (dependent) 

Without 	With Without 	With 
unmet 	unmet unmet some 
needs 	needs needs unmet 

needs 

% 

Total 100 64 	5 23 	8 

Age 
15-24 100 84 	2 10 	4 
25-34 100 76 	3 16 	5 
35-54 100 63 	5 24 	8 
55+ 100 38 	9 39 	14 

Severity of disability 
Slight 100 82 	2 13 	3 
Moderate 100 39 	9 39 	13 
Severe 100 11 	15 51 	23 

Source: 1991 Aboriginal Peoples Survey 
Note: 	Household population aged 15 and over 

As might be expected, the need for help and the 
extent to which it was met depended on the severity 
of the disability. For instance, 82% of Aboriginal 
persons with a slight disability neither needed nor 
received help with activities of daily living. Only 
about 2% were not receiving help, although they 
needed it. The remaining 16% of people with slight 
disabilities were receiving help, but 3% reported that 
despite this assistance, they still had some needs 
that were not met. Consequently, 5% of Aboriginal 
people with slight disabilities had unmet needs for 
help. 

The picture is much different among those with 
severe disabilities. Only 11% of them neither needed 
nor received help. Most (74%) were receiving help 
with their daily activities. Nonetheless, 23% reported 
that although they received help, some of their 
needs were not met. As well, 15% needed help, but 
did not receive it. Therefore, fully 38% of Aboriginal 
people with severe disabilities had unmet needs. 

Summary 

Despite progress during the past three decades in 
many aspects of Aboriginal health, disability rates 
among Aboriginal people in 1991 were more than 
double those of Canadians overall. As well, disability 
rates were similar regardless of the specific Aboriginal 
group with which they identified, where they lived (on-
or off-reserve), or their official status (registered or not 
under the Indian Act). 

Most of the younger Aboriginal population with a 
disability were only slightly disabled. Consequently, 
few of them required help in their daily living or had 
unmet needs for help. By contrast, at age 55 and over, 
about 60% of Aboriginal persons with a disability were 
either moderately or severely disabled and required 
help in their daily living. And although most of them 
received help, a substantial proportion still had unmet 
needs. 

The Aboriginal population is relatively young. But 
projections indicate that the elderly component of the 
Aboriginal population is expected to increase in the 
next quarter century. 21  And it is at older ages that 
rates of severe disability are highest and the need for 
help is greatest. This changing age structure has 
implications for health and social services that 
Aboriginal people with disabilities will require and for 
the associated expenditures. 
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Appendix 

The comparable APS and HALS questions on self-perceived limitations 
are: 

APS HALS Activity 

Cl Al Hearing one person 
C2 A2 Hearing at least three people 
C4 A4 Reading newsprint 
C5 A5 Seeing a face 

A7 Speaking 
C8 A8 Walking 400 metres 
C9 A9 Climbing stairs 
ClO AlO Carrying lOpounds 
Cli All Moving from room to room 
C12 Al2 Standing for 20 minutes 
C13 A13 Bending 

C14 A14 Dressing 
Cl 5 Al 5 Getting in/out of bed 
C16 A16 Cutting toenails 
C17 A17 Using fingers 

C18 A18 Reaching in any direction 

C19 A19 Cutting food 
C20 (i-iv) A20 (i-iv) Physical limitations 
C21 A21 Remembering 
C22 A24a Learning 
C23 (i-iv) A25 (i-iv) Psychological limitations 
C3at A3at Hearing on the telephone 
C6at A6at Legally blind 

Not used as screening questions for disability, but used in assessing severity of 
disability. 

Further information from Statistics Canada on Aboriginal people 

Print: 
Catalogue 

	

94-325 	Profile of Canada's Aboriginal Population 

	

94-326 	Canada's Aboriginal Population by Census Subdivisions and Census Metropolitan Areas 

	

94-327 	Age and Sex 

	

89-533 	Language, Tradition, Health, Lifestyle and Social Issues 

	

89-534 	Schooling. Work and Related Activities, Income, Expenses and Mobility 

	

89-535 	Disability and Housing 
User's Guide - 91 Aboriginal Data 
APS - 1991 General Information and Data Highlights 
Health Profile of Aboriginal Children (under 15 years of age), Canada, Provinces and Territories 

Electronic: 
Aboriginal Peoples Survey 1991 Microdata file 
Aboriginal Community Profiles (statistical profiles containing soclo-demographic and economic data for Aboriginal communities that 
participated in the 1991 APS) 

For information on census products, contact Pierre Gauthier (613-951-2599). For information on the Aboriginal Peoples Survey, contact 
Heather Tait (613-951-2989). 
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Tuberculosis, 1994 
Kathryn Wilkins* 

Abstract 

In 1994, a total of 2,074 people in Canada were 
diagnosed with tuberculosis, a rate of 7.1 cases per 
100,000 population. The same year, tuberculosis and its 
late effects caused 150 deaths—just over one in every 
1.400 deaths. 

Although tuberculosis is no longer a major health 
problem in Canada or a leading cause of death, some 
groups are particularly susceptible to the disease: 
Aboriginal people, residents of low-income households, 
immigrants, and the elderly. In the first two instances, the 
occurrence of tuberculosis is associated with poor living 
conditions. The risk of tuberculosis among immigrants is 
high because of the greater likelihood of exposure in their 
countnes of origin. Among the elderly, the potential for 
developing active tuberculosis is relatively high due to 
exposure decades ago when the disease was far more 
prevalent. Since 1980, the rate of pulmonary tuberculosis 
has declined, while the rate of extra-pulmonary 
tuberculosis has remained steady. As a result, the 
proportion of cases attributable to extra-pulmonary 
tuberculosis has risen. 

Keywords: tuberculosis, pulmonary tuberculosis, 
immigration, Aboriginal health, low-
income population 

Introduction 

Earlier in this century, tuberculosis was probably 
the single most important health problem in Canada, 
as well as a major cause of death. In 1926, one in 
every 14 deaths was caused by TB. However, with 
the development of antibiotic treatment in the 1940s 
and improvements in basic public health, disease 
and death rates fell sharply (Chart 1). In 1994, 150 
Canadians died of TB—just over one in every 1,400  

deaths. But although TB is no longer a leading cause 
of death, it tends to be concentrated in specific 
population groups. 

Who is susceptible? 

In 1994, a total of 2,074 people in Canada were 
diagnosed with tuberculosis, a rate of 7.1 cases per 
100,000 population 1  (see Methods). The annual 
number had declined steadily until 1988 when 1,947 
cases were reported, and then plateaued at around 
2,000 in the early 1990s (Table 1). The 1994 TB rate 
was up marginally from 1993, when it had dipped to 
an all-time low of 7.0 cases per 100,000. 

Chart I 

Tuberculosis rate, Canada, 1945-1 994 
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Source: Health Statistics Division 
Kathryn Wlkins (613-951-1769) is with the Health Statistics 
Division at Statistics Canada, Ottawa K1A 0T6. This article is 
based on Tuberculosis Statistics, 1994 (Statistics Canada, 
Catalogue 82-220). See How to Order on page 52. 
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Methods 

Data source 
Tuberculosis case reports are completed in the provincial 

and territorial tuberculosis registries and provided to the 
Canadian Tuberculosis Reporting System at Statistics 
Canada. In most jurisdictions, information on cases, 
including age, sex, residence, Aboriginal origin, country of 
birth, diagnosis, previous treatment, previous vaccination, 
and bacteriological status, is collected using a standard 
notification form. Data on most core items are virtually 
complete, although inconsistencies in interpretation can 
affect some variables. For example, for "origin," the 
definitions of "registered Indian," "non-registered Indian or 
Métis," "Inuit," and "other as reported on the case 
notification forms may not strictly correspond to definitions 
used by the census or by Indian and Northern Affairs 
Canada. 

To calculate the number of TB cases by neighbourhood 
income level in metropolitan areas, census enumeration 
areas were ranked by the percentage of low-income 
households they contained and then combined into 10 
groups of roughly equal population size (deciles). TB cases 
were allocated to the appropriate decile by means of the 
postal code of the residence. 

Definitions 

The classification of tuberculosis cases is based on the 
International Classification of Diseases, ninth revision (1977) 
(ICD-9) and consists of codes 010-018 and 137. 

All cases are classified as either new active (no 
documented evidence or history of previously active TB) or 
reactivated (documented evidence or history of previously 
active TB that became inactive). 

Active tuberculosis: Positive culture for Mycobacterwm 
tuberculosis, or in the opinion of the clinician, clinical signs 
and laboratory tests compatible with active TB (including 
pathology, if available). 

Inactive tuberculosis: Cultures for Mycobactenum 
tuberculosis negative for at least six months, or in the 
absence of cultures, chest (or other) x-rays stable for a 
minimum of six months. 

Tuberculosis is closely related to socioeconomic 
status. Poor living conditions predispose a person to 
activation or reactivation of the disease even when 
exposure occurred many years before. However, not 
everyone infected with TB actually becomes ill with 
the disease. The lifetime probability of developing 
active TB among infected people is estimated at 
10% and depends on factors such as nutrition, 
immune status, and general health. 2  

In Canada, certain populations are at much greater 
risk of developing tuberculosis than others. 
Aboriginal people (registered and non-registered 
Indians, Métis, and Inuit), and people who have lived 
in countries where the TB rate is high, are 
particularly susceptible. Residents of low-income 
households and elderly people, especially men, are 
also at heightened risk. 

Since 1980, the distribution of the population with 
tuberculosis has shifted (Chart 2). Non-Aboriginal 
Canadian-born persons benefited most from the 
overall decline of the disease. In 1994, this group 
accounted for 21% of all cases, down sharply from 
49% in 1980. On the other hand, the proportion of 
cases diagnosed among people born outside 
Canada rose from 35% to 57%. (In the United 
States, foreign-born people accounted for just 32% 
of all TB cases reported in 1994. However, at 9.4 
cases per 100,000 population, the American rate 
was higher than Canada's. 3) The proportion of 
cases diagnosed among Aboriginal people also 
increased, but not as rapidly, from 14% in 1980 to 
19% in 1994. 

Table I 

New active and reactivated tuberculosis cases, Canada, provinces and territories, 1980, 1991 -1994 

1980 

New and reactivated TB cases 

1991 	1992 	1993 1994 

TB rate 
(TB cases per 100,000 population) 

1980 	1991 	1992 	1993 1994 

Canada 2,762 2,018 2,108 2,012 2,074 11.2 7.2 7.4 7.0 7.1 

Newfoundland 89 35 34 62 14 15.5 6.0 5.8 10.6 2.4 
Prince Edward Island 7 3 2 5 - 5.6 2.3 1.5 3.8 - 

Nova Scotia 83 17 13 17 12 9.7 1.9 1.4 1.8 1.3 
New Brunswick 59 27 19 15 16 8.3 3.6 2.5 2.0 2.1 
Quebec 809 400 424 352 361 12.4 5.6 5.9 4.9 5.0 
Ontario 764 768 822 769 831 8.7 7.3 7.7 7.1 7.6 
Manitoba 172 101 86 108 116 16.6 9.1 7.7 9.6 10.3 
Saskatchewan 137 184 133 153 147 14.1 18.3 13.2 15.1 14.5 
Alberta 241 173 222 156 179 10.9 6.7 8.4 5.8 6.6 
British Columbia 371 279 324 337 323 13.5 8.3 9.3 9.4 8.8 
Yukon 2 9 3 3 10 8.2 30.9 9.9 9.9 33.7 
Northwest Territories 28 22 26 35 65 60.0 35.9 41.6 55.0 100.5 

Source: Catalogue 82-220 
Note: 	Rates are calculated using population estimates that have been adjusted for net census undercoverage; non-permanent residents 

are included. Large year-to-year fluctuations in rates may occur in jurisdictions with relatively small populations. 
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Aboriginal people and immigrants 

Together, Aboriginal people and immigrants 
accounted for over three-quarters of all tuberculosis 
cases diagnosed in 1994. But because both groups 
grew during the 1980s, increases in the number of 
TB cases do not necessarily reflect greater risk of 
disease. In fact, TB rates among Aboriginal people 
and immigrants have fallen over time. 

It is impossible, however, to calculate precise rates 
of disease in these subpopulations in inter-censal 
years, because the actual numbers of Aboriginal 
people and foreign-born persons are unknown. Even 
so, it is safe to say that the tuberculosis rate is 
considerably higher among Aboriginal people than 
among immigrants (who make up roughly 3% and 
20% of the population, respectively). The rate among 
registered Indians (a count of whom is available from 
Indian and Northern Affairs Canada 4) was 47 cases 
per 100,000 in 1994, down from 50 per 100,000 in 
1991. 

The World Health Organization estimates that 
about 1.9 billion people—one-third of the world's 
population—are infected with either latent or active 
tuberculosis. Since 1980, well over two million 
people have immigrated to Canada, most of them 
from countries where the TB rate is higher than in 
Canada. In 1993, for example, more than 76,000 

Chart 2 

Tuberculosis, 1994 

people, or 30% of immigrants admitted that year, 
came from countries where the TB rate in the late 
1980s and early 1990s exceeded 100 cases per 
100,000 population, and in at least one country, 
nearly 300 cases per 100,000 population (Table 
2) . 56  

Nonetheless, the number of tuberculosis cases 
reported among foreign-born persons in 1994 was 
only about 200 more than in 1980. This increase was 
quite small, considering the substantial influx of 
people who have lived in high-prevalence countries, 
and thereby are likely to have been exposed to 
active TB. 

Table 2 

Immigrants to Canada from selected countries in 
1993 and tuberculosis rate in country of origin, 
1989-1 991 

Immigrants to 
canada 
in 1993 

TB rate per 
100,000 population 
in country of origin 

Hong Kong 36,485 116.0 
India 20,298 153.2 
Philippines 19,640 289.5 
Sri Lanka 9,072 35.4 
Vietnam 8007 65.5 
USA 7,982 10.5 
United Kingdom 7,104 10.5 
Poland 6,852 42.0 

Source: World Health Organization. Tuberculosis notification 
update: July 1992 

New and reactivated tuberculosis cases, by origin of patient, Canada, 1980 and 1994 
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Source: Health Statistics Division 
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Chart 3 

Tuberculosis cases, by neighbourhood income 
level, Toronto and Vancouver, 1991-1993 
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Source: Health Statistics Division 
Note: 	Based on 1,379 TB cases in Toronto and 542 cases in 

Vancouver. 
Census enumeration areas (neighbourhoods) were ranked and 
combined into 10 roughly equal groups (deciles) according to 
the percentage of low-income households they contained. 

Among the foreign-born, the distribution of 
tuberculosis cases by country of origin has shifted, 
partly because of changes in immigration patterns, 
and partly because of changes in TB rates in other 
parts of the world. For example, immigrants from 
Europe had made up 38% of cases diagnosed 
among foreign-born persons in 1980; by 1994, they 
contributed only 12% of such cases. Asian-born 
persons, on the other hand, had accounted for 48% 
of immigrant TB cases in 1980, but by 1994, their 
share had risen to 65%. Similarly, those born in 
Africa had made up only 3% of immigrant cases in 
1980, but 15% by 1994. 

More TB among urban poor 

The association of tuberculosis with poverty is well 
known. In Canada, poor socio-sanitary conditions 
are acknowledged as an important factor in the 
elevated TB rate in many Aboriginal communities. 
Similarly, in urban areas, the incidence of TB tends 
to be higher in poorer neighbourhoods. 78  In the 
years 1991 to 1993, far more cases were reported 
among people living in low-income areas of 
metropolitan areas than in more affluent districts. For 
example, in Toronto and Vancouver, generally the 
more low-income households in a neighbourhood, 
the higher the number of TB cases diagnosed (Chart 
3) a 
Rates still higher among elderly 

From 1980 through 1994, the overall rate of 
tuberculosis in Canada fell from 11.2 to 7.1 cases 
per 100,000 population. However, only people aged 
35 and over benefited from this decrease; rates 
among children and young adults were strikingly 
static (Chart 4) 

Despite the sharp decline among the elderly, the 
highest tuberculosis rates still occur in the older 
population, who have the greatest potential for 
developing active disease, due to previous 
exposure. People over age 65 grew up in an era 
when most of the population was infected with 
T13. 9 ' 10  Older men are at greatest risk—at age 75 and 
over, men's TB rate is more than twice as high as 
women's. 

Comparable information is not presented for Montreal because 
data for calculating tuberculosis cases by neighbourhood 
income level are not available for the province of Quebec. 
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A small upturn in the tuberculosis rate also occurs 
at ages 25 to 34. This may be partially because of 
immigration patterns (in 1993, for example, 44% of 
immigrants to Canada were aged 25 to 44) and the 
higher rate of disease among the foreign-born. 
However, the rise in the rate in early adulthood may 
also reflect age-related changes in resistance to the 
disease. A landmark paper published in 1939 
showed that in a group of people born at the same 
time and followed through their life span, the highest 
TB mortality rate occurred between ages 20 and 
30Y' Unlike older age groups, at younger ages, the 
TB rate is about the same in males and females. 

In other parts of the world, increases in TB rates in 
early adulthood correspond to the emergence of 
HIV-AIDS, reflecting the greater susceptibility of 
people whose immune systems are weakened. In 
Canada, effects of the HIV epidemic on the 
epidemiology of TB have not yet been substantiated, 
although recent evidence indicates that HIV-related 
TB may be on the rise. 12  

Highest rates in north 

The tuberculosis rate varies greatly across the 
country (Table 1). Since 1980, rates have tended to 
be low in the Maritime provinces and Quebec, but 
relatively high in Manitoba, Saskatchewan, and 
British Columbia. The highest TB rates, however, 
have been in the Northwest Territories. 

Pulmonary TB rates falling 

Tuberculosis occurs most commonly in the lungs 
(pulmonary), although other parts of the body, such 
as the lymph nodes or bones, may be affected 
(extra-pulmonary). Because TB is usually spread by 
coughing and sneezing, pulmonary TB poses a 
greater risk to public health than do other 
manifestations of the disease. 

The rate of pulmonary tuberculosis in Canada was 
nearly halved between 1980 and 1990 and then 
leveled off, while there was no net change in the rate 
of extra-pulmonary TB (Chart 5). As a result, extra-
pulmonary TB has accounted for a rising share of 
cases. In 1980, 29% of TB cases were extra-
pulmonary, compared with over 40% today.' 

Patients in whom both extra-pulmonary and pulmonary disease 
have been reported are counted in Statistics Canada reports 
only as pulmonary cases. 

The distribution of pulmonary and extra-pulmonary 
TB varies with the patient's origin. The majority 
(70%) of non-Aboriginal Canadian-born persons 
diagnosed with TB in 1994 had pulmonary disease 
(Chart 6). By contrast, just over half of cases among 
Aboriginal people (53%) and foreign-born persons 
(55%) were pulmonary. 

Before they leave their country of origin, immigrant 
applicants over age 10 receive chest x-rays to 
screen for active pulmonary tuberculosis; those with 
positive results must undergo treatment before being 
admitted to Canada. Nonetheless, in 1994, 125 of 
the 1,183 TB cases reported in foreign-born persons 
occurred in people who had arrived in Canada that 
year. This may partially reflect the substantial 
proportion of cases that are extra-pulmonary, and 
thus, not detectable by chest x-ray. It may also be 
attributable to cases that were inactive at the time of 
screening and subsequently became active, or 
cases in children that went undetected. 

Chart 4 

Rates of new and reactivated tuberculosis cases, 
by age and sex, Canada, 1980 and 1994 
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Sometimes hidden 

With the decline of tuberculosis in the last 50 
years, the disease is sometimes not diagnosed, or 
treatment may not be sought. One indicator of the 
frequency of missed diagnosis is the proportion of 
cases in which diagnosis is made only after death. In 
1994, TB was diagnosed after the patient had died in 
28 or 1% of all cases. 1  Since 1990, the proportion of 
cases diagnosed after death has varied between 1% 
and 2%. However, during the same period, the 
percentage of all deaths that were autopsied fell 
steadily, so it is likely that an increasing number of 
cases remain undiagnosed. 
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Health-Adjusted Life Expectancy 
Michael C. Wolfson * 

Abstract 

In 1991, the National Task Force on Health Information 
recommended that in order to assess the health of 
Canadians, the health information system should include 
an aggregate index of population health. This article 
presents such an index—Health-Adjusted Life Expectancy 
(HALE)—as one possibility in a range of indicators. 

In contrast to conventional life expectancy, which 
considers all years as equal, to calculate HALE, years of 
life are weighted by health status. To measure health 
status, the Health Utility Index, obtained from 1994-95 
National Population Health Survey data, was used. 
Traditional life expectancy and HALE figures are 
compared to estimate the burden of ill health. 

The societal burden of ill health is higher for women 
than for men, and is highest among those in "early" old 
age, not among the most elderly. The data further indicate 
that sensory problems and pain comprise the largest 
components of the burden of ill health, and that higher 
socioeconomic status confers a dual advantage—longer 
life expectancy and a lower burden of ill health. 

Keywords: aging, life expectancy, health status 
indicators, Health Utility Index 

Introduction 

There is increasing interest in population health 
outcomes. This interest relates to changes in the 
orientation of health policies and has important 
implications for health information. 1  A recent 
milestone was the National Task Force on Health 
Information, jointly sponsored and supported by the 
Chief Statistician of Canada, the National Health 
Information Council, and the Conference of Deputy 
Ministers of Health. "The mission of the Task Force 

• Michael C. Wolfson (613-951-8216) is the Director General of 
the Institutions and Social Statistics Branch at Statistics 
Canada, Ottawa K1A 0T6. 

was to make strategic planning recommendations 
toward the development of effective health 
information systems for Canada." 2  

In its final report, the Task Force noted problems 
with the country's health information system, in 
particular, how the health status of the population is 
measured. "The most common [health] measures 
are actually based on death status—infant mortality 
and life expectancy. There is very little measurement 
of health status and function while people are alive." 2  
The Task Force recommended that "the health 
information system should include an overall 
aggregate index of population health—some sort of 
GDP [Gross Domestic Product] or CPI [Consumer 
Price Index] of health—which would be the 
culmination or aggregation of a coherent family of 
health status indicators." 2  

This article presents initial estimates of one such 
index, and several closely related indicators. This 
index family, and its measure of health status, is one 
possibility in a range of indicators. It is advanced as 
part of an on-going research effort at Statistics 
Canada. While promising, it is not the only, nor 
necessarily the most appropriate, measure to meet 
the needs highlighted by the Task Force. 

Building upon life expectancy 

One approach to creating a summary health 
measure is to build upon the concept of life 
expectancy. But life expectancy estimates are 
insensitive to the health status of the population. 
They provide no indication of the quality of life, only 
the quantity. For example, the past few decades 
have seen a considerable increase in life expectancy 
in Canada. 3  However, the net benefit associated with 
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Methods 

To estimate HALE, mean Health Utility Index scores were 
tabulated for the population by sex, age group, and place of 
residence (household or institution). The mean scores (by sex 
and age group) for the population residing in households were 
multiplied by the proportion living there. For the population in 
institutions, the scores were multiplied by the proportion 
residing there. The resulting two figures were summed to 
provide overall Health Utility Index scores by sex and age 
group (see Appendix). 

Next, a cross-sectional life table was constructed in the 
traditional manner. Then, the years of life lived in each age 
group were multiplied by the corresponding mean Health Utility 
Index score. The resulting health-adjusted years of life lived 
were summed and divided by the total number of persons 
surviving at given ages to provide the HALE estimate. 

The Health Utility Index 

The Health Utility Index, developed at McMaster University, 
focuses on the functional aspects of health and includes a 
valuation of health. 4  The functional component was determined 
by asking survey respondents about eight areas of their 
personal health: vision, hearing, speech, mobility, emotional 
state, thinking and memory, dexterity, and level of pain and 
discomfort. In this article, the data were aggregated to torn, six 
attributes. Vision, hearing and speech were combined in one 
category: sensory. These data were obtained from the 1994 
National Population Health Survey (NPHS). (For a description 
of the survey, see "Sample design of the National Population 
Health Survey" in Health Reports Vol. 7, No. 1, Statistics 
Canada, Catalogue 82-003.) 

The valuation component of the Health Utility Index was 
derived from another survey that asked respondents to rank 
preferences for various health conditions. This was a survey of 
approximately 200 individuals, conducted at McMaster 
University in Hamilton. 

The two components were combined to produce an overall 
Health Utility Index for each NPHS respondent. The index 
ranges from 0.00 to 1.00. with 1.00 representing full health. 

Disability-free life expectancy 

Disability-free life expectancy (DFLE) is an "intermediate" 
health-adjusted life expectancy measure. 5  It differs from the 
measure used in this article by the way years of life lived are 
treated. DFLE defines a threshold according to disability status. 
Years of life lived with health above this threshold are counted 
fully, those below the threshold are not counted. The method 
used in this article counts all years of life, but with a weight that 
varies with how ill or disabled an individual is in each year 
(Chart 1). 

Limitations 

The estimation of HALE embodies judgments. For example. 
the Health Utility Index underlying HALE estimates is based on 
asking individuals their personal preferences between health 
states. Recent research suggests that considerably different 
results would be obtained if individuals were asked how they 
would view spending public money to cure the same health 
problems.6  Further, individuals who have suffered from a 
specific health problem tend to value it differently than people 
who are unaffected. And among those for whom the health 
state is hypothetical, there appear to be systematic variations 
in health preferences by socioeconomic status.  

this change is debatable. Although we would all 
prefer long lives, at older ages people are often frail 
and plagued by chronic disease. Additional years of 
life may be years lived in illness. Life expectancy 
estimates do not provide this information. However, 
new indicators expand upon the concept of life 
expectancy and take account of health status. These 
measures are generically referred to as Health-
Adjusted Life Expectancy (HALE) 8 

Life expectancy estimates are calculated from data 
on deaths and population counts. Based on these 
data, the survivorship of a hypothetical birth cohort is 
estimated over time. When graphed, the area under 
a survivorship curve represents the total person-
years of life lived for a cohort (Chart 1). The sum of 
these years divided by the number of individuals in 
the cohort is their life expectancy. HALE estimates in 
this article do not treat each of these years equally, 
but instead weight them according to health status. 
Years lived in good health are given higher weights 
than those in poor health. That is, the years in good 
health "count for more" (see Methods). 

Data from the 1994 National Population Health 
Survey (NPHS) were used to quantify the health 
status of the population. The measure used—the 
Health Utility Index—yields values (weights) from 0 
to i. For instance, an individual who is near-sighted, 
yet fully healthy in all other respects, scores 0.95 or 
95% of full health. Health Utility Index figures were 
used in conjunction with 1990-1992 life table 
elements to calculate HALE. 

Chart I 
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The burden of ill health 

The difference between life expectancy and HALE 
estimates represents the burden of ill health. The 
magnitude of this gap differs by sex. At age 15, the 
difference between life expectancy and HALE 
estimates is 14% for women and 11% for men 
(Table 1). In other words, the burden of ill health is 
higher among women. Women's longevity is one 
factor behind this disparity. Since the prevalence of 
chronic conditions increases with age and women 
live longer, they spend a longer period with chronic 
conditions.' °  Also, at age 65 and over, women tend 
to be in notably poorer health than men the same 
age. 

Health problems 

The measure of health status underlying HALE 
estimates is based on six distinct health attributes: 
sensory, mobility, emotion, cognition, dexterity, and 
pain. It is, therefore, possible to ascribe differences 
between HALE and life expectancy to each of these 
attributes. To do this, HALE is recalculated under the 
assumption that everyone is in perfect health for one 
attribute, but at their actual levels for the other five. 
This is called attribute-deleted HALE, and is 
analogous to cause-deleted life expectancy." 

Sensory problems (for example, poor vision or 
hearing) are the largest source of diminished health, 
accounting for over one-quarter of the burden of ill 
health (Table 2). Pain is the second largest source of 
diminished health. The high ranking of sensory 
problems is largely due to vision problems, such as 
near- or far-sightedness. Individuals with somewhat 
less than perfect vision score only marginally lower 
on the Health Utility Index than their perfect-sighted 
counterparts. But these vision problems are very 
common, and because HALE is calculated for the 
entire population, common conditions, even though 
they have a modest effect on health status, can have 
large effects on HALE. 

Sources of poor health by age 

It is also possible to decompose the difference 
between HALE and life expectancy by age group 
(Table 3). In this case, everyone in a 10-year age 
group is theoretically given perfect health, while all 
other age groups are exactly as observed. This 
calculation shows for which age group in the 
hypothetical life table population the societal burden 
of ill health is highest. 

Though health status generally declines with age, 
so do the number of people in a cohort. 
Consequently, the oldest age group does not 
represent the greatest societal burden of ill health. 
For example, among men, those aged 55 to 64 years 
constituted the highest burden of ill health. For 
women, the highest burden was 65- to 74-year-olds. 

Table I 

Life expectancy and HALE, by sex and age, 
Canada, 1990-1 992 

At age 	 Life 	HALE 	Difference 
expectancy 

	

Years 	Years 	Years 	% 
Both sexes 
15 63.4 55,6 7.8 12 
25 53.8 46.7 7.1 13 
35 44.3 37.9 6.4 14 
45 34.8 29.2 5.6 16 
55 25.9 21.3 4.6 18 
65 17.9 14.3 3.6 20 
75 11.2 8.5 2.7 24 
85 6.3 4.4 1.9 30 

Men 
15 60.3 53.7 6.6 11 
25 50.9 44.9 6.0 12 
35 41.5 36.1 5.3 13 
45 32.1 27.5 4.6 14 
55 23.4 19.6 3.8 16 
65 15.7 12.9 2.9 18 
75 9.6 7.5 2.1 22 
85 5.4 3.8 1.6 29 

Women 
15 66.6 57.4 9.2 14 
25 56.8 48.4 8.4 15 
35 47.0 39.4 7.6 16 
45 37.4 30.7 6.8 18 
55 28.3 22.7 5.6 20 
65 19.9 15,4 4.5 23 
75 12.5 9.0 3.5 28 
85 6.9 4.4 2.5 36 

Source: Social and Economic Studies Division 

Health Reports, Summer 1996, Vol. 8, No. 1 	 43 	 Statistics Canada 



Health-Adjusted Life Expectancy 

Table 2 

Attribute-deleted HALE at age 25, by sex, 
Canada, 1990-1 992 

Attribute Attribute- 
deleted HALE 

HALE Difference 

Years Years Years 
Men 
Overall 6.0 100.0 
Sensory 46.7 44.9 1.8 30.0 
Pain 46.4 44.9 1.5 25.0 
Emotion 46.0 44.9 1.1 18.3 
Cognition 45.7 44.9 0.8 13.3 
Mobility 45.2 44.9 0.3 5.0 
Dexterity 45.0 44.9 0.1 1.7 
Residual ... ... 0.4 6.7 

Women 
Overall 	 8.4 	100.0 
Sensory 	 50,8 	48.4 	2.4 	28.6 
Pain 	 50.7 	48.4 	2.3 	27.4 
Emotion 	 49.7 	48.4 	1.3 	15.5 
Cognition 	 49.5 	48.4 	1.1 	13.1 
Mobility 	 49.2 	48.4 	0.8 	9.5 
Dexterity 	 48.6 	48.4 	0.2 	2.4 
Residualt 	 ... 	... 	0.3 	3.6 

Source: Social and Economic Studies Division 
Note: 	Percent differences 	are based on 	unrounded numbers. 

Percentages may not sum to total because of rounding. 
Because the Health Utility Index is a multiplicative function, 
there is a residual, which is not the result of any attribute, but 
which is the combination of many attributes. 

Table 3 

Age-deleted HALE at age 15, by sex, Canada, 
1990-1992 

Age 
group 

Age-deleted 
HALE 

HALE Difference 

Years Years Years 
Men 
Overall 6.7 100.0 
15-24 54.4 53.7 0.7 10.4 
25-34 54.4 53.7 0.7 10.4 
35-44 54.4 53.7 0.8 11.9 
45-54 54.7 53.7 1.0 14,9 
55-64 54.8 53.7 1.1 16.4 
65-74 54.8 53.7 1.1 16.4 
75-84 54.5 53.7 0.8 11.9 
85+ 54.1 53.7 0.4 6.0 

Women 
Overall 9.2 100.0 
15-24 58.2 57.4 0.8 8.7 
25-34 58.2 57.4 0.9 9.8 
35-44 58.3 57.4 0.9 9.8 
45-54 58.7 57.4 1.3 14.1 
55-64 58.7 57.4 1.3 14.1 
65-74 58.9 57.4 1.5 16.3 
75-84 58.9 57.4 1.5 16.3 
85+ 58.4 57.4 1.0 10.9 

Source: Social and Economic Studies Division 
Note: Percent differences are based on unrounded numbers. 

Percentages may not sum to total because of rounding. 

Education and health 

HALE estimates can also be broken down for 
population subgroups, provided data on both health 
status and life expectancy are available. One 
important breakdown is by educational attainment, 
which is widely used as an indicator of 
socioeconomic status. Because Canada life tables 
by educational attainment are not available, these 
estimates were based in part on special analyses of 
the Manitoba 1986 Census linkage project. 12  Linked 
census and vital statistics data were used to derive 
mortality patterns by educational attainment, age 
and sex for Manitoba residents. 13  These results were 
combined with NPHS data on health status (by 
educational attainment, sex and age) to generate 
national HALE estimates by level of education. Age 
30 was chosen as the starting point for these HALE 
estimates because most education is completed by 
this age, but most illness has not yet occurred. 

The data corroborate other research that shows a 
relationship between health and socioeconomic 
status. 4 ' 8  Life expectancy and HALE generally 
increase with educational attainment. However, the 
difference between these measures diminishes as 
education level rises (Table 4). Therefore, less 
highly educated people are doubly worse off. Not 
only do they have shorter life expectancies, but they 
also shoulder a higher burden of ill health during 
their shorter lifetimes than their more highly 
educated counterparts. 

Table 4 

Life expectancy and HALE at age 30, by sex and 
educational attainment, Canada, 1990-1992 

Educational 
attainment 

Life 
expectancy 

HALE Difference 

Years Years Years % 
Men 
Lowest quartile 44.5 37.5 7.0 16 
Second quartile 45.2 39.5 5.7 13 
Third quartile 47.6 41.8 5.8 12 
Highest quartile 47.7 42.8 4.9 10 

Women 
Lowestquartile 51.0 41.0 10.0 20 
Second quartile 52.0 441 7.9 15 
Third quartile 52.2 44.5 7.7 15 
Highest quartile 53.2 46.3 6.9 13 

Source: Social and Economic Studies Division 
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Concluding remarks 

The data presented show that HALE can serve as 
the kind of aggregate index of population health 
called for by the National Task Force on Health 
Information. The breakdowns further show that 
HALE can be extended into a coherent family of 
health status indicators. 

Of great interest is the future trend in HALE. 
There is a continuing debate over whether a 
compression of morbidity is occurring, that is, if our 
years of increasing life span have been generally 
healthy or burdened by illness. The National 
Population Health Survey will help provide answers 
to this question, with new data every two years. 
Analysts will be able to track the health status of 
respondents over time, estimate HALE, and monitor 
changes in HALE compared with changes in life 
expectancy. To the extent that HALE increases more 
rapidly than life expectancy, it would be a good 
indication that not only are Canadians adding years 
to life, but they are also adding life to years. 
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Appendix 

Calculation of HALE at age 15, by sex, Canada, 1990-1992 

Mean Health Utility Index 	Residing in 	 Overall 	 Years of 	Health-adjusted 

	

institutions 	 Health 	 life 	 years 
Utility 

Households 	Institutions 	 Index 

	

% 	 Years 
•000 

Men t  

15-24 0.93 0.75 0.25 0.93 984.8 915.1 
25-34 0.93 0.58 0.16 0.93 973.6 902.1 
35-44 0.92 0.66 0.23 0.92 959.1 883.3 
45-54 0.89 0.66 0.21 0.89 931.6 832.3 
55-64 0.87 0.62 0.45 0.87 861.6 749.2 
65-74 0.85 0.55 1.34 0.85 700.6 593.8 
75-84 0.82 0.51 5.27 0.81 420.4 338.8 
85+ 0.74 0.52 15.03 0.71 136.7 96.6 

Life expectancy 60.33 53.69 

Women 

15-24 0.91 0.74 0.06 0.92 989.9 906.0 
25-34 0.92 0.56 0.18 0.92 986.0 905.9 
35-44 0.91 0.54 0.13 0.91 979.2 890.1 
45-54 0.87 0.59 0.19 0.87 962.6 835.3 
55-64 0.86 0.57 0.36 0.86 921.0 790.2 
65-74 0.84 0.52 1.48 0.83 826.0 686.7 
75-84 0.79 0.50 7.47 0.76 619.1 473.0 
85+ 0.74 0.47 35.75 0.64 316.3 202.6 

Life expectancy 66.56 57.38 

Source: Social and Economic Studies Division 
7' Based on 98,930 survivors at age 15. 

Based on 99,163 survivors at age 15. 
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Data Releases 

Canadian Cancer Statistics, 1996 

Mortality rates for several types of cancers have 
declined markedly over the past decade. However, 
among men, mortality and incidence rates for 
prostate cancer are rising steadily. Among women, 
lung cancer incidence and mortality rates have 
quadrupled since 1969. 

The overall cancer mortality rate among Canadian 
men has been falling gradually since the peak in 
1988. Decreasing mortality rates for lung, colorectal 
and several other cancers are responsible for this 
drop, Among women, the overall cancer mortality 
rate has remained stable, although it would have 
fallen if the lung cancer rate had not increased 
substantially. 

An estimated 129,200 new cancer cases will be 
diagnosed in Canadians of all ages in 1996. This 
represents an average increase of about 3,000 new 
cases per year over the past quarter century. In 
addition, an estimated 61,800 Canadians will die 
from cancer this year. Cancer deaths have increased 
by about 1,200 per year over the past 25 years. 

The major factor in the steadily rising caseload has 
been the increasing proportion of older people in the 
population—a trend that is continuing. In 1971, 12% 
of Canadians were aged 60 or over, compared with 
16% in 1996, and a projected 22% in 2016. 

In 1993, cancer cost the health care system at 
least $3.5 billion, three-quarters of which was spent 
on hospital care. Costs have risen from $1.9 billion 
in 1986, reflecting the higher caseload. 

The overall cancer mortality rate for men has 
declined steadily from a high of 253 per 100,000 in 
1988 to an estimated 241 per 100,000 in 1996. 
(These rates are adjusted for changes in the age 
distribution of the population over time.) This 
reduction occurred among men in all age groups 
under 60, whereas rates at older ages were stable. 

Lung cancer mortality among men fell from 81 to 
78 per 100,000 over the same period, a reflection of  

their declining tobacco use since the mid-1960s. 
Mortality rates for colorectal cancer fell from 28 to 24 
per 100,000, and for stomach cancer, from 13 to 9 
per 100,000. Other cancers that decreased among 
men during these nine years include testicular 
cancer, pancreatic cancer, and Hodgkin's disease. 

However, mortality rates for prostate cancer rose 
from 25 to 32 per 100,000 between 1969 and 1996, 
and incidence rates climbed even faster from 54 to 
124 per 100,000. The increase in incidence, which 
has been particularly marked since 1990, is due 
mainly to wider use of various tests for the early 
detection of this cancer, including the test for 
prostate-specific antigen (PSA). 

The incidence of prostate cancer has surpassed 
that of lung cancer, so that prostate cancer is now 
the most commonly diagnosed cancer in Canadian 
men: 1 in 9 will develop it and 1 in 27 will die of the 
disease. Nonetheless, prostate cancer ranks second 
to lung cancer as a cause of cancer death. 

Among women, trends in mortality and incidence 
rates for all forms of cancer combined have been 
stable since 1984. In fact, mortality rates have fallen 
for women under age 60, primarily because of 
declining mortality from colorectal and breast cancer 
among those aged 30 to 59. 

By contrast, cancer mortality rates have risen 
among women aged 60 to 79, largely because of 
higher lung cancer mortality in these age groups. 
Since 1966, smoking rates among women have 
decreased only slightly. 

These increases in lung cancer mortality have 
been offset by decreases in mortality due to 
colorectal, bladder and stomach cancer, as well as 
Hodgkin's disease. In fact, if lung cancer rates had 
stayed the same and not quadrupled, overall cancer 
mortality for women would have declined by 12% 
since 1971. 

The previously stable breast cancer mortality rate 
fell slightly in 1993 to the lowest figure recorded 
during the 1969-1993 period. 
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The estimates were produced by modelling actual 
cancer incidence and mortality data by province for 
selected cancer sites. Actual data from 1984 to 1991 
or to 1992 were used to compute incidence 
estimates for 1996. Data from 1984 to 1993 were 
used to compute 1996 mortality estimates. The 
overall (all causes) incidence estimates for 1996 
exclude approximately 62,500 cases of non-
melanoma skin cancer. 

Canadian Cancer Statistics, 	1996 is a 
collaborative effort of Statistics Canada, the National 
Cancer Institute of Canada, the Canadian Cancer 
Society, Health Canada, and the cancer registries of 
the provinces and territories. 

Limited copies of Canadian Cancer Statistics, 
1996 are available from the Canadian Cancer 
Society, Toronto, Ontario, M4V 3131 (416-961-7223), 
the Health Statistics Division of Statistics Canada 
(613-951-1746), local offices of the Canadian 
Cancer Society, and Statistics Canada's Regional 
Reference Centres. 

For further information, contact Leslie Gaudette 
(613-951-1740) or Judy Lee (613-951-1775), Health 
Statistics Division; Kerstin Ring or David Stones 
(416-961-7223), Canadian Cancer Society / National 
Cancer Institute of Canada; or Sylvie Patry (613-
957-2988), Health Canada. 

Hospital Statistics: Preliminary Annual 
Report, 1994-95 

The trend to shorter stays and lower costs in 
hospitals continued in 1994-95. 

The average hospital stay dropped to 11.4 days in 
1994-95, down 3 full days from the peak reported 
seven years earlier. In acute-care public general 
hospitals, which have no long-term beds, the 
average stay fell to 6.6 days from the peak of 8 days 
in 1987-88. 

Public hospital operating expenses continued to 
decline, reaching $22.3 billion in 1994-95, down 9% 
from the high of $24.4 billion in 1992-93. In acute-
care public general hospitals, the decrease was 
even more dramatic, as operating expenses fell 14% 
to $2.9 billion in 1994-95 from the peak of $3.4 billion 
in 1992-93. 

Salaries, wages and employee benefits constituted 
the majority of operating expenses in hospitals. 
Decreases in these expenses have followed 
declines in the number of full-time equivalent  

personnel. In 1994-95, public hospitals reported 
$16.6 billion in salaries, wages and employee 
benefits expenses; this represented 75% of their 
total operating expenses. That year, the number of 
full-time equivalent personnel in public hospitals was 
353,138, down 13% from the peak in 1991-92. 

Preliminary hospital statistics for the fiscal year 
1994-95 are now available in Hospital Statistics: 
Preliminary Annual Report, 1994-95 (Catalogue 
83-241, microfiche $25; paper $30). See How to 
Order. 

For further information, contact Patricia Tully 
(613-951-8782) or the Client Custom Services Unit 
(613-951-1746), Health Statistics Division. 

Hospital Annual Statistics, 1992-93 and 
Hospital Indicators, 1992-93 

The workload in Canadian hospitals continues to 
shift from inpatient to outpatient treatment. 

In 1992-93, there were 37.7 million outpatient visits 
to general and special clinics, day- and night-care 
programs, surgical day-care and emergency units, 
up 13% over 1986-87. 

During this period, visits to surgical day-care rose 
32% to 1.8 million, visits to day- and night-care 
programs rose 31% to 2.4 million, and visits to 
general and special clinics rose 18% to 17.1 million. 
This contrasted with only a 4% rise in visits to 
emergency units (to 16.5 million). 

The number of hospital beds in operation reached 
its maximum in 1986-87, the same year inpatient 
days peaked. By 1992-93, hospitals reported 
147,879 beds in operation, a 14% decrease from the 
peak. The number of inpatient days dropped 16% to 
45.1 million. 

Hospital statistics for the 1992-93 fiscal year 
appear in Hospital Annual Statistics, 1992-93 
(Catalogue 83-242, microfiche $65, paper $90) and 
Hospital Indicators, 1992-93 (Catalogue 83-246, 
microfiche $45, paper $60). See How to Order. 

For further information, contact Patricia Tully 
(613-951-8782) or the Client Custom Services Unit 
(613-951-1746), Health Statistics Division. 

Hospital Morbidity and Surgical Procedures, 
1993-94 

The 1993-94 fiscal year saw a continuation of the 
decline in hospital separations, with general and 
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allied special hospitals reporting 3.5 million 
separations. This was down 1.6% from a year 
earlier, and a 5.3% decrease since 1983-84. 
Separations refer to inpatients and exclude people 
treated on an outpatient basis (such as emergency 
wards) and day surgery. 

The hospital separation rate declined more steeply 
than the total number of separations. In 1993-94, the 
rate was 12,100 per 100,000 population, a 7% drop 
from 13,000 the previous year, and a 17% decline 
from 14,600 in 1983-84. 

Just as the hospital separation rate fell over the 
last decade, so did the number of patient-days per 
100,000 population. By 1993-94, the figure was 
134,000 patient-days per 100,000 population, an 
18% decrease from 1983-84. Total days of care fell 
5% from 40.8 million to 38.8 million, partly because 
of a decline in the average length of stay from 11.3 
to 11.1 days. 

These declines in hospital separations, patient-
days and length of stay were paralleled by a 
decrease in inpatient surgical procedures. In 1993-
94, hospital separations involving surgery numbered 
1.7 million, down 4% from a year earlier and an 8% 
drop since 1983-84. In relation to the population, this 
was a 21% decline over the decade, from 7320 to 
5,780 inpatient surgical procedures per 100,0000 
population. 

Factors associated with the decline in hospital 
separations include a shift toward greater use of day 
surgery and ambulatory care, and new medical 
techniques and pharmaceuticals that have reduced 
the need for surgery. 

Hospital Morbidity and Surgical Procedures, 1993-
94 (Catalogue 82-2 16, microfiche $35, paper $40) is 
now available. See How to Order. 

For further information, contact Rod Riley 
(613-951-1641) or the Client Custom Services Unit 
(613-951-1746), Health Statistics Division. 

Health Indicators, 1996 

Designed to meet the needs of market 
researchers, educators, students, interest g rou PS 
and policy makers, Health Indicators, 1996 may be 
used to analyse the health status of Canadians, their 
use of health care services, and the performance of 
the health care system. 

Health Indicators, 1996 is an electronic product 
that consolidates close to 2 million data points from 
various databases and national surveys. It includes 
data on workplace injuries, notifiable diseases (for 
example, hepatitis and tuberculosis), vital statistics 
(such as births, stillbirths and deaths), as well as 
information from the National Physician Database 
and the Survey of Consumer Finance. The 1996 
edition also contains new indicators from the 
National Population Health Survey. 

A new format and Windows-based software make 
the diskettes easy to use. 

Health Indicators, 1996 (Catalogue 82-221-XDE, 
$250) is now available. See How to Order. 

For further information, contact Deirdre Gillieson 
(613-951-1635, fax: 613-951-0792), Health Statistics 
Division. 

Residential Care Facilities, 1993-94 

Costs fell slightly in Canada's residential care 
facilities in 1993-94. The cost per resident day in 
1993-94 was $111, down from $113 in 1992-93. 
These establishments include facilities for the aged; 
persons with physical disabilities, developmental 
delays, psychiatric disabilities, and alcohol and drug 
addictions; children with emotional disturbances; 
delinquents; transients; and other groups. 

The cost of direct care (nursing services, 
therapeutic services and medications, but not meals 
and administrative expenses) in residential care 
facilities overall also peaked in 1992-93 at $62 per 
resident day, and then fell to $61 in 1993-94. 

Facilities for the aged represented 75% of the 
beds and 44% of the operating residential care 
facilities. Facilities for the aged reported 
expenditures of $4.16 billion in 1993-94, 64% of all 
spending in residential care facilities. Costs 
continued to climb in facilities for the aged, reaching 
$94 per resident day in 1993-94. The cost of direct 
care rose to $46 per resident day. Occupancy rates 
remained high, with 98% of the beds in service. 
Increasingly, these facilities house the very old: in 
facilities that reported ages of their residents, 70% 
were 80 or older in 1993-94. 

Residential Care Facilities, 1993-94 (Catalogue 
83-237, microfiche $25, paper $35) is now available. 
This publication combines two formerly separate 
publications, Residential Care Facilities - Aged 
(Catalogue 83-237) and Residential Care Facilities - 
Mental (Catalogue 83-238). See How to Order. 
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For further information, contact Patricia Tully 
(613-951-8782) or the Client Custom Services Unit 
(613-951-1746), Health Statistics Division. 

Divorces, 1994 

A total of 78,880 marriages ended in divorce in 
1994, exceeding the number of divorces granted in 
1993 by only 654. This small increase did not 
change the divorce rate which remained at 2.7 per 
1,000 population. The divorce rate per 1,000 married 
women aged 15 and over was 12.5, up marginally 
from 12.4 the year before. 

Divorce rates per 1,000 population ranged from a 
low of 1.4 in the Northwest Territories to highs of 3.1 
in British Columbia and 3.3 in the Yukon. In Ontario, 
Alberta and British Columbia, divorce rates were 
higher than the national average; rates in the other 
provinces were lower. 

Compared with 1993, divorce rates fell in Nova 
Scotia, New Brunswick, Quebec, Alberta and the 
Northwest Territories, but rose elsewhere. 

The average age of men at the time of divorce was 
40, and of women, 37. The average length of 
marriages ending in divorce was 12.4 years. 

Divorces, 1994 (Catalogue 84-213, microfiche $25, 
paper $30) is now available. See How to Order. 

For further information, contact Evelyn Park 
(613-951-4864) or the Client Custom Services Unit 
(613-951-1746), Health Statistics Division. 

Births and Deaths, 1994 

Average life expectancy at birth in Canada 
resumed its upward trend in 1994 after an 
unexpected drop the year before. 

The number of deaths in 1994 totalled 207,077. 
This was an increase of only 1.1% over 1993, when 
a higher-than-anticipated number of deaths was 
recorded. The 4.3% jump in deaths in 1993, the 
largest on record, was significantly above predictions 
based on the age and sex structure of the 
population. However, it now appears that the 1993 
death figures were an aberration, caused primarily 
by an upsurge of influenza deaths in March and April 
of that year 

In 1994, life expectancy at birth (the average 
number of years a person is likely to live based on 
prevailing age-specific death rates) was slightly 
higher than the year before. For males, the figure 
was a record high 75.1 years, 0.3 of a year more 
than in 1993. For females, it was 81.1, an increase 
of 0.2 of a year, and also a record. 

British Columbia had the highest life expectancy at 
birth of any province-78.6 years for both sexes 
combined, while Newfoundland with 76.7 years had 
the lowest. 

The infant mortality rate fell slightly in 1994, after 
rising in 1993 for the first time in 31 years. Infant 
mortality in 1994 dropped to 6.28 from 6.30 infant 
deaths per 1,000 live births. For females, infant 
mortality dropped from 5.7 to 5.6 deaths per 1,000 
live births. It remained stable for males at 6.9. 

The number of births fell 0.8% in 1994 to 385,110, 
continuing the decline since 1990 when annual births 
had reached a high of 405486. The decline reflects 
the aging of the baby boomers and the tendency of 
women to postpone having families. 

The natural increase of Canada's population 
(births minus deaths) dropped from 183,482 in 1993 
to 178,035 in 1994. If that trend continues—and it is 
not expected to change given the current age 
distribution of the population—deaths will exceed 
births in about 35 years. In other words, natural 
growth will halt. 

The total fertility rate (average number of births per 
woman) held steady at 1.66 in 1994, while the 
average age of women who gave birth rose to 28.2 
from 28.0 in 1993. The fertility rate was lowest in 
Newfoundland, New Brunswick and Nova Scotia, 
and highest in the Northwest Territories and the 
Prairie provinces. 

Births and Deaths, 1994 (Catalogue 84-210, 
microfiche $25, paper $35) is now available. See 
How to Order. 

For further information, contact François Nault 
(613-951-1764) or the Client Custom Services Unit 
(613-951-1746), Health Statistics Division. 

Postcensal Population Estimates 

Each issue of Health Reports includes current 
quarterly population estimates. July 1, 1995 
estimates are shown on the following page. 
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Revised postcensal population estimates, by sex and age group, Canada, provinces and territories, July 1, 1995 

Canada 	Nfld 	P.E.I. 	N.S. 	N.B. 	Que. 	Ont. 	Man, 	Sask. 	Alta 	B.C. 	Yukon N.W.T. 

'000 

Both 
sexes 29,606.1 575.4 136.1 937.8 760.1 7,334.2 11,100.3 1,137.5 1,015.6 2,747.0 3,766.0 30.1 65.8 
<1 381.6 6.3 1.7 11.0 8.9 89.1 145.8 16.4 13.9 39.0 47.5 0.5 1.5 
1-4 1,606.0 26.9 7.5 47.2 37.5 384.6 608.2 67.1 59.5 164.2 195.0 2.1 6.0 
5-9 1998.5 37.9 10.1 63.0 49.8 453.5 753.4 82.6 80.4 211.5 246.1 2.3 7.8 
10-14 2,003.3 44.2 9.9 62.9 52.3 474.6 732.1 80.4 81.4 209.1 248.0 2.4 5.9 
15-19 1979.9 46.5 10.1 64.0 54.5 497.4 712.7 79.0 75.5 192.0 240.9 2.1 5.3 
20-24 2,044.0 48.7 10.0 67.9 57.8 477.1 768.4 81.8 68.4 195.6 260.8 2.0 5.5 
25-29 2,245.1 46.2 9.7 69.4 57.3 533.6 868.8 82.1 64.5 216.0 289.0 2.3 6.4 
30-34 2,675.8 48.0 11.2 82.6 65.7 659.6 1,033.3 96.1 80.5 256.4 332.2 3.3 6.8 
35-39 2,602.2 48.2 10.8 80.8 64.0 664.3 961.5 92.8 82.0 259.9 329.4 3.1 5.5 
40-44 2,322.8 46.7 9.6 72.1 60,1 598.2 851.0 83.1 72.8 220.0 301.7 2.9 4.5 
45-49 2,083.2 41.7 9.6 66.9 55.0 540.4 775.2 73.6 60.3 181.3 273.2 2.5 3.6 
50-54 1,595.4 29.9 6.9 51.0 40.4 434.2 589.0 56.6 46.6 132.6 204.4 1.6 2.2 
55-59 1,295.2 23.9 5.9 41.4 32.1 338.0 492.0 46.7 41.4 106.3 164.8 0.8 1.7 
60-64 1,214.5 20.9 5.4 38.2 29.9 317.5 462.9 44.8 41.2 96.3 155.2 0.8 1.3 
65-69 1,119.0 18.8 4.9 34.1 27.7 287.6 430.7 43.1 40.2 85.6 144.8 0.6 0.9 
70-74 968.4 15.4 4.4 31.1 25.4 238.4 373.5 40.8 37.1 70.9 130.6 0.4 0.4 
75-79 671.0 12.2 3.6 24.7 18.9 161.0 245.9 30.6 30.3 50.4 92.9 0.2 0.3 
80-84 456.0 8.0 2.6 16.8 12.8 106.0 167.5 22.2 22.0 33.7 64.2 0.1 0.2 
85-89 228.9 3.5 1.3 8.3 6.5 53.3 84.8 11.5 11.5 17.2 30.7 0.1 0.1 
90+ 115.2 1.7 0.8 4.4 3.3 25.6 43.4 6.1 6.2 9.0 14.6 0.0 0.1 

Males 14,664.3 288.5 67.2 462.6 376.6 3,614.1 5,481.3 564.1 504.8 1,383.5 1,872.2 15.3 34.1 
<1 195.9 3.2 0.9 5.7 4.6 45.7 74.8 8.4 7.2 20.0 24.4 0.2 0.8 
1-4 823.3 13.7 3.8 24.3 19.1 197.2 311.9 34.3 30.5 84.3 100.0 1.1 3.0 
5-9 1,021.3 19.4 5.2 32.3 25.6 231.8 384.9 42.5 41.0 108.2 125.4 1.2 4.0 
10-14 1,023.9 22.4 5.1 31.7 26.7 242.4 374.6 41.4 41.5 107.3 126.6 1.2 3.1 
15-19 1,014.8 23,8 5.0 32.6 28.0 254.8 365.9 39.9 38.9 98.3 123.8 1.1 2.6 
20-24 1,036.4 25.2 5.1 34.8 29.5 242.5 388.7 42.2 34.5 99.8 130,5 1.0 2.7 
25-29 1,133.2 23.6 4.9 35.5 29.0 271.9 434.5 41.8 32.3 109.6 145.8 1.1 3.3 
30-34 1,355.9 24.0 5.5 41.6 33.2 336.1 522.9 49.1 40.1 130.7 167.5 1.6 3.5 
35-39 1,309.7 24.1 5.3 40.0 31.9 334.9 482.5 47.3 41.8 133.2 164.3 1.4 2.8 
40-44 1,159.6 23.5 4.9 35.5 29.9 299.1 420.9 41.4 37.4 112.4 150.8 1.5 2.4 
45-49 1,047.3 21.1 4.9 33.7 28.0 270.5 386.8 37.3 30.9 92.4 138,6 1.2 2.0 
50-54 799.6 15.3 3.5 25.8 20.5 215.3 293.9 28.4 23.3 67.8 103.6 1.0 1.2 
55-59 643.2 12.2 2.9 20.7 16.1 165.5 243.5 23.2 20.6 54.1 83.2 0.5 0.9 
60-64 596.8 10.6 2.7 18.6 14.5 152.1 227.0 22.0 20.5 48.5 79.1 0.5 0.7 
65-69 527.6 9.1 2.4 15.8 12.8 131.5 203.5 20.2 19.3 41.7 70.4 0.4 0.5 
70-74 425.8 7.2 2.1 13.7 11.3 101.7 163.7 17.8 17.0 32.1 58.8 0.2 0.2 
75-79 274.9 5.3 1.5 10.2 8.0 62.5 101.0 12.7 13.1 21.3 39.1 0.1 0.1 
80-84 170.4 3.2 0.9 6.2 4.9 36.9 62.5 8.5 8.7 13.0 25.4 0.0 0.1 
85-89 73.8 1.2 0.4 2.7 2.1 15.7 26.8 3.9 4.2 6.0 10.7 0.0 0.1 
90+ 30.8 0.5 0.2 1.1 0.9 6.2 11.0 1.6 2.0 2.8 4.4 0.0 0.0 

Females 14,941.8 286.9 68.9 475.1 383.5 3,720.1 619.0 573.4 510.9 1.363.5 1,893.8 14.8 31.7 
<1 185.6 3.0 0.8 5.3 4.4 43.4 71.0 8.0 6.7 19.0 23.1 0.2 0.7 
1-4 782.7 13.2 3.7 22.9 184 187.5 296.3 32.8 29.0 79.9 95.0 1.1 3.0 
5-9 977.3 18.5 4.9 30.7 243 221.7 368.6 40.1 39.4 103.4 120.8 1.0 3.8 
10-14 979.4 21.8 4.9 31.2 256 232.3 357.5 39.0 40.0 101.8 121.4 1.2 2.8 
15-19 965.1 22.7 5.1 31.3 264 242.6 346.8 39.1 36.6 93.6 117.2 1.0 2.7 
20-24 1,007.6 23.5 4.9 33.1 283 234.6 379.7 39.7 33.9 95.9 130.2 1.0 2.8 
25-29 1,111.9 22.6 4.8 33.9 28.3 261.6 434.3 40.3 32.2 106.4 143.2 1.2 3.1 
30-34 1319.9 24.0 5.7 41.0 32.5 323.6 510.4 47.0 40.4 125.7 164.7 1.7 3.3 
35-39 1,292.5 24.1 5.5 40.7 32.1 329.4 478.9 45.4 40.2 126.7 165.1 1.7 2.7 
40-44 1,163.2 23.2 4.7 36.7 302 299.1 430.1 41.7 35.4 107.6 150.9 1.4 2.1 
45-49 1,035.9 20.6 4.7 33.2 27.1 269.9 388.4 363 29.4 88.9 134.6 1.3 1.5 
50-54 795.8 14.6 3.4 25.2 199 219.0 295.1 28.2 23.3 64.8 100.8 0.7 1.0 
55-59 651.9 11.7 3.0 20.7 160 172.5 248.5 23.6 20.9 52.3 81.6 0.4 0.7 
60-64 617.7 10.3 2.7 19.6 15.4 165.4 235.9 22.8 20.7 47.8 76.1 0.4 0.6 
65-69 591.4 9.7 2.5 18.3 14.9 156.1 227.2 22.9 20.9 43.8 74.4 0.2 0.4 
70-74 542.7 8.3 2.4 17.4 14.1 136.7 209.8 23.0 20.0 38.8 71.8 0.2 02 
75-79 396.1 6.9 2.1 14.4 10.9 98.5 144.9 17.9 17.2 29.1 53.8 0.1 0.1 
80-84 285.6 4.8 1.7 10.5 7.9 69.2 105.0 133 13.3 20.6 38.8 0.1 0.1 
85-89 155.1 2.3 0.9 5.6 4.4 37.7 58.0 7.6 7.3 11.2 20.0 0.0 0.0 
90+ 84.4 1.1 0.5 3.3 2.4 19.4 32.4 4.5 4.3 6.2 10.2 0.0 0.0 

Source: Demography Division, Population Estimates Section 
Note: 	The population estimates are adjusted for net census undercoverage and include non-permanent residents 
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How to Order 
To order the products listed below, please contact: 

Marketing Division, Sales and Service 
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Ottawa, Ontario 
K1A 0T6 
Telephone: (613) 951-7277 

1-800-267-6677, toll-free in Canada 
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• additional copy $250 

Births 
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Reproductive Health: Pregnancies and Rates, Canada, 
1974-1993 82-568 Paper $32 $39 $45 
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($ US) 

Hospitals - continued 

Hospital Indicators 83-246 Paper $60 $72 $84 
Microfiche $45 $54 $63 

List of Canadian Hospitals 83-239 Paper $20 $24 $28 

Hospitalization 

Hospital Morbidity and Surgical Procedures 82-2 16 Paper $40 $48 $56 
Microfiche $35 $42 $49 

Canadian Classification of Diagnostic, Therapeutic and 
Surgical Procedures and Treatments 82-562E Paper $40 $48 $56 

Life expectancy 

Life Tables, Canada and Provinces, 1990-1992 84-537 Paper $40 $48 $56 

Marriage 

Marriages 84-212 Paper $30 $36 $42 
Microfiche $25 $30 $35 

Selected Marriage Statistics 82-552 Paper $40 $48 $56 

Mental Health 

Mental Health Statistics 83-245 Paper $15 $18 $21 

National Population Health Survey 

National Population Health Survey Overview 1994-95 82-567 Paper $10 $12 $14 

Residential Facilities 

List of Residential Care Facilities 83-240 Paper $20 $24 $28 

Residential Care Facilities 83-237 Paper $35 $42 $49 
Microfiche $25 $30 $35 

Therapeutic Abortion 

Selected Therapeutic Abortion Statistics 82-550 Paper $40 $48 $56 

Therapeutic Abortions 82-219 Paper $30 $36 $42 
Microfiche $25 $30 $35 
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Tuberculosis Statistics 82-220 Paper $32 $39 $45 
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National Population Health Survey, 1994-95 public use microdata files 

Requests for National Population Health Survey data products should be directed to: 

Client Custom Services Unit 
Health Statistics Division 
Statistics Canada 
Ottawa, Ontario 
KIAOT6 

Telephone: (613) 951-1746 
Fax: 	(613) 951-0792 

Price 

Canada US 	Other 
($ US) 	countries 

($ US) 

Product number 	Format 

Public-use household 
member microdata files 

Residential Care 

•ASCII 82F0001XDB95001 Diskette $1,300 $1,300 $1,300 

• ASCII and IVISION 82F0001XCB95001 CD-ROM $1600 $1600 $1600 

'ASCII 82MO0I0XDB Diskette $ 500 $ 500 $ 500 

Special Tabulations 

Requests for special tabulations should be directed to: 

Client Custom Services Unit 
Health Statistics Division 
Statistics Canada 
Ottawa, Ontario 
K1A 016 

Telephone: (613) 951-1746 
Fax: 	(613) 951-0792 
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Les signes conventionnels suivants sont employés 
uniformément dans les publications de Statistique Canada: 
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statistique relatives au secret 
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A vant-propos 

Le present numéro de Rapports sur Ia sante s'accompagne dun changement au 
niveau de Ia direction. Gary Catlin (qui consacre désormais ie plus clair de son 
temps a l'Enquete nationale sur Ia sante de Ia population) a en effet cédé Ia barre 
a Jane Gentleman, la nouvelie rédactrice en chef, Mary Sue Devereaux et 
Jason Siroonian restent au sein de Ia redaction. Les Rapports sur Ia sante 
continueront d'anaiyser une vaste gamme de sujets reiatifs a Ia sante et aux 
statistiques de létat civii, comme on s'en rendra compte en lisant les cinq articles 
du present numéro. 

L'articie <Issue des grossesses>> examine le recui du taux de conception chez les 
femmes canadiennes au cours des 20 dernières années. La proportion de 
grossesses qul se terminent par une naissance vivante a elie aussi perdu du 
terrain. Seulement ies femmes dans Ia trentaine s'écartent de ces tendances 
generaies. En effet, ieur taux de conception a augmente de façon soutenue, tout 
comme leur part du nombre de gestations ayant comme issue une naissance 
vivante. Attendre un age plus avancé pour concevoir comporte malgré tout 
certains risques. 

Dans <<Diminution du taux de césanennes: Ia tendance va-t-elle se poursuivre?, 
on se rend compte que le taux de césariennes a diminué pour les femmes de tous 
les ages, au cours des dernières années. On le doit non seulement a Ia reduction 
du nombre de césariennes, mais aussi a un relèvement du taux d'accouchement 
par voie basse chez ies femmes qui sont déjà passées par une césarienne. 

L'article (<La tuberculose en 1994 nous montre que même si Ion ne peut plus 
désormais considérer cette maiadie comme un probleme de sante majeur, Ia 
tuberculose se concentre considérablement dans des groupes particuliers, en 
loccurrence les immigrants, les personnes agees, ies défavorisés en milieu urbain 
et les Autochtones. 

La tuberculose nest pas le seul probléme de sante a affecter de facon 
disproportionnée ies Autochtones. L'articie <L'incapacité chez ies Autochtones du 
Canada en 1991 s'inspire des résultats de i'Enquête sur les Autochtones de 1991 
pour illustrer le taux d'incapacité plus éievé dans ce groupe. 

Enfin, Espérance de vie ajustée sur Ia sant6o présente l'espérance de vie, 
caicuiêe daprés le nombre d'années de maladie. On y compare lespérance de vie 
calcuiée de Ia manière classique aux chiffres correspondants, ajustée pour l'état 
de sante, ce qui donne une idée du fardeau social que crée Ia maladie quand elie 
s'associe A une vie plus longue. 
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Issue des grossesses 
Surinder Wadhera et Wayne J. MilIar* 

Résumé 

Los naissances vivantes, los avortements provoques 
ainsi que los avortements spontanés/mortinaissances font 
gener&ement l'objet d'études distinctes. Le present article 
traite de ces trois issues do Ia grossesse afin do donner 
un aperçu do Ia situation au Canada entre 1974 of 1992. 

Au total, 525 100 grossessos se sont terminées au 
Canada on 1992. Memo SW s'agit dune augmentation 
substantielle par rapport aux 438 300 grossesses 
enregistrés en 1974, le taux de grossesse en 1992 — 
77 gmssesses pour 1 000 femmes agees de 15 a 44 ans 
- a en fait Ete moms élevé que celui enregistré en 1974, 
qul était de 85 pour 1 000 femmes. 

La diminution du faux de grossesse s'accornpagne 
d'une modification do l'issue des grossesses. La 
proportion dos grossesses qui wit eu pour issue une 
naissance vivante est passéo do 79 % a 76 %, et cello 
des grossesses qui so sont tenninées par un avortement 
spontane/une morfinaissance est passée do 9 % a 5 %. 
La proportion do grossosses ayant eu pour issue un 
avortement a augmente, passant de 12 % en 1974 a 
19 % an 1992. 

Los tendances do Ia gmssesse varient toutefois en 
fonction de l'age des femmes. Les faux do grossosse onf 
augmente chez los femmes dans Ia trentaine, mais ont 
chute pour fous los autres groupos d'áge. Par 
consequent, Ia proportion de gmssesses chez les fommos 
plus ägeos éfait plus élevée a Ia fin de Ia penode qu'au 
debut. 

* Surinder Wadhora (613-951-3415) at Wayne J.Millar (613-951-
163 1) travaillent é Ia Division des statistiques sur Ia sante do 
Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6. Le present article esf 
fondb sur Ia publication Sante perinetsle: gmssesses ot faux, 
Canada, 1974-1992 (Sfatistique Canada, n °  82-568 au 
catalogue). Voir Ia rubrique Pour commander les publications a 
Ia page 58. 

L'issue des grossesses diffère aussi en foncfion do 
l'age des femmes. La proportion des grossesses qui so 
sont terminées par un avortement étaif relativement 
élevée chez los femmes de moms do 25 ans at do 40 ans 
of plus. Entro 1974 of 1992, Ia proportion des grossesses 
qui ont eu pour issue un avortement sponfané ou une 
mortinaissance a décru chez los femmes do tous les 
ages. 

Mats-des: grossesse, compllcations de Ia gros-
sesse, grossesse a !'adolescence, 
avoilemenf, avortement sponfané, mort 
foefale 

Introduction 

De tout temps, les statistiques de l'état civil sur les 
naissances, les avortements provoques et les 
avortements spontanés/mortinaissances ont ete 
étudiées separement. Récemment, toutefois, on a 
accordé une plus grande attention a Ia grande 
question de Ia grossesse 13. Les données sur les 
grossesses offrent un aperçu plus global, et souvent 
different, du comportement en matière de 
procreation. Le fait de combiner les trois issues de Ia 
grossesse, a savoir les naissances vivantes, les 
avortements ainsi que les avortements spontanes/ 
mortinaissances, a permis d'obtenir pour Ia premiere 
fois des données sur les tendances concernant Ia 
maternité chez les Canadiennes (voir Ia section de 
Methodologie). 

Depuis 1974, on assiste non seulement a une 
diminution du taux de grossesse, mais aussi a un 
changement concernant l'issue des grossesses. 
Dans l'ensemble, Ia proportion de grossesses ayant 
pour issue une naissance vivante ou un avortement 
spontané/une mortinaissance a diminué, tandis Ia 
proportion de celles qui se terminent par un 
avortement a augmente. Toutefois, les tendances du 
taux de grossesse et de l'issue des grossesses 
varient selon I'age des femmes. 
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Issue des grossesses 

Methodologie 

Source des données 

Les données du present article sont tirées de rapports 
publiés par Statistique Canada sur les naissances, les 
avortements therapeutiques et Ia morbidité hospitalière ainsi 
que des fichiers de donnèes de Statistique Canada sur les 
naissances enregistrées (naissances vivantes et morti-
naissances), les avortements therapeutiques et les patientes 
hospitalisees ayant recu des services médicaux dans les 
hôpitaux géneraux et specialises. 

Les données sur les naissances et les mortinaissances sont 
recueillies par les registres de l'état civil des dix provinces et 
des deux territoires. Des copies des documents d'enregis-
trement des données de letat civil sont mises a Ia disposition 
de Statistique Canada par les registraires provinciaux et 
territoriaux en vue de Ia compilation de statistiques nationales 
de létat civil. Etant donne que Ia loi prescrit leur 
enregistrement, les données sur le nombre de naissances 
vivantes et le taux de mortinaissance sent a peu près 
completes. Ainsi, les données sur les naissances et les 
mortinaissances ne sont pas approximatives; eVes sont plutôt 
le résultat dun dénombrement exact effectué a partir du 
système denregistrement des statistiques de létat civil de 
chaque province et territoire. 

Les données sur les avortements pratiqués dans les 
hôpitaux généraux et specialisés sont fondées sur les registres 
des admissions et des radiations que les hôpitaux soumettent 
a leurs gouvernements provinciaux, lesquels, en retour, font 
parvenir des résumés annuels a Statistique Canada 8. Les 
renseignements sur les avortements pratiques dans des 
cliniques au Québec, en Ontario et en Alberta sont foumis a 
Statistique Canada par les ministères de Ia sante et des 
services soclaux de ces provinces. Dans le cas de Terre-
Neuve, de Ia Nouvelle-Ecosse, du Manitoba et de Ia Colombie-
Britannique, les cliniques qui pratiquent des avortements 
fournissent directement des données a ce sujet a Statistique 
Canada. Dans les autres provinces, on ne pratique pas 
d'avortements en clinique. L'existence de regimes provinciaux 
et territoriaux d'assurance-hospitalisation couvrant les soins 
médicaux et les frais hospitaliers assurent la declaration de 
presque tous les avortements thérapeutiques pratiques dans 
les hopitaux et dans les cliniques d'avortement. Les données 
sur les avortements pratiqués sur des Canadiennes aux Etats-
Unis sont principalement déclarées par les Etats frontaliers. 

Definitions 

Le nombre de grossesses est égal a Ia somme des 
naissances vivantes, des avortements provoqués (thérapeu-
tiques) et des avortements spontanes! mortinaissances. 

Les données sur les avortements comprennent: les 
avortements therapeutiques autorisés en vertu de Ia Loi sur 
lavortement de 1969 et pratiqués entre 1974 et 1987 dans des 
hôpitaux accrédités ou approuvés; les avortements therapeu-
tiques pratiques dans les hôpitaux de 1988 a 1992 (CIM-9, 
code 635), après abolition de Ia loi de 1969; les avortements 
pratiqués en clinique de 1978 a 1992; et les avortements 
lCgaux pratiqués sur des Canadiennes aux Etats-Unis et 
déclarés pour Ia penode de 1974 a 1992. Pour faciliter Ia 
lecture, on utilise Ic terme avortement plutôt qu'avortement 
provoqué ou cthérapeutique dans Ic present article. 

La categoric des avortements spontanés/mortinaissances 
comprend les mortinaissances d'un foetus de 20 semaines et 
plus ou dun poids de 500 g et plus a Ia naissance enregistrees 
par le système d'etat civil, les avortements spontanés ayant 
nécessité l'hospitalisation (CIM-9, code 634 et CIM-8 code 
643), les avortements criminels (CIM-9, code 636 et CIM-8 
code 642), et les autres cas davortements non précisés qui 
sont pratiqués dans des hôpitaux (CIM-9, code 637 et CIM-8, 
code 644). 

Les données sur 'issue des grossesses sont présentees 
pour l'année civile au cours de laquelle s'est produit I'arrêt de 
Ia grossesse, et non I'année de Ia conception. L'age se 
rapporte a l'age de Ia femme (en années complétées) au 
moment de l'arrêt de Ia grossesse, et non pas a l'age au 
moment oU dIe est devenue enceinte. Cette approche peut 
avoir pour effet de réduire le nombre et le taux de grossesses 
chez les adolescentes. Ainsi, une femme qui est devenue 
enceinte a 19 ans, mais doni Ia grossesse s'est terminée 
Iorsqu'elle avait 20 ans, est comprise dane Ic groupe des 20 a 
24 ans. 

Limites 

Pendant de nombreuses années, on n'enregistrait pas 'age 
de Ia mere dans les cas de naissances vivantes a Terre-
Neuve, et on ne disposait pas de renseignements détaillés 
concernant lee hôpitaux au Yukon et dans les Territoires du 
Nord-Ouest. C'est pourquoi les taux de grossesse scIon I'age 
excluent Ies grossesses qui se sent terminées a Terre-Neuve 
et dans les territoires. On ne disposait pas non plus de 
repartitions par l'age des avortements en clinique pratiqués au 
Canada et des avortements pratiques sur des Canadiennes 
aux Etats-Unis. Ensemble, ces exclusions representent environ 
5 % du nombre total de grossesses au Canada pour Ia période 
de 1974 a 1992, de sorte que lee repercussions de cette 
omission dans les taux selon I'âge sont minimes. 

Les taux de grossesse selon I'age chez les femmes de 15 a 
44 ans sont exprimés par tranche de cinq ans pour 1 000 
femmes. Les dénominateurs des taux sont les estimations 
révisées de Ia population qui tiennent compte de Ia population 
non résidente ainsi que du sous-dénombrement du 
recensement910 . Méme si les dénominateurs se rapportent a Ia 
population feminine du groupe d'âge precise, les numérateurs 
peuvent comprendre des grossesses chez les femmes dont 
I'age se situe a I'extérieur de cc groupe d'âge. Ainsi, lee 
numérateurs des taux pour les femmes agees de 15 a 17 ans 
ou de 15 a 19 ans comprennent les grossesses chez lee 
femmes agees de moms de 15 ans; les numérateurs des taux 
pour les femmes agees de 40 a 44 ans comprennent lee 
femmes agees de plus de 44 ans. On a adopté cette facon de 
proceder en raison du petit nombre de grossesses qui se 
produisent ctiez les femmes de moms de 15 ans ou de plus de 
44 ans. 

La série chronologique du present article commence en 
1974, premiere année o6 I'on a dispose de données nationales 
sur les caractenstiques dCmographiques des femmes qui 
avaient eu un avortement. Toutefois, méme si les données sur 
les avortements pratiqués au Canada sont maintenant a peu 
pres completes, ii peut y avoir eu sous-dCnombrement pour les 
années précédant Ia creation de cliniques d'avortement dans Ia 
plupart des provinces, par suite de Ia decision de 1988 de Ia 
Cour supreme qui a eu pour effet d'abolir Ia loi de 1969. (Le 
Québec fait toutefois exception étant donné que des 
avortements en clinique y sent pratiqués depuis 1978.) 

Les données sur les avortements spontanes ne sont pas 
completes, étant donné que nombre d'entre eux ont lieu a 
I'extérieur des hépitaux et qu'ils ne sent par consequent pas 
déclarés. Les estimations des avortements spontanés au 
Canada, aux Etats-Unis, en Angleterre et au pays de Galles et 
dans d'autres pays industrialisés s'échelonnent de 3 % a 33 % 
des grossesses connues15. Une étude américaine calcule Ic 
nombre d'avortements spontanés en multipliant Ic nombre de 
naissances vivantes par 0,20 et Ic nombre d'avortements 
provoques par 0,1011.  Grace a cette approche, Ic nombre 
estimatif de grossesses au Canada aurait ete de 580 664 en 
1992, et Ic taux de grossesse aurait etC de 86 pour 
1 000 temmes agees de 15 a 44 ans. La mCthode utilisCe dans 
Ic present article, qui ne repose que sur les cas d'avortements 
spontanes ayant nécessité une hospitalisation, fournit des 
estimations inférieures denviron 10 %, soft 525 056 
grossesses et un taux de grossesse de 77 pour 1 000 femmes 
ageesde15a44 ens. 
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Issue des arossesses 

Les données sur les taux de grossesse et l'issue 
des grossesses sont importantes pour Ia 
planification, Ia mise en oeuvre et lévaluation des 
programmes destinés aux méres et aux enfants, et a 
Ia planification famUiale. Ces données ont aussi des 
repercussions sur les installations nécessaires a 
mettre en place maintenant et a I'avenir. 

Baisse du taux de grossesse 

En 1992, environ 525 100 grossesses se sont 
terminées au Canada, ce qui represente une 
augmentation substaritielle par rapport aux 438 300 
enregistrees en 1974, mais une legere diminution 
par rapport au sommet de 526 900 atteint en 1990 
(tableau 1). L'augmentation globale du nombre de 
grossesses est attribuable pour une trés large part a 
l'augmentation constante du nombre de femmes en 
age de procréer. En fait, lorsqu'on exprime le 
nombre de grossesses ayant pris fin en 1992 pour 
1 000 femmes âgees de 15 a 44 ans, on constate 
qu'il est inférleur a celui enregistre en 1974, soit 77 
pour 1 000 au lieu de 65 pour 1 000 (graphique 1). 
Toutefois, le chiffre pour 1992 était supérieur a celui 
de 1987, année oU le taux a été au plus bas, se 
situant a un peu plus de 72 grossesses pour 
1 000 femmes en age de procréer. 

Tableau I 

Grossesses et issue, Canada, 1974 a 1992  

Graphique I 

Taux de grossesse, Canada, 1974 a 1992 

Grossesses pour 1 000 femmes 
agées de 15 a 44 ans 
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Source: Division des statistiques sur ía sante 
Nota: Le numérateur comprend los grossosses chez les 

femmes do bus los ages: Jo dénominateur comprend 
los femmes agees do 15 6 44 ans. 

Nombre Naissances Avorternentst 	Avortements 	Femm9 Nombre Naissances Avortementst 	Avortements 
total vivantes 	 spontanesl 	âgees total vivantes 	 spontanés 

de mortinaissances 	de 14 a de mortinaissances 
grossesses 44 ans grossesses 

milliers Taux pour 1 000 femmes âgees do 15 a 44 ans 
1974 438321 346913 52435 38973 5161 84,9 67,2 10,2 7,6 
1975 450381 359323 53705 37353 5306 84,9 67,7 10,1 7,0 
1976 454721 359994 58712 36015 5444 83,5 66,1 10,8 6,6 
1977 458314 362909 59864 35541 5570 82,3 65,2 10,7 6,4 
1978 461605 359365 66710 35530 5688 81,2 63,2 11,7 6,2 
1979 469946 366064 69745 34137 5808 80,9 63,0 12,0 5,9 
1980 476828 370709 72099 34020 5943 80,2 62,4 12,1 5,7 
1981 476313 371 346 71911 33056 6056 78,7 61,3 11,9 5,5 
1982 480582 373082 75071 32429 6147 78,2 60,7 12,2 5,3 
1983 475160 373689 69368 32103 6216 76,4 60,1 11,2 5,2 
1984 477910 377031 69449 31430 6276 76,1 60,1 11,1 5,0 
1985 475156 375727 69216 30213 6338 75,0 59,3 10,9 4,8 
1986 471 777 372811 69572 29394 6407 73,6 58,2 10,9 4,6 
1987 468954 369704 70023 29227 6474 72,4 57,1 10,8 4,5 
1988 478571 376735 72693 29143 6535 73,2 57,6 11,1 4,5 
1989 501 345 392661 79315 29369 6641 75,5 59,1 11,9 4,4 
1990 526 887 405 486 92 901 28500 6717 78,4 60,4 13,8 4,2 
1991 523943 402528 95059 26356 6748 77,6 59,6 14,1 3,9 
1992 525 056 398 642 102 085 24329 6 787 77,4 58,7 15,0 3,6 
Source: Division des sfatistiques sur ía sante 

Avorfemenfs pratiques dans des hopitaux of des cliniquos au Canada of avotlements prafiquOs sur des Canadiennes aux Efats-Unis. 
Los avortements spontanés/mortinaissances comprennent los mortinaissances aprés au moms 20 semaines do gestation ou poids a ía 
naissance do 500 grammos et plus, of los cas davortements sponfanés et autres cas d 'avortomont ayant nOcessifé l'hospitalisafion. 
Los estimations de ía populaf ion so rapportent è Ia population estimée au lrjuillet  do I'année concemée. 
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Issue des grossesses 

Graphique 2 

Proportion de grossesses ayant pour issue un 
avortement provoque ou spontané/une morti-
naissance, Canada, 1974 11992 
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Source: Division des statistiques sur Ia sante 

Graphique 3 

Taux de grossesse, selon I'age de Ia femme a Ia 
fin de Ia grossesse, Canada 1974 et 1992 

60 Grossesses pour 1 000 femmes 
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Age de Ia femme a Ia fin de la grossesse 

Source: Division des statistiques sur Ia santO 
Nota: Sont exclus Terre-Neuve, !e Yukon, Ies Temtoires du 

Nord-Ouest, les avo,tements pratiques en clinique et 
los avortements pratiques sur des Canadiennes aux 
Etats-Unis. 

' Le numOrateur comprend los femmes âgees do moms do 15 
ens. 

: Le numOrateur comprend los femmes âgoes de plus do 44 ans. 

En general, on exprime les mortinaissances/ 
avortements spontanés ainsi que les avortements en 
termes de taux pour 1 000 femmes au sein d'un 
groupe dâge particulier. Méme Si ces taux donnent 
une idée de Ia prevalence des mortinaissances/ 
avortements spontanés et avortements, us mas-
quent des differences importantes concernant lissue 
des grossesses pour certains groupes d'ãge. Par 
consequent, Ia présente analyse porte sur l'issue 
des grossesses - naissances vivantes, 
avortements ou avortements spontanés/ mortinais-
sances - en proportion du nombre total de 
grossesses. Par exemple, le taux d'avortement pour 
1 000 femmes est plus bas pour le groupe des 40 a 
44 ans; cela vient du fait que peu de femmes de ce 
groupe deviennent enceintes. Pour les femmes de 
ce groupe d'âge, le pourcentage d'avortements vient 
au deuxième rang de l'issue des grossesses. 

Modification de l'issue des grossesses 

Entre 1974 et 1992, on a assisté a une 
modification importante de l'issue des grossesses. 
Méme si Ia majorité de ces dernières se sont 
terminées par une naissance vivante, Ia proportion 
est passée de 79 % a 76 %. La proportion des 
grossesses ayant eu pour issue une mortinaissancef 
un avortement spontané a diminué presque de 
moitié, passant de 9 % a 5 %. Parallèlement, le 
pourcentage de grossesses qui ont eu pour issue un 
avortement s'est accru, passant de 12 % a 19 % 
(graphique 2). 

L'issue des grossesses et Ia façon dont elle s'est 
modiflée au cours des deux dernières décennies 
different substantiellement selon l'áge des femmes 
(graphique 3). 

Grossesse chez les adolescentes 

Comparativement aux femmes des autres groupes 
d'age, les adolescentes ont un taux de grossesse 
relativement bas. En outre, entre 1974 et 1992, ce 
taux a diminue substantiellement, passant de 52 a 
42 grossesses pour 1 000 femmes âgées de 15 a 
19 ans (tableau 2). Les chiffres enregistrés pour 
1992 représentent toutefois une légére augmentation 
par rapport au milieu des années 1980, 00 le taux de 
grossesse chez les adolescentes était demeuré en-
deça de 40 pour 1 000 pendant quatre années 
consécutives (voir l'encadré Grossesse chez les 
adolescentes: comparaisons internationales). 

Rapports sur Is sante, etc 1996, vol. 8, n°  1 	 10 	 Statistique Canada 



Les taux de grossesse chez les jeunes adoles-
centes (âgees de 15 a 17 ans) ont suivi Ia méme 
tendance, passant de 32 pour 1 000 en 1974 a 24 
pour 1000 a Ia fin des années 1980, puis ont aug-
menté legerement, pour se fixer a 26 pour 1 000 en 
1992. Pour les adolescentes âgées de 18 et 19 ans, 
les taux étaient plus élevés, mais Ia tendance était 
similaire. Le taux de grossesse pour les 18 et 19 ans 
est passé de 81 pour 1 000 en 1974 a 59 pour 1 000 
en 1984, puis a augmente, pour se fixer a 66 pour 
1 000 en 1992. 

De tous les groupes d'age, les adolescentes ont le 
plus haut pourcentage de grossesses se terminant 
par un avortement (graphique 4 et tableau 3). Cette 
proportion s'est accrue substantiellement au cours 
des deux dernieres décennies. En 1992, 34 % de 
toutes les grossesses chez les 15 a 19ans se 
terminaient par un avortement, comparativement a 
25 % en 1974. Pendant Ia méme période, Ia 
proportion de grossesses ayant eu pour issue une 
naissance vivante est passée de 67 % a 60 %. On a 
aussi enregistre une proportion plus petite de 
grossesses s'étant terminées par un avortement 
spontané/une mortinaissance chez les adolescen-
tes, cette proportion étant passee de 8 % a 5 % 
(graphique 5). 

Tableau 2 

Issue des grossesses 

Graphique 4 

Proportion de grossesses ayant pour Issue Un 
avortement provoqué, selon l'âge do Ia femme a 
Ia fin de Ia grossesse, Canada, 1974 et 1992 

% 
40 

.1974 
35 I 
I - 	 .1992 

30 

p 
15 11 t 1 

15-19 	20-24 	25-29 	30-34 	0539 	10 44 

Age de Ia femme a la fin de grossesse 

Source: Division des statistiques sur Ia sante 
Nota: Sont exclus Terre-Neuve, Ia Yukon, los Temtoires du 

Nord-Ouest, los avortements pratiques en clinique et 
las avortaments pratiquOs sur des Canadiennes aux 
Etats-Unis 

Comprend les fern mes Ogoos de moms de 15 enS. 
Comprend los fommes agees do plus do 44 ens. 

Taux de grossesse, selon I'âge do Ia femme a Ia fin de grossesse, Canada, 1974 a 1992 

Groupe d'âge 
15-19 

18-19 	Totalt 	20-24 	25-29 	30-34 	35-39 	40.44* 

Grossesses pour 1 000 femmes 

1974 32,1 80,6 51,5 133,3 150,4 80,1 32,3 10,7 
1975 32,8 79,8 51,5 131,9 150,3 78,1 30,2 9,7 
1976 31,4 78,5 50,1 128,4 148,2 77,8 29,5 9,0 
1977 30,9 76,5 49,1 127,4 147,3 79,5 28,3 7,9 
1978 29,8 74,1 47,6 124,6 145,6 79,9 26,9 7,7 
1979 28,9 71,1 46,1 123,5 147,3 81,3 26,7 6,9 
1980 28,6 69,6 45,6 120,6 145,9 80,5 26,4 6,7 
1981 27,4 66,6 43,9 116,1 144,3 80,3 26.3 6,5 
1982 27,4 65,2 43.8 115,6 141,0 81,1 27,2 6,3 
1983 25,1 60,3 40,7 111,8 139,7 82,4 27.4 5,9 
1984 25,2 59,3 40,2 108,5 140,8 84,9 26,4 5,8 
1985 24,6 59,9 39,5 104,8 140,2 85,6 28,7 5,8 
1986 24,3 61,5 395 101,9 138,4 85,6 29,6 5,8 
1987 23,8 61,9 39,2 99,4 135,9 86,3 30,6 6,1 
1988 24,0 62,1 39,7 101,3 137,3 88,8 32,2 6,4 
1989 25,1 65,5 42,2 104,3 139,8 93.6 34,0 6,5 
1990 25,9 65,7 42,4 105,0 142,7 97,6 35,8 6,6 
1991 25,9 66,7 42,3 102,7 140,3 98,0 36,5 6,7 
1992 25,6 65,9 41,6 100,1 138,8 99,3 37,1 7,1 
Source: Division des statistiques sur Ia sante 
Note: Sont exclus Terre-Nouve, le Yukon les Temtoiros du Nord-Ouost, los avortemonts pratiquOs an clinique of las avortements 

pratiqués sur des Cenadiennes aux tats-Unis. Le sous-dénombrement combinó est d'environ 5 % des gmssesses do 1974 a 1992. 
La numérateur comprend los femmes igOes do moms do 15 ens. 

: Le numératour comprend los femmos agées de plus do 44 ens. 
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Issue des grossesses 

La grossesse chez les adolescentes peut avoir 
comme consequence Ia perte de débouchés pour ce 
qui est des etudes et du travail, et Ia probabilité dun 
statut socio-économique moindre 16. Cela peut expli-
quer Ia proportion élevée de grossesses qui se 
terminent par un avortement chez les femmes de 
moms de 20 ans. Pour les adolescentes, le recours 
a l'avortement a tendance a etre lie a des facteurs 
socio-economiques plutOt q ue biologiques 1719 . 

Grossesse chez les adolescentes comparaisons 
internationales 

Le taux de grossesse chez les adolescentes au Canada est 
similaire a celul de plusieurs pays de l'Europe occidentale. En 
1989, le taux au Canada (42 grossesses pour 1 000) était a 
peu prés le méme que celui de Ia France (43) ainsi que de 
l'Angleterre et du pays de GalIes (45). Le taux au Canada était 
toutefois considérablement plus élevé que celui de Ia Suede 
(35) et des Pays-Bas (14). 

Par centre, le taux de grossesse chez les adolescentes au 
Canada se situe a peu près a Ia moitié de celui enregistre aux 
Etats-Unis. En 1991, les chiffres étaient de 42 pour 1 009 u 
Canada comparativement a 116 pour 1 000 aux Etats-Unis 1 

La faiblesse des taux au Canada et dans d'autres pays, 
comparativement aux Etats-Unis, peut être Iiée aux attitudes 
quant a Ia sexualité des adolescents, a l'accès de ces derniers 
a des services de planification familiale gratuits et confidentiels 
et aux politiques nationales sur I'éducation sexuelle a '6cole22 . 

Graphique 5 

Proportion de grossesses ayant pour issue un 
avortement spontanélune mortinaissance, selon 
I'áge de Ia femme a la fin de Ia grossesse, 
Canada, 1974 et 1992 

% 
25, 
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•1992 
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10 

:HPiu 
Age de Ia femme a Ia fin de la grossesse 

Source: Division des stefistiques sur Ia sante 
Nota: Sont excius Tene-Nouve, Jo Yukon, los Temfoires du 

Nord-Ouesf, los avortemonts pratiquOs en clinique of 

N avortements pratiquOs sur des Canadiennes aux 
ts-Unis. 

Comprend los femmes âgees do moms do 15 ens. 
Comprend los femmes ágees do plus do 44 ens.  

Femmes dans Ia vingtalne 

Les femmes dans Ia vingtaine ont les taux de 
grossesse les plus élevés. Toutefois, comme C'est le 
cas pour les adolescentes, les taux de grossesse 
chez ces femmes ont diminué depuis 1974. 

Le taux de grossesse chez les femmes agées de 
20 a 24 ans a diminué de facon importante, passant 
de 133 a ioo pour 1 000 entre 1974 et 1992. 
Parallélement a cette chute du taux de grossesse, Ia 
proportion de grossesses s'étant terminées par une 
naissance vivante est passée de 81 % a 75 %, et 
celle des grossesses ayant eu pour issue un 
avortement a plus que double, passant de 10 % a 
21 %. La proportion des grossesses ayant eu pour 
issue un avortement spontané/une mortinaissance a 
diminué, passant de 8 % a 5 %. 

Les taux de grossesse les plus élevés pour cette 
période ont éte enregistres chez les femmes de 25 a 
29 ans. Méme si ces taux ont diminué, Ia chute n'a 
pas ete aussi importante que celle enregistrée chez 
les femmes du debut de Ia vingtaine. En 1992, le 
taux de grossesse pour les femmes âgées de 25 a 
29 ans était de 139 pour 1 000, soit une baisse par 
rapport au taux de 150 pour 1 000 enregistre en 
1974. Par ailleurs, on n'a presque pas enregistre de 
modifications de Ia proportion de grossesses ayant 
eu pour issue une naissance vivante: 86 % en 1992 
et 85 % en 1974. Le pourcentage de grossesses 
ayant eu pour issue un avortement spontané/une 
mortinaissance a diminué de moitié, passant de 8 % 
a 4 %. Tant en 1974 qu'en 1992, des proportions 
relativement petites de grossesses chez les femmes 
âgées de 25 a 29ans se sont terminées par un 
avortement. Elles constituent toutefois une 
augmentation par rapport aux 6 % enregistrés en 
1974 et aux 10 % enregistres en 1992. 

Femmes dans la trentaine 

De 1974 a 1992, Ia grossesse chez les femmes 
dans Ia trentaine va a I'encontre des tendances 
nationales. Contrairement aux femmes des groupes 
d'âge plus jeunes, leur taux de grossesse a connu 
une augmentation globale. Le taux de grossesse 
pour les femmes agées de 30 a 34 ans a augmente, 
passant de 80 a gg pour 1 000. La proportion de ces 
grossesses qui se sont terminées par une naissance 
vivante a aussi augmente, passant de 81 % a 86 %, 
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Issue des grossesses 

tandis que Ia proportion ayant eu pour issue Un 
avortement est demeurée a 9 %. En fait, en 1992, 
les femmes agees de 30 a 34 ans ont connu le 
pourcentage le moiris élevé de grossesses s'étant 
terminees par un avortement de tous les groupes 
d'ãge. Parallèle-ment, Ia proportion de grossesses 
s'étant terminées par un avortement spontane/une 
mortinaissance a chute, passant de 10 % a 5 %. 

Apres lage de 34 ans, les taux de grossesse sont 
beaucoup moms élevés. Chez les femmes agees de 
35 a 39 ans, le taux de grossesse en 1992 s'élevait 
a un peu plus de 37 pour 1000. Toutefois, ce taux 
représente une augmentation par rapport aux 32 
pour 1 000 enregistrés en 1974, et une 
augmentation notable par rapport au faible taux de 
26 pour 1 000 enregistré au debut des années 1980. 
Par ailleurs, Ia proportion de grossesses ayant eu 
pour issue une naissance vivante en 1992 était de 
79 %, soit une augmentation par rapport aux 70 % 
enregistrés en 1974. La proportion de grossesses 
sétant terminées par un avortement spontané/une 
mortinaissance a chute, passant de 14 % a 7 %. Les 
femmes ágees de 35 a 39 ans sont les seules chez 
qui la proportion de grossesses ayant eu pour issue 
un avortement a diminué, passant de 16 % a 14 %. 

Femmes âgées de 40 ans et plus 

Trés peu de femmes âgées de 40 ans et plus 
deviennent enceintes, de sorte que leur taux de 
grossesse est le moms élevé de tous les groupes 
d'ãge. En outre, entre 1974 et 1992, ce taux a 
diminué, passant de ii a 7 grossesses pour 
1 000 femmes agees de 40 a 44 ans. 

Au cours de cette periode, toutefois, on a note une 
modification considerable de l'issue des grossesses 
chez ces femmes. Méme si les femmes âgees de 40 
a 44 ans ont eu Ia proportion Ia plus élevée de 
grossesses s'étant terminées par un avortement 
spontané/une mortinaissance au cours des deux 
dernières décerinies, cette proportion a diminué, 
passant de 23 % a 12 %. La proportion de 
grossesses ayant eu pour issue une naissance 
vivante a augmenté substantiellement, passant de 
53 % a 62 %. Quant a celle de grossesses s'étant 
terminées par un avortement, elle ne s'est accrue 
que legerement, passant de 24 % a 26 %. Après les 
adolescentes, les femmes âgees de 40 a 44 ans 
sont celles qui ont enregistré Ia proportion Ia plus 

importante de grossesses ayant eu pour issue un 
avortement. Pour certaines femmes agees de plus 
de 40 ans, le choix de lavortement a peut-être ete 
motive par le désir de réduire les risques d'avoir un 
enfant atteint d'anomalie congénitale, comme Ia 
trisomie20. Le pourcentage relativement élevé 
davortements chez les femmes plus agées 
s'explique aussi par le fait que le nombre de 
grossesses non planifiées augmente avec l'âge. 

Mères plus âgées 

De 1974 a 1992, les taux de grossesse chez les 
femmes dans Ia trentaine ont augmente, mais ils ont 
diminué chez les femmes plus jeunes. Parallè-
lement, le vieillissement des membres de Ia 

Tableau 3 

Issue des grossesses, selon I'âge de Ia femme a 
Ia fin de Ia grossesse, Canada, 1974 et 1992 

Issue des grossesses 

Grossesses Naissances Avortements Avortements 
viva ntes 	 spontanOs/ 

mortinais- 
sanoest 

% 

Tous 
los 1974 438321 79 12 9 
ages 1992 525056 76 19 5 

15-19 1974 57004 67 25 8 
1992 38055 60 34 5 

20-24 1974 136 125 81 10 8 
1992 100779 75 21 5 

25-29 1974 139284 85 6 8 
1992 165159 86 10 4 

30-34 1974 58882 81 9 10 
1992 126543 86 9 5 

35-39 1974 20045 70 16 14 
1992 43861 79 14 7 

40-446  1974 6623 53 24 23 
1992 7439 62 26 12 

Source: Division des statistiques stir Ia santO 
Nota: Sont excius los donnOes par tranche dO go pour Terre- 

Neuve, le Yukon, los Territoires du Nord-Quest, los 
avortemonts pratiquos on cliniques ainsi quo ceux 
pratiquOs sur des Canadiennes aux Etats-Unis. 

Comprennent los mortinaissances apres au moms 20 
semainos de gestation ou poids 0 Ia naissance de 500 
grammes of plus, at les cas d'avotloments spontanes at autres 
cas davortement ayant nOcessitO l'hospitalisation. 

: Comprend los femmes a goes do moms do 15 ans. 
Comprond los fommes agOes do plus do 44 ans. 
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Issue des grossesses 

generation du baby-boom a modiflé Ia repartition 
entre les ages de la population feminine en age de 
procréer. Par consequent, on compte maintenant 
une proportion beaucoup plus importante de 
grossesses chez les femmes plus ãgées quau debut 
des années 1970 (graphique 6). En 1992, 32 % des 
grossesses ont ete enregistrees chez des femmes 
dans Ia trentainte, une augmentation par rapport aux 
18 % enregistres en 1974, alors que Ia proportion de 
grossesses chez les femmes agées de moms de 
25 ans passait de 44 % a 26 %. D'autres indicateurs 
font ressortir Ia tendance vers des grossesses a un 
age plus avancé. Par exemple, de 1974 a 1990, 
l'age moyen de Ia premiere grossesse est passé de 
23,7 a 26,4 ans4 . 

Graphique 6 

Repartition des grossesses selon l'âge de Ia 
femme a Ia fin de Ia grossesse, Canada, 1974 et 
1992 
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4044* 

Source: Division des statistiques sur Ia sante 
Nota: Sont excius Terre-Neuvo, ía Yukon, los Tevritoires du 

Nord-Ouest, los avorlements pratiques an clinique of 
los avortements pratiqués sur des Canadionnes aux 
Etats-Unis. 

Comprend los fommes âgeos do moms do 15 ens. 
Comprend les fommes agees de plus do 44 ans.  

Repercussions du report de Ia premiere gros-
sesse 

Dans une certaine mesure, Ia diminution des taux 
de grossesse chez les femmes plus jeunes reflète le 
fait que les femmes reportent leur decision d'avoir un 
enfant afin de poursuivre des etudes ou une 
carri6re225. Mais comme l'indique l'augmentation 
des taux de grossesse chez les femmes dans la 
trentaine, on ne peut pas reporter cette decision 
indéflniment. En dépit de Ia baisse considerable du 
nombre d'avortements spontanés/de mortinais-
sances, les risques de complications augmentent 
apres l'age de 30 ans. Par exemple, méme si le taux 
de césariennes est generalement en baisse, ii 
demeure le plus élevé chez les mères plus agées 
(voir dans le present numéro Diminution du taux 
de césariennes: Ia tendance va-t-elle se 
poursuivre?). 

Le report de Ia premiere grossesse a aussi des 
repercussions sur Ia fertilité et Ia fécondité, étant 
donné les changements du système reproducteur et 
endocrinien qui sont lies a lagea.  Les probabilités de 
conception, ou encore dune grossesse ou d'une 
naissance vivante, diminuent avec l'âge 26 ' 27 . 

En outre, au cours de Ia période pendant Iaquelle 
elle reporte Ia decision d'avoir un enfant, Ia femme 
peut ètre exposée a des situations pouvant compro-
mettre sa capacite de concevoir. Par exemple, les 
femmes qul ont une sexualité active sont exposées a 
des maladies transmissibles sexuellement qui 
peuvent provoquer une inflammation de Ia trompe de 
Fallope et de lovaire, et mener a linfertilité, en 
raison de Ia scarification des trompes 28 . Par ailleurs, 
depuis les années 1940, le taux de tabagisme a 
augmente chez les femmes. Les fumeuses qui 
reportent leur grossesse peuvent avoir des 
problèmes de fertilité, étant donné que le tabagisme 
entramne des délais plus longs de conception et 
l'arrivée précoce de Ia m6nopause' 30 . 

Par consequent, du fait du report de Ia premiere 
grossesse, II y a peut-étre maintenant davantage de 
femmes ayant des problèmes de fertilité que par Ic 
passé. Dans une certaine mesure, on peut 

• La fécondité so rapporte au nombre reel do naissances 
vivantes dune femme; Ia fertilité, a Ia capacité do conce voir at 
A Ia conception qui donne lieu A une naissance vivante 
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Issue des grossesses 

considérer Ia récente Commission royale sur les 
nouvelles techniques de reproduction comme une 
manifestation de ces problemes 31 . Les techniques 
de reproduction et les questions médicales et 
ethiques s'y rapportant sont peut-être devenues plus 
evidentes étant donné le nombre croissant de 
femmes qui ont recours a ces techniques comme 
solution a leur infertilité. 
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Diminution du taux de césariennes: la tendance va-t-elle se 
poursuivre? 
Wayne J. Milkir, Cyril Nair et Surinder Wadhera* 

Résumé 

Depuis le milieu des années 1980, Ia faux de 
césariennes pratiquees au Canada est en baisse. Ainsi, 
sur 100 accouchements en 1993, 18 des accouchements 
ont été faits par césarienne; alors que Ia proportion étaif 
de prés de 20 pour 100 en 1987. Toujours en 1993, 9 
accouchements sur 100 étaient des césanennes 
primaires, ce qui est egalement une baisse par rapport au 
sommet de pres de 11 pour 100 atteint au milieu des 
années 1980. Le faux des césanennes itératives a 
diminué, passant de 39 pour 100 césanennes au milieu 
des années 1980 a 34 en 1993. 

Un des pnncipaux facteurs qui a contribué a cetfe 
diminution du faux de césanennes est Ia hausse soufenue 
des accouchements par voie vagina/a après césanenne. 
Ce faux a plus que decuplO enfre 1979 et 1993 passant 
de 3 pour 100 césariennes anténeures a 33. On obseive 
cetto fendance en faveur de l'accouchement vaginal 
aprés césanenne dans fous les groupes d'age. 

Cependant, las faux de césariennes ef d'accou-
chements par voie vaginale apres césanenne variant 
sensiblement d'une province a une aufre. En 1993, par 
exemple, Ia faux de césanennes variait de 15 pour 100 
accouchements au Manitoba a 22 pour 100 au Nouveau-
Bivnswick. L 'écart entre Ia Nouveau-Brunswick, Terre-
Neuve at I'Alberta variaif de 16 a 42 pour 100 pour ce qui 
ast des accouchements par vole vaginale aprés 
césarienne. 

Le present article décrit las fendances des faux de 
césariennes at d'accouchements par vole vaginale apres 
césanenne, ati Canada ef dans las provinces, de 1979 a 
1993. Las données proviennenf des hOpitaux généraux at 
des établissements connexes, at sont basées sur las 
dossiers personnels d'admission at de depart des 
patientes qui sont soumis a Statisfique Canada. 

• Wayne J. Millar (613-951-1631), Cyril Nair (613-951-8387) of 
Sunnder Wadhera (613-951-3415) fravaiienf a Ia Division des 
Stat/sfiques sur Ia sante, Statistique Canada, Ottawa, KIA 0T6. 

Mots-clés: césanenne, césanenne itOra five, accou-
chemenf vaginal apros césanenne, 
complications de Ia grossesse 

Introduction 

La hausse sensible des accouchements par 
césarienne qu'on a observée dans un certain 
nombre de pays industrialisés durant les années 
1970 et au debut des annêes 1980 a fait naitre un 
débat au sein de groupes de femmes, chez des 
économistes de Ia sante et des membres de Ia 
profession médicale sur Ia raison d'être de telles 
pratiques. Au milieu des années 1980, des 
conferences nationales et provinciales tenues au 
Canada ont recommandé l'élaboration de lignes 
directrices visant a réduire les interventions 
chirurgicales inutiles et a promouvoir les techniques 
d'accouchement les plus sécuritaires possibles pour 
Ia mere et son enfant12. (Voir Con férence 
consensuello nationale do 1986 stir certains aspects 
do l'accouchement par césarienne) Peu apres, le 
nombre et le taux annuel de césariennes ont 
commence a diminuer. 

Le present article trace un profil des tendances 
relatives aux césariennes, aux cesariennes itéra-
tives, a l'accouchement vaginal aprés césarienne, 
ainsi qu'aux indications de Ia césarienne, au Canada 
et dans les provinces, de 1979 a 1993. 

Diminution des césariennes 

De 1979 a 1989, le nombre annuel de césariennes 
pratiquees au Canada est passé de pres de 53 800 
a un peu plus de 75 500. (Voir Méthodologie) Depuis 
1989, le nombre na cessé de diminuer et il 
s'établissait a 68 000 en 1993 (tableau 1). 
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Diminution du taux de césanennes: Ia tendance va-t-elle se poursuivre? 

Conference consensuelle nationale de 1986 sur 
certains aspects de laccouchement par 
césarienne 

Préoccupé du tait que le taux de césanennes au pays étalt 
environ deux fois plus élevé que dans des pays européens de 
développement comparables, le Canada a initiè en 1985 Un 
processus visant a dégager un consensus pour lélaboratiori de 
lignes directrices cliniques appropriées devant guider Ia pratique 
de Ia c6sarienne 1 . Lannée suivante, a Ia suite de Ia Conference 
consensuelle nationale sur certains aspects de laccouchement 
par césarienne -- un groupe de travail formé de 10 représentants 
de diverses regions du pays -- on établissait des lignes directrices 
visant a réduire les interventions ctlirurgicales inutiles tout en 
faisant Ia promotion de laccouchernent sans danger. Les 
recommandations du groupe ont été formulées apres examen de 
tous les ouvrages pertinents qui avaient été publies depuis 1960. 

Les lignes directrices de 1986 visalent a contrer Ia hausse du 
taux de césanennes dans trois cas précis, a savoir Ia 
presentation par le siege, les césanennes anténeures et le travail 
difficile ou prolongé (dystocie). Pour chacun de ces cas, si on 
avait des preuves probantes quune technique daccouchement 
était plus sécuritaire qu'une autre, celle-ci était recommande; si 
ces preuves savéraient moms concluantes, mais favorisalent une 
technique, on devait offnr cetle technique de préférence a une 
autre. 

Les lignes directrices prévoyaient également quon 
recommande un accouchement vaginal dans les cas de 
presentation par Is siege a 36 semaines de gestation ou plus 
et/ou lorsque le poids estimé a Ia naissance se situait entre 
2 500 et 4 000 g, et qu'on permette un accouchement vaginal 
dans les cas de presentation par le siege entre 31 et 35 semaines 
de gestation etlou lorsque le poids estimé de lenfant a Ia 
naissanca était de 1 500 a 2 500 g. Dans les cas de presentation 
par le siege a 30 semaines de gestation ou moms et lorsque le 
poids estimé a Ia naissance êtait de moms de 1 500 g, on 
devait alors offrir Ia possibilité dun accouchement par césarienne. 

Les lignes directrices encourageaient également laccou-
chement vaginal pour les femmes qul avalent déjà subi une 
cOsarlonne, en recommandant <<lépreuve du travailo aux 
femmes ayant déjà eu une césarienne par incision transverse du 
segment inférieur, lorsqu'il sagissait dun accouchement simple 
avec presentation du sommet, et quil ny avait aucune contre-
indication formelle (par exemple, placenta preavia). Un poids a Ia 
naissance prévu de 4 000 g ou plus ne constituait pas en soi une 
contre-indication a lépreuve du travail. Par contre une 
césarienne anténeure haute, une césarienne verticale basso ou 
une incision uténne inconnue étaient des contre-indications. 

Enfin, les lignes directrices proposaient des critères qui servent 
a établir le diagnostic du travaIl prolongO ou dlfflcllo (dystocie), 
une autre indication majeure de Ia césanenne. Avant quun tel 
diagnostic no soil pose, Ia femme doit étre en phase active de 
travail. Durant Ia phase latente, un tel diagnostic nest pas 
indiqué, pas plus que ne lest Ia césarlenne laquelle ne dolt étre 
envisagée que beaucoup plus tard et seulement aprés qu'une 
augmentation satisfaisante do lactivité uterine durant une période 
jugée raisonnable sest soldée par labsence d'évolution du travail. 
On y précisait egalement que lévolution lente du travail ne 
constitue pas en sal un problème et que Ia dyslocie est un 
diagnostic valable seulement sil y a absence de dilatation du col 
(moms de 0,5 cm/heure) durant quatre heures. 

Par ailleurs, pour loutes les catégones— presentation par le 
siege, césanenne antérieure ou encore travail difficile ou prolongé 
- les lignes directrices insistaient sur lexpérience du médecin 
traitant et sur le fail que Ia mere doit prendre une decision 
éclairée. Elles préconisaient donc dentreprendre un bilan 
approfondi avec Ia mere des risques et des avantages qui 
peuvent être envisages pour elle et son entant et qui sont, 
associés a Ia méthode daccouchement choisie. 

En 1991, les lignes directrices ont de nouveau étó révisées en 
favour de repreuve du travail aprés deux c6sarlennes 3 . 

Méthodologie 
Source des données 

Les données sur les césariennes pratiquées au Canada 
reposent sur les dossiers personnels dadmission et de depart des 
patientes, soumis par Ies hôpitaux géneraux et les établissements 
connexes a leurs gouvemements provmnclaux. Las provinces font 
ensuite parveriir a Statistique Canada un résumé annuel mncluant 
les hospitalisations et les departs individuels (congés ou décés). 
Ce résumé annuel contient certaines données démographiques et 
médicales incluant Iâge, Ic sexe, le diagnostic, les interventions 
chirurgicales pratlquees, Ia durée de Ihospitalisatlon Ia lieu de 
residence, ainsi quo le lieu et le type détablissement. Statistique 
Canada vénfie ensuite los donnees afin den assurer lmntégralite 
ella coherence puis entreprend des tests de validité mntemes pour 
assurer Ia compatibilité entre 'age, Ia sexe, Ia diagnostic et 
lintervention thirurgicale. Les données annuelles portent sur des 
exercices financiers séchelonnant davnl a mars. 

Pour chaque année entre 1979 et 1993, les données concer-
nant Ies taux de césanennes ont ete extraites du nombre total 
daccouchements. Comme les dossiers do depart de l'höpital 
peuvent mentionner un ou plusieurs diagnostics, ainsi quune ou 
plusieurs interventions chirurgicales, on a mis au point, une 
méthode de codage hiérarchique pour identifier los indications do 
Ia c6sarienne4 . On a analyse des dossiers si les codes propres a 
Ia césarienne figuralent parmi les trois premIeres interventions 
Indiquées. 

Classification des cCsarlennes, scion Is type dinterventlon 

Diagnostic 	 Codes do classifIcatIon 

Césarienne 	 CCADTC (86,0-86,2; 
86,8; 86,9)t 

Césanenne anténeure 	 CIM-9 (654,2) 
Césarienne iterative et code 
dintervention 
	

CIM-9 (654,2); CCADTC 
(860; 86,1; 86,2; 86,8; 
86,9t) 

Accouchement vaginal 
apres césarienne 
	

CIM-9 (654,2)1 et codes 
dintervention différents de 
Ia césarlenne 

Classification canadienne des actes diagnostiques, thOrapeu-
fiques ef chirurgiceux. 
Classification intemationale des maladies, ge  revision. 

Llmites 

La base de données de Statistique Canada sur Ia morbidité 
hospitalière ne contient pas de données qui pourraient préciser 
les facteurs assoclés a Ia césanenne, comme Iàge gestationnel, 
Ia rang de Ia naissance et le poids a Ia naissance du noumsson. 
EIIe est aussi limitée par le fait que les codes de classification do 
Ia CIM nétablissent pas de distinction entre les cas oü Ia 
césarienne iterative est facultative et ceux oii on recommande 
cette pratique pour des raisons m6dicales 5 . Do plus, les données 
portent sur les naissances en milieu hospitalier, et excluent donc 
los naissances qul surviennent it I'exténeur de l'hôpital (malsons 
de naissance, domicile, centre de jour/chirurgie dun jour, etc.); 
ces exclusions représentent toutofois mains do 1 % de lensemblo 
des accouchements. 

Definitions 

Le faux de cOsariennes fail référence au nombre de 
césanennes pour 100 accouchements. Le faux do césariennes 
itOratives correspond au nombre do césanennes itératives pour 
100 accouchoments par césanenne. Enfin, le taux 
d'accouchemenfs par voie vaginele aprés césarienne indique le 
nombre daccouchements par vole vagmnale pour 100 
accouchements choz des femmes ayant déjà eu une césarionne. 

Rapports sur Ia sante, été 1996, vol. 8, n' 1 	 18 	 Statistique Canada 



Diminution du taux de césariennes: Ia tendance va-t-eIIe se poursuivre? 

Le 	taux 	de 	césariennes 	a 	évolué 	de 	facon Tableau I 
similaire, 	passant 	de 	15 	césariennes 	pour 	100 
accouchements en milieu hospitalier en 1979 a pres Accouchements et césariennes, Canada, 1979 a 
de 20 pour 100 a Ia fin des années 1980, pour 1993 
ensuite diminuer en deçâ de 18 pour 100 en 1993. 

Césariennes 
Bien que les taux provinciaux de césariennes 

aient, 	dans 	I'ensemble, 	suivi 	une 	tendance Total Nombre Taux de Taux de Taux de 
des accou- césa- césa- césa- 

semblable, 	on 	note des differences. 	Ainsi, 	dans chements nennes nennes riennes 
toutes les provinces, le taux de césariennes était primaires itératives 

plus 	élevé 	en 	1993 	qu'en 	1979 	(tableau 	2). PourlOO PourlOO PourlOO 

Cependant, 	dans 	toutes 	les 	provinces 	sauf au accou- accou- césa- 
chements chements riennes 

Nouveau-Brunswick, le taux de 1993 constituait une 
baisse 	par 	rapport 	a 	Ufl 	sommet 	atteint 

1979 
1980 

366394 
365 643 

53759 
58 527 

14,7 
16,0 

10,1 
10,6 

30,4 
32,2 

antérieurement. 	Le 	Manitoba 	represente 	un 	cas 1981 369877 60956 16,5 10,1 36,9 

unique dans Ia mesure ou le taux Y  est demeuré 1982 369 759 63 684 17,2 10,4 37,5 
1983 371 926 66314 17,8 10,5 38,5 

relativement 	stable 	et 	qu'aucune 	augmentation 1984 369 428 69 645 18,9 10,9 39,0 
marquee n'y a ete enregistree du milieu a Ia fin des 1985 368 318 70 379 19,1 109 39,1 

années 1980. 	En 	1993, 	le taux de césariennes 1986 366078 70115 19,2 10,6 39.3 
1987 362955 71133 19,6 10,9 38,3 

enregistré dans cette province était le plus faible au 1988 371 073 72 591 19,6 10,7 38,2 
pays, tandis que les taux en Colombie-Britannique, 1989 388 269 75 531 19,5 10,5 37,1 

au Nouveau-Brunswick et a l'tle-du-Prince-Edouard 1990 392 065 74 802 19,1 9,8 37,1 
1991 388 144 72 336 18,6 9.0 37,1 

étaientles plus élevés. 1992 394176 69839 17,7 8,6 35.3 
1993 386 309 67 952 17,6 8,5 34,3 

Plus Ia mere est agee, plus Ia probabilité d'avoir 
une césarienne augmente. Chez les femmes de 35 Source: Division des statistiques sur Ia santO 

ans 	et plus, le 	taux 	de 	césariennes 	en 	1993 

Tableau 2 

Taux de césariennes, par province, Canada, 1979 a 1993 

Canada 	T.-N. 	l.-P.-E. 	N.-E. 	N-B. Qué. Ont. Man. Sask. Alta C-B. 

Cesariennes pour 100 accouchements 

1979 	14,7 	18.3 	15,5 	15.5 	14,6 12,9 16,0 14,4 11,8 13,2 16,6 
1980 	16,0 	19,5 	14,6 	16,3 	14,8 15,6 17,1 14,2 11,4 13,8 17,9 
1981 	16,5 	18,8 	17,0 	17,0 	16,8 16,1 17,5 14,7 12,3 14,1 18,8 
1982 	17,2 	19,0 	15,6 	17,6 	17,2 16,5 18,5 15,0 13,5 15,2 19,0 
1983 	17,8 	20,1 	14,5 	18,2 	18,8 17,2 19,0 14,9 14,0 15,6 20,0 
1984 	18,9 	20,4 	17,0 	19,0 	19,2 18.5 19,9 15,1 15,3 16,7 21,1 
1985 	19,1 	21,9 	17,0 	18,9 	18,9 19,0 20,4 13,9 15,5 16,7 21,0 
1986 	19,2 	21,5 	18,1 	19,2 	18,7 18,8 20,4 14,9 15,4 16,7 21,6 
1987 	19,6 	22,4 	17,2 	19,8 	21,0 19,3 20,3 15,6 16,3 17,6 21,9 
1988 	19,6 	23,3 	18,1 	19,9 	20,8 19.0 20,3 15,5 17,4 17,1 22.2 
1989 	19.5 	21,9 	16,4 	20,2 	21,3 18,3 20,1 15,6 17.3 16,8 23,5 
1990 	19,1 	23,8 	16,4 	19,0 	21,1 17.8 19,6 15,0 17.5 16,2 23,8 
1991 	18,6 	23,6 	18,3 	19,5 	22,3 17,5 18,6 14,5 17,8 16,6 23,0 
1992 	17,7 	21,4 	20,2 	19,1 	22.0 16,4 17,7 14,8 16,8 15,7 21,6 
1993 	17,6 	21,2 	19,3 	19,3 	22,3 16,3 17,6 15,1 16,4 15,5 21.2 

Source: Division des statistiques sur 18 santO 
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Graphique I 

Taux de césariennes, selon l'âge de Ia mere, 
Canada, 1979 a 1993 
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Source: Division des statistiques sur Ia sante  

représentait 24 césariennes pour 100 accou-
chements en milieu hospitalier. Chez les femmes de 
moms de 20 ans, le taux était de 12 pour 100 
accouchements en milieu hospitalier (graphique 1). 
Depuis le milieu des années 1980, le taux de 
césariennes est toutefois en baisse dans tous les 
groupes d'ãge. 

Césariennes primaires et itératives 

La diminution globale du taux de césariennes est 
en partie attribuable a une reduction des 
césariennes primaires. De 11 césariennes primaires 
pour 100 accouchements au milieu des années 
19801 le taux a diminué, passant a moms de 9 pour 
100 en 1993. 

Le taux de césariennes itératives ces dernières 
années ont elles aussi diminué depuis le milieu des 
années 1980 leur taux passant de 39 .134  pour 100 
césariennes en 1993. Le taux des césariennes 
itératives pour 100 césariennes pratiquées pour 
1993 demeure supérieur a celui de 1979 (30). Cette 
tendance a ete observée dans Ia plupart des 
provinces 1  bien que les taux différaient d'une 
province a lautre (tableau 3). 

Tableau 3 

Taux de césariennes itératives, par province, Canada, 1979 a 1993 

Canada 	T.-N. 	1.-P.-E.. 	N.-E. 	N.-B. 	Que. 	Ont. 	Man. 	Sask. 	Alta 	C-B. 

Césariennes itératives pour 100 césariennes 

1979 30,4 33,5 1,6 24,2 13,8 28,9 31,1 31,6 27,9 33,8 35,5 
1980 32,2 36,0 2,4 31,5 17,2 29,6 32,2 37,0 31,7 36,0 37,2 
1981 36,9 39,2 31,5 36,2 28,2 35,9 38,0 38,2 31,8 39,4 36,4 
1982 37,5 38,7 29,8 34,1 32,5 36,6 38,4 40,9 30,6 38,7 38,8 
1983 38,5 41,0 34,1 36,5 34,8 37,4 39,0 39,0 33,7 39,7 39,9 
1984 39,0 39,1 27,6 36,8 37,7 36,8 39,3 41,3 343 40,5 40,1 
1985 39,1 40,2 36,2 38,6 39,1 34,7 39,9 38,3 38,3 40,8 40,8 
1986 39,3 40,2 43,3 38,6 39,7 36,5 40,2 38,6 37,3 41,1 40,2 
1987 38,3 36,0 38,1 37,7 37,7 34,9 40,2 37,1 36,2 39,2 39,6 
1988 38,2 31,5 34,1 35,1 37,5 37,1 39,3 34,9 38,6 38,3 39,6 
1989 37,1 32,7 40,9 34,9 33,3 36,7 38,1 34,9 38,1 36,8 37,4 
1990 37,1 33,6 39,5 34,6 36,8 35,4 38,3 34,6 37,7 39,0 37,0 
1991 37,1 36,4 35,3 36,8 37,3 35,0 37,8 33,5 40,1 37,0 38,8 
1992 35,3 36,9 33,6 33,7 35,9 33,7 36,1 30,1 39,7 34,0 37,0 
1993 34,3 34,3 34,4 33,0 36,3 32,7 34,2 33,6 39,0 33,4 36,4 

Source: Division des statistiques sur Ia santO 
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Les cesariennes itératives sont particullérement 
frequentes chez les femmes plus agees (graphi-
que 2). En 1993, 42 % des césariennes pratiquees 
chez des femmes de 35 ans et plus étaient des 
césariennes itératives; chez les femmes de 30 a 34 
ans, Ia proportion était de 41 %. En 1993, toutefois, 
le taux de césariennes itératives était en baisse 
dans tous les groupes dage, par rapport aux 
sommets atteints durant les années 1980. 

Accouchement vaginal après césarienne 

Une femme ayant déjà eu une césarienne n'a pas 
nécessairement a subir d'autres césariennes pour 
ses autres accouchements subséquents. De 1979 a 
1993, on a observe une forte augmentation des 
accouchements par voie vaginale chez des femmes 
ayant déjà subi une césarienne. Durant cette 
période, le nombre absolu d'accouchements par voie 
vaginale après césarienne est ainsi passé de 499 a 
11 705, alors que Ia proportion est passee de 3 a 33 
accouchements pour 100 césariennes antérieures 
(graphique 3). 

La proportion des accouchements par voie 
vaginale après césarienne vane considérablement 
d'une province a une autre (tableau 4). Les taux les 
plus élevés ont été enregistrés au Manitoba et en 
Alberta avec plus de 40 accouchements par vole 
vaginale pour 100 césariennes antérleures. Les taux 
es plus bas ont ete enregistres au Nouveau-
Brunswick et a Terre-Neuve. 

Tableau 4 

L'accouchement vaginal après césarienne est plus 
frequent chez les femmes plus jeunes (graphique 4). 
En 1993, Ia proportion parmi les femmes agees de 
moms de 20 ans était de 43 pour 100 cas de 
césanennes antérieures, comparativement a 30 pour 
100 chez les femmes de 35 ans et plus. Le taux 
d'accouchements par vole vaginale aprés 
césarienne a presque décuple depuis 1979 dans 
tous les groupes d'áge. 

Graphlque 2 

Taux de césariennes itératives, selon I'age de Ia 
mere, Canada, 1979 a 1993 
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Source: Division des statistiques sur Ia sante 

Taux daccouchements par vole vaginale après césariennes, par province, Canada, 1979 a 1993 

Canada 	T.-N. 	1.-P.-E.. 	N.-E. 	N-B. 	Qué. 	Ont. 	Man. 	Sask. 	Alta 	C-B. 

Accouchements par vole vaginale pour 100 césariennes antérleures 

1979 3,0 0.7 2,0 0,4 3,3 2,8 6,5 1,6 4,9 1,7 
1980 4,0 1,6 - 4,0 0,4 7,7 2,1 5,9 0,9 6,0 2,7 
1981 4,6 2,1 2,9 11,2 3,0 3,4 4,9 7.6 0,8 7,1 2,7 
1982 5,6 0,7 4,5 11,5 3,0 4,8 5,8 10,8 0,5 7,4 4,3 
1983 6,8 1,7 4,3 12,7 3,4 5,2 6,3 13,8 1,3 7,8 9,6 
1984 7,5 1,4 4,3 13,6 4,5 5,6 6,1 18,7 7,0 9,2 9.8 
1985 9,1 0,5 5,4 10,0 4,6 5,7 7,4 25,2 14,5 11,1 12,7 
1986 11,6 1,3 14,9 12,0 10,2 8,3 9,2 26,7 16,7 16,6 14,8 
1987 13.4 2.3 13,5 17,2 11,0 10,4 10,6 25,6 15,8 19,1 17,7 
1988 15,6 2,4 9,2 20.2 11,3 12.9 13,5 26,9 20,6 22,5 17.0 
1989 19,1 1,8 16,0 22,2 16,1 18,8 15,6 33,9 21,4 28,4 19,2 
1990 23,5 5,7 9,5 27,8 16,3 25,1 20,2 36,6 26,7 32,1 22,0 
1991 28,4 5,8 16,2 29,0 12,3 30,3 26,6 39,7 30,4 36,4 26,6 
1992 31,3 8,3 15,1 34,5 15,4 34,3 29,8 42,8 33,5 39,6 26.3 
1993 33,4 16,2 23,4 36.2 15,5 35,9 32,1 40,4 34,6 41,9 29.7 

Source: Division des statistiquos sur Ia santO 

Rapports sur Ia sante, été 1996, vol. 8, n °  1 	 21 	 Statistique Canada 



Diminution du taux de césariennes: Ia tendance va-t-eIIe se 	uivre? 

Graphique 3 

Taux de césariennes et d'accouchements par 
voie vaginale, Canada, 1979 a 1993 
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Source: Division des statistiques sur Ia santO 

Graphique 4 

Taux d'accouchements par voie vaginale, selon 
I'age de Ia mere, Canada, 1979 a 1993 
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Indications médicales de Ia césarienne 

En 	dépit 	de 	l'amélioration 	du 	taux 
d'accouchements par vole vaginale après 
césarienne, Ia césarienne antérieure reste durant 
Iensemble de Ia période etudiée, Ia principale 
indication médicale qui justifie une nouvelle 
césarienne (tableau 5). On a indique une césarienne 
antérieure dans 34 % des cesariennes pratiquees en 
1993; soit une proportion inférieure a celle du milieu 
des années 1980 (39 %) mais supérieure a celle de 
1979 (30 %). 

Durant Ia méme période, Ia proportion des 
césariennes pratiquees dans les cas de presentation 
par le siege a augmente de 5 % a 11 %, alors quelle 
est passee de 3 % a io % dans les cas de 
souffrance foetale. Dans ce dernier cas, Ia hausse 
pourrait s'expliquer par l'usage accru de Ia 
surveillance electronique du coeur foetal, bien que 
les données ne précisent pas s'il y a eu ou non 
monitorage électronique. Selon une enquete récente 
sur les pratiques courantes utilisées en obstetrique 
dans les hOpitaux canadiens, environ 65 % des 
hOpitaux ont déclaré avoir établi une politique selon 
laquelle toutes les patientes doivent être soumises, 
au moment de leur admission, a un monitorage 
electronique de Ia frequence cardiaque du foetus 
pendant 20 a 30 minutes; dans 3 % des hopitaux, Ia 
politique établie prévoit une surveillance 
electronique continue du coeur foetal6 . 

La proportion des césariennes Iorsqu'on indiquait 
un travail difficile ou lent (dystocie) est passee de 
14 % au milieu des années 1980 a 18 % en 1993. 
Cela ne signifie pas nécessairement que l'incidence 
de Ia dystocie a change. En effet, Ia base de 
données sur Ia morbidité hospitaliere de Statistique 
Canada ne contient aucune donnée ayant trait 
expressement au traitement de Ia dystocie. De plus, 
le diagnostic de Ia dystocie manque de spécificité et 
de précis iona .  

01 
1979 1981 	1983 1985 1987 1989 1991 

Source: Division des statistiques sur Ia santO 

1993 

• Les quatre indications los plus frOquentes justifiant une 
cOsanonne sont ía presentation par le siege, Ia souffrance 
foetale, une cOsarienne antOneure at le travail difficile. 
Cependant, it so pout qu'un accouchement compoile plus 
d'une indication do césanenne. La presentation par le siege at 
une césanenne anténeure sont des variables dichotomiques, 
alors quo Ia souffrance foetale at le travail diffIcile sont plus 
subjectives. 
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La tendance se maintiendra-t-elle? 

Les lignes directrices de 1986 relativement a 
l'accouchement par césarienne ont reçu l'aval de Ia 
Société des obstétriciens et gynecologues du 
Canada et ont été largement diffusées. Bien que Ia 
publication de lignes directrices en matière de soins 
obstétricaux puisse temoigner d'un consensus entre 
les parties en cause, ii est possible qu'un tel 
consensus na pas eu un impact imm6diat7 . Depuis 
Ia fin des années 1980, toutefois, on observe une 
diminution du taux de césariennes a l'échelle 
nationale. Le taux d'accouchements par voie 
vaginale aprés césarienne a plus que double, aprés 
avoir connu une lente progression. 

Des differences considérables persistent toutefois 
entre les provinces, pour ce qui est des taux de 
césariennes et daccouchements par voie vaginale 
après césarienne. On peut attribuer ces differences 
aux variations qui existent dans l'élaboration et la 
mise en oeuvre de politiques et de lignes directrices 
relatives aux accouchements ou encore au proces-
sus d'examen qu'entreprennent les pairs concernant 
les soins obstétricaux. On a observe dans d'autres 
domaines egalement que les médecins reagissent 
lentement a l'élaboration de lignes directrices 
nationales8. Des facteurs comme les pratiques de 
chaque médecin, les politiques des hOpitaux, le type 
d'hOpital, les ressources dont disposent I'hôpital, 
reducation de Ia patiente ainsi que ses exigences 
sont susceptibles d'influer sur le nombre de 
césanennes pratiqu6es3'4' 12• 

La crainte des poursuites est un autre facteur qui 
pourrait influer sur le taux de césariennes. En effet, 
une proportion croissante de cliniciens canadiens 
déclarent être influences, par Ia crainte des pour-
suites lorsqu'ils décident de pratiquer une 
c6sarienne 13. Cependant, bien que Ia césarienne 
soit considérée comme un moyen de réduire Ia 
mortalité périnatale, des données indiquent qu'iI est 
possible de réduire le taux de césariennes sans 
accroitre les risques pour les nouveau-nés14 ' 15 . 

De plus, des etudes sur les effets de Ia césarienne 
sur l'issue de I'accouchement, chez les nourrissons 
de trés faible poids a Ia naissance, semblent 
indiquer que, après avoir tenu compte de certains 
facteurs lies a Ia mere et au foetus, l'accouchement 
par césarienne n'est pas associé a un risque  

moindre de mortalité ou d'autres complications 
majeures 16 . 

Les changements dans les tendances en matière 
de fécondité pourralent toutefois freiner Ia baisse du 
taux de césariennes. En effet, le taux élevé de césa-
riennes chez les femmes plus âgées laisse croire 
que l'àge de Ia mere constitue un facteur de risque 
important associé a cette pratique 17 . On observe une 
augmentation significative du nombre et du taux de 
naissances chez des femmes dans Ia trentaine 18 . 

(Voir Issue de grossesses dans le present 
numéro). En 1992, 38 % des naissances se sont 
produites chez des femmes âgees de 30 ans et plus 
et, pour 25 % d'entre eDes, il s'agissait d'une 
premiere naissance. Le taux de naissances 
multiples a lui aussi augmenté, en particulier chez 
les femmes de 30 ans et plus' 9. Comme rage de Ia 
mere et les naissances multiples sont des facteurs 
associés a des taux plus élevés de césariennes, ces 
deux tendances pourralent atténuer les diminutions 
futures du taux de césariennes. 

En résumé, on a observe une diminution du taux 
de césariennes au Canada, laquelle a ete accom-
pagnee dune augmentation du taux d'accouche-
ments par voie vaginale après césarienne. On a 
également constaté une stabilisation ou une dimi-
nution du taux de césariennes dans d'autres pays 

Tableau 5 

Indications médicales choisles pour césa-
riennes, Canada, 1979 a 1993 

Total 
	

Indication pour césanennes 
césariennes 

Césa- 	Dystocie 	Siege 	Souf- 
nennes 	 france 

ante- 	 foetale 
rieures 

1979 53759 30,4 24,0 5,3 3,4 
1980 58527 32,2 17,0 7,1 4,0 
1981 60956 36,9 17,0 7,8 4,7 
1982 63 684 37,5 16,6 7,7 5,2 
1983 66 314 38,5 14,6 8,6 5,7 
1984 69645 39,0 14,8 8,2 5,9 
1985 70379 39,1 14,1 8,2 6,5 
1986 70 115 39,2 14,4 8,3 6,9 
1987 71133 38,3 14,7 8,4 7,7 
1988 72 591 38,2 15,2 8,7 8,6 
1989 75 531 37,1 16,2 9,3 9,0 
1990 74802 37,1 16,8 9,7 8,9 
1991 72 336 36.3 17,3 9,9 9,3 
1992 69839 35,3 17,7 10,4 9,9 
1993 67952 34,3 17,5 11.0 10,0 
Source: Division des statistiques sur Ia santo 

Rapports sur la sante, été 1996, vol. 8, n o  1 	 23 	 Statistique canada 



Diminution du taux de césariennes : Ia tendance va-t-eIle se poursuivre? 

industrialisés 1415 . Cependant, en dépit des progrès 
réalisés au Canada dans Ia reduction des césa-
riennes, le taux de 1992 était encore presque aussi 
élevé qu'aux Etats-Unis et ii était plusieurs fois 
supérieur aux taux observes en Angleterre et au 
pays de Galles, en Suede, en Norvege et en 
Ecosse14'1 520 

Selon certains chercheurs, le nombre daccouche-
ments par césarienne ne pourra continuer de dimi-
nuer que SI on entreprend des etudes adéquates 
pour évaluer l'efficacité des nouvelles technologies 
et que si l'enseignement medical inculque des 
modes de pratique qui procurent des bienfaits 
connus en obst6trique 21 . Les evaluations récentes 
des méthodes susceptibles de réduire le taux de 
césariennes font par ailleurs ressortir 'importance de 
Ia mise en place de strategies multiples. L'enseigne-
ment medical permanent, Ia mise en place de 
programmes officiels par les hôpitaux, l'examen 
externe des services, Ia modification des lois 
regissant les fautes professionnelles, ainsi que 
léducation des consommateurs figurent parmi les 
moyerts qui ont ete proposes a cette fin222 . 
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L 'incapacité chez les Autochtones du Canada en 1991 
Edward Ng * 

Introduction 
Résumé 

En 1991, les faux d'incapacifé des adultes autochtones 
Otaienf élevés, comparativement a ceux de l'ensemble de Ia 
population canadienne: 31 % contra 13 %. Dans tous les 
groupes d'âge et pour tous los niveaux de scolarité, les faux 
d'incapacitO des Autochtones éfaienf genéralemenf 
beaucoup plus élevés que ceux de Ia population 
canadienne. Chez las Autoch tones ayant une incapacité, 
celle-ci étaif legere pour Ia plupart des Autochtones de 
moms de 55 ans, et us n'avaient pas besoin d'aide pour 
leurs activifés quo tidiennes, mais l'incapacité éfait moyenne 
ou grave pour plus de Ia moitié des Autochtones do 55 ans 
et plus, of its avaient besoin d'aide. Néanmoins, Ia majeure 
padie do Ia population autochtone ayant une incapacité et 
besoin d'aide ont reçu cette demiére, de sorte que seule 
une faible proportion des Autochtones n'ont pas reçu l'aide 
dont its avaient bosom. Cependant, to besoin d'aide 
augmente avec Ia gravite de l'incapacité. L'augmentation 
récente du faux do suivie signifle quo les Autochtones 
semnt plus nombreux a vivre plus longtemps et a atteindre 
un age oU les taux d'incapacité sont plus élevEs. Cela 
enframne des consequences sur tours besoins en matiére de 
services sociaux et de sante, ainsi que sur les coOts qui y 
sont associés. 

L'enquête quo Statisfique Canada a effectuée en 1991 
auprOs des peuples autochtones (EAPA) a pemlis 
danalyser Ia fréquence et ía gravite des incapacités ainsi 
que Ia degre de dépendance des Autochtones. Ces 
résultats ont été compares, là oU c'était possible, a des 
données recueillies sur l'ensemble des ménages 
canadiens, dans le cadre do l'Enquête sur Ia sante et los 
limitations d'activifés (ESLA). 

Mats-des: incapacité, activités quotidiennes, limita-
tion dactivitOs, Indiens (do I'AmOnque du 
Nord), sante des Autochtones 

* Edward Ng (613-951-1733) traveille A Ia Division des 
statistiques sur Ia santO, A Statistique Canada, Ottawa, K1A 
0T6. 

Au cours des trois demieres décennies, Ia sante 
des Autochtones s'est améliorée sous bien des 
rapports. A titre d'exemple, les taux de mortalité ont 
chute par suite de I'amélioration des conditions de vie 
et d'un meilleur accès aux soins de sante. Mais, en 
dépit de ces ameliorations récentes, les Canadiens 
autochtones sont toujours aux pnses avec un nombre 
disproportionné de graves problèmes de santé 15  
Plus precisément, us sont, toutes proportions 
gardees, beaucoup plus nombreux que l'ensemble 
des Canadiens a souffrir d'incapacite. (La notion 
d'incapacité correspond ici a Ia perception qu'a le 
répondant des limitations que ses facultés 
sensorielles, sa mobilité, son agulite ou d'autres 
fonctions physiques et psychologiques ont subi ou 
devaient subir pendant au mains six mois.) Le taux 
comparatif d'incapacité chez les adultes autochtones 
était, en 1991, plus de deux fois supérieur au taux 
national, cest-à-dire 31 % contre 13 %. 

Les taux d'incapacite different au méme titre que 
Ia dimension du probleme. Les Autochtones ayant 
une incapacite éprouvent généralement des 
difficultés que Ies non-autochtones n'ont pas. Le 
Comité special concernant les invalides et les 
handicapés indiquait ce qui suit, en 1981 : Bien que 
tous les handicapés canadiens aient des obstacles a 
surmonter, les autochtones handicapes en ant 
souvent davantage. Sils vivent dans le Grand Nord 
ou dans des reserves, us sont isolés des services 
aux personnes handicapees habituellement offerts 
dans les villes. Par contre, s'ils vont en yule pour 
profiter de ces services, Us doivent abandonner un 
mode de vie et une collectivité qu'ils connaissent 
bien. Ils doivent souvent faire face aussi aux 
prejuges6 . 
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Méthodologie 

Source des données 

Les donnèes du present article proviennent du Recensement 
de 1991 et de deux enquetes postcensitaires de Statistique 
Canada: lEnquéte auprès des peuples autoctitones (EAPA) et 
lEnquete do 1991 sur Ia sante et los limitations dactivités 
(ESLA). (La premiere ESLA a été effectuée en 1986.) Pour 
IEAPA, on avait sélectionné un échantillon de répondants ayant 
declare, lore du Recensement de 1991 avoir une ascendance 
autochtone. On a demandC a ces personnes si dies 
sidentifiaient a leurs origines autochtones, etlou si elles étaient 
inscrites conformérnent a Ia Loi sur los lndiens78. Si, par 
exemple une personne avait dédaré une ascendance inuit dans 
le cadre du Recensement, mais ne s'était pas identiflée aux Inuit 
dans IEAPA, elle naurait pas fait partie de Ia population de 
I'EAPA. 

LEAPA a permis de recueillir des donnees sur le mode et les 
conditions de vie (y compns sur létat de Sante) d'environ 65500 
personnes de 15 ans et plus qui s'identifiaient aux Autochtones 
et gui vivaient dans des reserves, dans des établissements 
indiens, ou hors reserve. Des interviews ont été effectuees sur 
place a lautomne de 1991 et au debut de 1992. Le taux de 
réponse s'élevait a 78 %. Pour des raisons opérationnelles, on a 
exclu do l'enquete los residents de divers établissements 
(maisons de repos; residences pour personnes agees; hôpitaux 
— soins generaux, matemité, etc.; hOpitaux de soins prolongés; 
établissements psychiatriques; centres de traitement et 
établissements pour personnes ayant une incapacite). 

Lobjectif de IESLA était de determiner Ia frequence, la nature 
et Ia gravité des incapacites au Canada ainsi que los obstacles 
que los personnes dont los activités sont limitées rencontrent 
quotidiennement9. LESLA se divisait en deux volets: une 
enquète auprés des menages et une enquete aupres des 
établissements. Pour identifier Ia population cible du volet 
menages, on a utilisé deux questions du reconsement (sur Ia 
limitation des activités et sur lincapacité a long ternie.). Le taux 
do réponse du volet ménages, qui s'adressait aussi aux enfants, 
sClevait a 87 %. Les données de I'ESLA qui ont eté utilisées 
pour le present article sont fondées sur les quelgue 91 400 
interviews effectuées a l'automno de 1991 auprès des adultes 
faisant partie dun menage. 

Etant donné quo toute comparaison des taux bruts 
d'incapacité de Ia population autocittone et de a population 
canadionne sera influencée par leurs differences do structure par 
age los taux ont ete normalisés selon 'age. La population totalo 
do 15ans et plus estimée aux fins do l'EAPA, a servi de 
population type. 

Definitions 

Pour I'EAPA et I'ESLA, on a utilisé Ia definition quo 
I'Organisation mondiale do Ia sante (OMS) a donnée de 
l'lncapaclté, cest-a-dire 4doute reduction ou absence (resultant 
dune deficience) de Ia capacité d'exécuter une activité de Ia 
manière ou dans Ia plenitude considérée normalo pour un étre 
humain 10. On a pose aux repondants dos deux onquétes des 
questions comparables a propos do Ia perception qu'ils avaient 
de leurs propres limitations (gui avaient duré ou devaient durer 
au moms six mois) touchant tours facultés sensoriellos, tour 
mobilitC, tour agilite ou dautres capacités physiques et 
psychologiques (voir l'Annexe). Toute personne dont los 
capacites étaiont Iimitées dans lune ou l'autre do cos activités en 
raison do problèmes do sante, méme si olle faisait appol a une 
aide specialisee ou technique, était considerée comme ayant une 
incapacité. Par contre, toute personne qui utilisait une aide lui 
permettant do comger une limitation nétait pas considérée 
comme ayant une incapacité. 

Daprés lOMS, Ia déflclence correspond a ctoute porte de 
substance ou alteration dune structure ou fonction psycho- 

logique, physiologique ou anatomique.p Ainsi, Ia déficience 
désigne labsence intnnseque de fonctionnement de certaines 
parties du corps humain, alors que l'irrcapacite conceme los 
activités intégrées auxquelles une personne devrait Ctre en 
rnesure de s'adonner, cost-a-dire los tâchos, habiletés et 
comportements qui lul sont propres. A titre dexemple, une 
personne myope souffre de déficience oculaire. mais Ia méme 
personne portant des verros correcteurs appropries n'a pas 
dincapacité visuelle. Dans cette optique, on pout dire que 
lincapacite est uno déficience non corrigée. 

La gravité do l'lncapaclté a etc établie pour 23 activités. En 
regle gcnerale, on a attribué un score de 1 pour une porte 
partiello de fonction (difficulté d'exCcution) et de 2 pour une porte 
totale de fonction (impossibilité d'exécution). On a convenu 
quune personne ayant un score final de i a 4 avait une 
incapacité legère; si le resultat s'établissait entre 5 et 10, 
l'incapacite etait moyenne, tandis qua ii et plus, lincapacité 
devenait grave 11 . 

La dependance a eté définie selon la nécessité de recevoir, 
en raison de problèmes de sante, de aide pour des activités 
comme les soins d'hygiène personnello, los deplacements a 
l'inténeur de Ia maison, Ia preparation des repas los travaux 
merragers et los achats depicerie. Pour chacune de ces activités, 
on a demandé aux répondants s'ils avalent besoin d'aide et, dans 
l'afflrrnative, sils en obtenaient. Ceux qui recevaient do laide 
étaient classes parmi les personnes dépendantes, tandis que 
los répondants qui non recevaient pas étaient classes parmi les 
porsonnes Indépendantes. Mais le fait de recevoir de laido no 
suffit pas nécessairement a repondre a tous los besoins. Ainsi, 
ces deux groupes ont ete subdivisés solon los besoins d'aide non 
satisfaits. 

La population autochtone est diversifiée et elle compte 
plusleurs ascendances et do nombreuses langues. Los Indiens 
do l'Amérique du Nord, los Métis et los Inuit sont los pnncipaux 
groupos dAutochtones. Dans le present article, los Indiens do 
lAmérique du Nord sont classifies solon lour situation officielle 
(inscrits ou non inscrits en vertu do Ia Lol sur los Indfena et solon 
tour lieu do residence (dans uno reserve ou hors reserve). 

Limites 

Au total, 78 reserves et établissements indiens (environ 38000 
personnes) ont 6t6 exclus do I'EAPA, car ils n'ont pas participé 
au Recensement de 1991 et no pouvaient donc pas étre 
séloctionnés pour lenquete. En outre, 181 reserves ot 
Ctablissements indiens (environ 20000 personnes) et 
14 communautés autochtones (environ 2 000 personnes) ont 
participé au Reconsement de 1991 mais pas a I'EAPA. A 
lechelle nationale, on s'attend a ce quo cette absence do 
données alt peu d'incidences sur les taux et Ia repartition des 
pourcentages. 

Los données sur l'incapacité sont to reflet des declarations et 
des perceptions du repondant et ne correspondent pas nécessai-
remont a des diagnostics médicaux. Par consequent, los 
differences d'intorprétation do Ia notion d'incapacite pourraient 
influencer los résultats. En prevision do ce problème potentiel, 
Statistique Canada a consulté los organisations autochtonos de 
facon exhaustive durant Ia preparation de I'EAPA. Des 
Autochtones ayant une incapacite ont egalemont donné des 
conseils sur to contenu et Ia formulation du questionnaire. II nest 
toutefois pas possible do determiner dans quolle mesure cette 
distorsion culturello pout avoir influence los résultats do IEAPA, 
comparativement a ceux do I'ESLA. 

Los questions do I'EAPA et do I'ESLA sur lincapacité et Ia 
gravite do l'incapacite étalont comparables, mais los questions 
sur Ia depondance ne létaient pas. Par consequent, le present 
article contient seuloment des données sur Ia dépendance dos 
Autochtonos. 
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Pour élaborer des politiques et des programmes de 
sante, ii importe de disposer de données précises sur 
Ia fréquence et Ia gravité des incapacités chez les 
Autochtones 12 . Jusqu'a récemment, toutefois, de tels 
renseignements nexistaient pas. L'Enq uête auprés 
des peuples autochtones (EAPA), effectuée par 
Statistique Canada en 1991, a permis d'enquéter, 
pour Ia premiere fois a l'échelle nationale, sur les 
conditions sociales et economiques, ainsi que sur 
létat de sante des peuples autochtones (voir 
Methodologie). L'EAPA et l'Enquete de Statistique 
Canada sur Ia sante et les limitations d'activités 
(ESLA) fournissent des données comparables sur 
les incapacités des Autochtones et des Canadiens 
en general' 15 . Dans le present article, inspire des 
résultats de l'EAPA et de I'ESLA de 1991, nous allons 
examiner Ia gravité des incapacités et le degre de 
dépendance des Autochtones de 15 ans et plus. 

Incapacités beaucoup plus frequentes chez les 
Canadiens autochtones 

Les incapacités sont beaucoup plus frequentes 
chez les Autochtones que dans l'ensemble de la 
population canadienne. En 1991, 117 100 adultes 
autochtones (31 %) ont declare avoir au moms une 

Tableau I  

L'incapacite chez les Autochtones du Canada en 1991 

incapacité, tandis que le taux comparatif pour 
l'ensemble de la population canadienne était de 13 % 
(tableau 1). Dans les groupes d'age plus jeunes, Ia 
difference était encore plus prononcée. Chez les 15 a 
24 ans, le taux d'incapacité des Autochtones était plus 
que trois This plus élevé que le celui de Ia population 
canadienne, soit 22 % contre 7 %. 

On a attnbué a de mauvaises conditions de 
logement et d'organisation communautaire, comme le 
surpeuplement et le manque dinstallations de sante 
une série de problemes de sante éprouvés par les 
Autochtones. (Voir Tuberculose, dans le present 
numéro). Ces conditions peuvent expliquer en partie 
les taux élevés d'incapacit& 6. De plus, les aux élevés 
d'incapacité chez les jeunes Autochtones sont 
compatibles avec les taux relativement élevés de 
maladie et de mortalité attribuables aux accidents, a 
Ia violence et au suicide 12 . En fait, des données plus 
anciennes révèlent que, chez les Canadiens 
d'ascendance autochtone, les accidents étaient cites 
le plus souvent comme étant les causes premieres 
des incapacités, suivis du vieillissement et des 
facteurs congenitaux 17. L'abus de substances 
absorbées par vole respiratoire et le syndrome 
d'alcoolisme foetal peuvent egalement contribuer aux 
niveaux comparativement élevés des taux 

Taux d'incapacité, par goupe d'Autochtones, Canada, 1991 

Population Population 
canadiennne autochtone Indiens de lAmenque du Nord Métis Inuit 

totale totale  

Lieu de residence Situation officielle en 
vertu de Ia Loi sur las Indians 

Total Reserve 	Hors reserve Inscrits Non inscilts 

Taille de 
lechantillon t 91 360 65450 52 940 37610 15 330 46 980 5970 8850 6080 
Estimation de 
Ia population t 21 063 100 373 800 277 700 100 400 177 200 218 900 58 800 81 700 18 800 

Personnes ayant 
uneincapacitet 3533100 117100 87200 33200 54100 68800 18400 26000 5400 
Taux 
dincapacité % 
Tous les ages 12,6 31,4 31,3 31,7 31,0 31,2 31,9 32,0 29,9 

15-24 	 7,0 	21,7 	21,7 	21,7 	21,7 	20,7 	25,5 21,9 21,0 
25-34 	 8,5 	23,6 	23,7 	23,3 	23,9 	24,0 	22,7 23,1 23,2 
35-54 	 13,7 	35,5 	35,4 	35,5 	35,3 	35,2 	36,1 37,2 33,3 
55+ 	 35,7 	66,5 	66,4 	70,1 	63,3 	67,3 	61,8 68,1 62,5 

Source: Enquete do 1991 auprOs des peuples autochtones at Enquête do 1991 sur Is sante at los limitations d'activitO 
Nota: 	Personnas do 15 ans at plus faisant partie d'un ménage 

Las donnOes détai!lóes des lignas ayant été arrondies, Ieur somme pout ne pas correspondre aux totaux indiques. 
Tous las taux dncapacité ont Oté norm&isOs se/on I'êge an prenant pour référence Ia population adulte do lEA PA 
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Graphique I 

Personnes ayant une incapacité moyenne ou grave, selon l'ascendance, I'ãge et le sexe, Canada, 1991 
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grave 	moyenne 

Source: Enquéte do 1991 auprës des peuples autochtones at Enquete do 1991 sur Ia sante at les limitations d'activité 
Nota: Personnes de 15 ans of plus faisant partie dun menago 

55+ 

Tableau 2 

Taux d'incapacite, selon l'ascendance et le sexe, Canada, 1991 

Gravité de l'incapacité 

Toute incapacite 	 Legere 	 Moyenne 	 Grave 

	

Population Total de la 	Population 	Total de Ia 	Population 	Total de Ia 	Population 	Total de la 

	

autochtone population 	autochtone 	population 	autochtone 	population 	autochtone 	population 

	

canadienne 	 canadienne 	 canadienne 	 canadienne 

Hommes 15+ 29,6 12,4 20,1 7,2 6,4 3,4 3,2 
15-24 20.1 6.8 16,9 5,1 2.6 1,2 0,7 
25-34 22,1 8,2 17,2 5,3 3,6 2,1 1,3 
35-54 33,6 13.6 23,4 8,1 7,0 3,8 3,3 
55+ 64,3 34,7 27,8 15,7 22.0 11,8 14,5 

Femmes 15+ 32,8 12,8 21,1 6,7 7,5 4,2 4,3 
15-24 23,2 7,1 18,8 5,2 3,4 1,6 0,9 
25-34 24,8 8,7 19,6 5,5 4,0 2,6 1,3 
35-54 37,0 13,7 22.9 6,8 9,3 4,9 4,8 
55+ 68,5 36,6 26,2 13,9 22,9 13,3 19,4 

Source: Enqueto aupres des peuples autochtones, 1991 at Enquete do 1991 sur ía sante at las limitations d'activité 
Nota: Personnes de 15 ans et plus faisant partie d'un menage 

Tousles taux d'incapacite ont ete normalisOs se/on l'age en prenant pour róféronce Ia population adulte do lEA PA 

1,7 
0,5 
0,7 
1,7 
7,2 

1,9 
0,3 
0,7 
2,0 
9,3 
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d'incapacité, bien quil existe des incertitudes 
considérables sur l'étendue du probleme de 
l'alcoolisme foetal dans les communautés 
autochtones2 ' 5. Le diabète est une autre maladie qui 
préoccupe de plus en plus les Autochtones, mais les 
données de I'EAPA ne permettaient pas de 
determiner dans queue mesure le diabéte contnbuait 
aux taux élevés d'incapacit6 18 . 

Taux plus élevés chez les femmes autochtones 

Le taux comparatif d'incapacité des femmes 
autochtones était legèrement superieur a celui des 
hommes, soit 33 % contre 30 %. Ce scenario se 
reproduisait dans tous les groupes d'age (tableau 2). 
Chez les 15 a 24 ans, 23 % des femmes autochtones 
et 20 % des hommes autochtones ont déclaré avoir 
une quelconque incapacité; chez les 55 ans et plus, 
les proportions étaient de 68 % et 64 %. 

Par contre, les taux comparatifs d'incapacité de tous 
les adultes canadiens étaient presque identiques pour 
les hommes et pour les femmes, soit 13 % et 12 %. 
Dans le groupe des 15 é 24ans, les deux taux 
atteignalent 7 %. Toutefois, a 55 ans et plus, le taux 
d'incapacité des femmes depassait legerement celui 
des hommes, soit 37 % contre 35 %. 

Augmentation de Ia gravité avec l'âge 

Même sils avaient des taux d'incapacité élevés, les 
jeunes Autochtones ayant une incapacité moyenne ou 
grave étaient proportionnellement moms nombreux 
que tous les jeunes ayant ces mémes mncapacites 
(graphique 1). Par exemple, de 15 a 24 ans, 19 % des 
femmes autochtones ayant une incapacité étaient 
atteintes dincapacité moyenne ou grave, 
comparativement a 26 % de lensemble des femmes 
de 15 a 24 ans ayant une incapacité. Dans les 
groupes d'age plus avancés, cette difference 
sestompait. A 55 ans et plus, environ 62 % des 
femmes autochtones ayant une incapacité étaient 
atteintes dune incapacité moyenne ou grave, soit, a 
toutes fins utiles, le méme pourcentage que pour 
lensemble des femmes de 55 ans et plus ayant une 
incapacité. Dans les groupes dage plus avancés, ce 
rétrécissement de lécart entre Ia proportion des deux 
populations ayant des incapacités moyennes ou 
graves se remarquait egalement chez les hommes. 

Facteur scolarité 

Autant pour les Autochtones que pour l'ensemble 
des adultes canadiens un niveau de scolarité plus 
élevé était synonyme de taux d'mncapacite mnfeneurs 
(graphique 2). Mais a tous les niveaux de scolarité, 
les taux d'incapacité des Autochtones demeuraient en 
moyenne prés de deux fois plus élevés que ceux de la 
population en general. Chez les personnes ayant au 
moms un certificat universitaire, par exemple, le taux 
dmncapacité des Autochtones était pres de trois fois 
plus élevé, soit 20 % contre 7 %. La difference entre 
ces deux taux était pnncipalement attribuable aux 
personnes atteintes dincapacité légére ou moyenne, 
soit 19 % des Autochtones, comparativement a 6 % 
de l'ensemble de Ia population canadienne. Les taux 
d'incapacité grave étant identiques (1 %). 

II existe un rapport entre les taux dincapacité et le 
niveau de scolarité des Autochtones. Mais comme 

Graph ique 2 

Taux d'incapacitét , selon le niveau de scolarité, 
Ia gravite de l'incapacité et l'ascendance, 
Canada, 1991 
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I'EAPA est une enquete transversale, ii nest pas 
possible détablir avec certitude le sens du lien de 
causalité. En d'autres termes, on ne peut pas 
determiner, a partir des données de I'EAPA, Si 
léducation superieure fait baisser les taux 
d'incapacité OU si l'incapacité réduit le niveau de 
scolarité, ou encore si les deux hypotheses sont 
vraies. 

Or, l'éducation ouvre effectivement des possibilités 
sur le marché du travail, procure un revenu plus élevé 
et, ainsi, de meilleures conditions de vie 19. Les 
personnes les plus scolarisées sont également, toutes 
proportions gardées, plus nombreuses a connaitre et 
a comprendre les risques que le tabagisme, Ia 
consommation excessive dalcool et Ia conduite 
imprudente d'automobiles et dautres véhicules 
représentent pour Ia sante. Cependant, seulement 
3 % des adultes autochtones possédaient au moms 
un certificat universitaire, comparativement a 14 % de 
l'ensemble de Ia population adulte; en outre, 24 % des 
Autochtones avaient fait mains de neuf années 
d'études, comparativement a 14 % de tous les adultes 
canadiens. 

Taux d'incapacité analogues chez tous les 
groupes autochtones 

Abstraction faite des ongines culturelles, du lieu de 
residence ou de Ia situation officielle, les Autochtones 
avaient des taux d'incapacité remarquablement 
similaires (tableau 1). Pour tous les groupes, les taux 
comparatifs se rapprochaient du 31 %. Les taux 
d'incapacite de diverses tranches d'age étaient 
également analogues pour différents groupes. Chez 
les 15 a 24 ans, par exemple, les taux oscillaient 
autour de 22 %; Ia seule exception étant celle des 
Indiens de l'Amérique du Nord non inscrits, dont le 
taux d'incapacité atteignait 26 %. A 55 ans et plus, les 
taux d'incapacité étaient supérieurs, et l'écart entre les 
groupes était quelque peu plus prononcé. 

Bien que Ia plupart des taux dincapacité des 
principaux groupes autochtones fussent analogues, il 
y avait un certain nombre de differences en ce qui 
concerne le type dincapacite. Les limitations de 
mobilité étaient les types dincapacité les plus 
répandus chez tous les groupes, sauf les Inuit. Chez 
les Inuit ayant une incapacité, les limitations de Ia 
capacite a entendre étaient les plus fr6quentes 1520 . 

Besoin d'aide pour les activités quotidiennes 

La majorité (64 %) des Autochtones ayant une 
incapacité nont jamais eu besoin ou reçu daide pour 
les activités de tous les jours (tableau 3). Environ 5 % 
d'entre eux n'ont pas reçu d'aide, même sils en 
avaient besoin. Le reste recevait de l'aide dont 23 % 
ant eu leurs besoins satisfaits contre 8 % qui avaient 
toujours des besoins non satisfaits. 

Ainsi, un pourcentage relativement faible d'Au-
tochtones ayant une incapacité (13 %) avait des 
besoins non satisfaits en matlére d'aide pour les 
activités quotidiennes. Cette proportion avait tendance 
a augmenter avec l'age, passant de 6 % chez les 15 a 
24 ans ayant une incapacité, a 23 % pour les 55 ans 
et plus. 

Comme on pouvait s'y attendre, le besoin d'aide et 
Ia mesure dans laquelle ce besoiri était satisfait 

Tableau 3 

Degre de dépendance selon l'âge et Ia gravite de 
l'incapacité, population des répondants autoch-
tones ayant une incapacite, Canada, 1991 

Degre de dépendance 

	

Total No reçoivent pas 	Reçoivent de 
d'aide 	 laide 

	

(independants) 	(dependants) 

Sans Avec Sans 	Avac 
besoin besoins besoin 	besoins 

non non non 	non 
satisfait satisfaits satisfait satisfaits 

% 

Total 	 100 	64 	5 	23 	8 

Age 
15-24 	100 	84 	2 	10 	4 
25-34 	100 	76 	3 	16 	5 
35-54 	100 	63 	5 	24 	8 
55+ 	 100 	38 	9 	39 	14 

Gravité de lincapacité 
Legere 	100 	82 	2 	13 	3 
Moyenne 	100 	39 	9 	39 	13 
Grave 	100 	11 	15 	51 	23 

Source: Enquète do 1991 auprés des peuples autochfones 
Nofa: Personnes de 15 ans of plus faisant partie dun 

menage 
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dépendaient de Ia gravite de l'incapacité. Par 
exemple, 82 % des Autochtones ayant une 
incapacité legere n'ont pas eu besoin ou reçu d'aide 
pour les activités de Ia vie quotidienne. Seulement 
2 % des repondants ne recevaient pas d'aide, même 
s'iIs en avaient besoin. Le reste, c'est-á-dire 16 % 
des personnes ayant une Iégère incapacité, recevait 
de I'aide, mais, de ce chiffre, 3 % ont déclaré que 
malgré cette aide, us avaient encore des besoins 
non satisfaits. Par consequent, 5 % des Autochtones 
ayant une incapacité legere avaient des besoins 
d'aide non satisfaits. 

La situation est trés différente chez les personnes 
ayant une incapacité grave. Seulement 11 % d'entre 
elles n'avaient pas besoin d'aide et nen ont pas 
recu. La plupart (74 %) recevaient de l'aide pour 
leurs activités quotidiennes. Néanmoins, 23 % des 
repondants ont déclaré que, en dépit de l'aide recue, 
un certain nombre de leurs besoins étaient restés 
non satisfaits. De plus, 15 % des repondants avaierit 
besoin d'aide, mais n'en n'ont pas recu. Ainsi, 38 % 
des Autochtones ayant une incapacité grave avaient 
des besoins non satisfaits. 

Résumé 

Malgré les progrès réalisés au cours des trois 
demières décennies dans beaucoup de domaines de 
Ia sante des Autochtones, les taux d'incapacité chez 
ces demiers étaient, en 1991, plus de deux fois plus 
élevés que ceux de l'ensemble de Ia population 
canadienne. De plus, les taux d'incapacité étaient 
similaires, peu importe le groupe autochtone auquel 
les répondants s'identifiaient et quel que soit leur lieu 
de residence (dans une reserve ou hors reserve) ou 
leur situation officielle (inscrits ou non en vertu de Ia 
Loi sur les Indiens). 

La majeure partie des jeunes Autochtones ayant 
une incapacité souffraient seulement d'une legere 
incapacité. Par consequent, peu d'entre eux avaient 
besoin d'aide pour leurs activités quotidiennes ou 
avaient des besoins d'aide non satisfaits. Par contre, 
a 55 ans et plus, environ 60 % des Autochtones ayant 
une incapacité souffraient soit dune incapacité 
moyenne ou d'une incapacité grave et avaient besoin 
daide pour leurs activités quotidiennes. Méme si Ia 
plupart d'entre eux recevaient de l'aide, une forte 
proportion avaient des besoins non satisfaits. 

La population autochtone est relativement jeune. 
Mais les projections laissent supposer que Ia partie 
ágée de Ia population autochtone devrait augmenter 
au cours du prochain quart de siècle 21 . C'est aux ages 
avancés que les taux d'incapacité grave sont les plus 
élevés et que les besoins d'aide sont les plus grands. 
Ce changement de Ia structure par ège aura des 
repercussions sur les services soclaux et de sante 
dont les Autochtones ayant une incapacité auront 
besoin, ainsi que sur les coüts qui y sont associés. 
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Annexe 

Void les questions de I'EAPA qui se comparent a celles de I'ESLA et qui ont permis aux répondants d'indiquer 
comment ils percevaient leurs propres limitations: 

I EAPA 	ESLA 	Activité 	 I 

Cl Al Entendre une personne 
C2 A2 Entendre au moms trois personnes 
C4 A4 Lire les caractères ordinaires dun journal 
C5 A5 Voir un visage 
C7 A7 Parler 
C8 A8 Marcher sur une distance de 350 metres 
C9 A9 Monter et descendre un escaher 
do AlO Transporter un objet de 10 Iivres 
Cli All Se déplacer dune pièce a une autre 
C12 Al2 Se tenir debout pendant 20 minutes 
C13 A13 Sepencher 
C14 A14 Shabiller 
C15 A15 Se mettre au lit et en sortir 
C16 A16 Se couper les ongles d'orteils 
C17 A17 Se servir de ses doigts 
C18 A18 Tendre les bras dans nimporte queue direction 
C19 A19 Couperdes aliments 
C20 (i-iv) A20 (i-iv) Limitations physiques 
C21 A21 Se souvenir 
C22 A24a Appendre 
C23 (i-iv) A25 (i-iv) Limitations psychologiques 
C3at A3at Entendre au téléphone 
C6at A6at Legalement aveugle 

Ne servent pas a determiner le type dmncapacite, mais plutôt a en évaluer la gravite. 

Autres renseignements de Statistique Canada sur les Autochtones 

Imprimés: 

Numéro 
au catalogue 

	

94-325 	Profil de Ia population autochtone du Canada 

	

94-326 	Population autochtone du Canada selon les subdivisions de recensement et les regions métropolitamnes de recensement 

	

94-327 	Age et sexe 

	

89-533 	Langue, tradition, sante, habitudes de vie et preoccupations sociales 

	

89-534 	Scolarité, travail et activités connexes, revenu, dépenses et mobilité 

	

89-535 	lncapacité et logement 
Guide de lutilisateur des donnees de 1991 sur les Autochtones 
Renseignements gériéraux et faits saillants - EAPA de 1991 
Sante des enfants autochtones (moms de 15 ans), Canada, provinces et territoires 

Documents electronlques: 
Enquete de 1991 aupres des peuples autochtones - fichier de microdonnées 
Profils des communautés autochtones (profils statistiques contenant des données soclo-démographiques at economiques sur les 
communautés autochtones ayant participe a I'EAPA de 1991) 

Pour obtenir des renseignements sur les produits du recensement, communiquer avec Pierre Gauthier (613-951-2599). Pour obtenir des 
renseignements sur lEnquete auprès des peuples autochtones, communiquer avec Heather Taft (613-951-2989). 
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La tuberculose, 1994 
Kathryn Wilkins * 

Résumé 

En 1994, on a diagnostique Ia tuberculose chez un total 
de 2 074 personnes au Canada, c'est-â -dire une moyenne 
de 7,1 cas pour 100 000 habitants. La même année, 150 
personnes sont mortes de cette maladie at de ses effets 
tardifs - soil un peu plus d'un décès sur 1400. 

Au Canada, Ia tuberculose n'esf plus un problème de 
sante grave non plus qu'une des pnncipales causes de 
mortalité, mais certains groupes restent particulierement 
vulnérables face a cette maladie : Aufochtones, membres 
des menages a faible revenu, immigrants et personnes 
âgées. Dans les deux premiers groupes, l'apparition de Ia 
tuberculose est associée a de mauvaises conditions de 
vie. Le risque de tube rcu!ose est é!evé chez les 
immigrants, car ils ont plus de chance d'avoir été exposés 
a Ia maladie dans leur pays d'origine. Plus que d'autres, 
les personnes agees us quent de développer une 
tuberculose évolutive, car elles ont Pu être exposees a 
cette maladie plusieurs dizaines d'années auparavant, a 
une epoque oU elle était beaucoup plus rOpandue. Depuis 
1980, le taux de tuberculose pulmonaire a diminué, tandis 
que celui de Ia tube rculose extrapulmonaire s'est 
mainlenu. On assiste donc a une augmentation de Ia 
proportion des cas attribuables a Ia tube rculose 
ext rapulmonaire. 

Mots-clés: tube rculose, tube rculose pulmonaire, 
immigration, santO des Autochtones, 
population a faible revenu 

Introduction 

Au debut du siècle, Ia tuberculose était sans doute 
le probléme de sante predominant et l'un des 
principaux facteurs de mortalité au Canada. En 

*Kath,yn  Wilkins (613-951-1769) travail/a A Ia Division des 
statistiques sur Ia sante de Statistique Canada, Ottawa K1A 
0Th. La present article est fondA sur Ia publication, La 
statistique de Ia tuberculose, 1994 (Sfatistique Canada, no  82-
220 au catalogue). Voir Ia rubrique Pour commander les 
publications A Ia page 58. 

1926, Ia tuberculose provoquait 1 décès sur 14. 
Avec Iavènement du traitement aux antibiotiques 
pendant les années 1940, et I'amèlioration des 
services de sante publique de base les taux de 
morbidité et de mortalité ont chute (graphique 1). En 
1994, 150 Canadiens sont morts de la tuberculose 
- soit un peu plus d'un décès sur 1400. La 
tuberculose n'est certes plus un des principaux 
facteurs de mortalité mais ce risque se retrouve 
surtout chez certains groupes de population. 

Sujets a risque 

En 1994, on a diagnostique Ia tuberculose chez un 
total de 2 074 personnes au Canada, c'est-à-dire 
une moyenne de 7,1 cas pour 100 000 habitants 1  
(voir Methodologie). Le nombre annuel de cas a 
diminué de façon constante jusqu'en 1988, année 

Graphique I 

Taux de tuberculose, Canada, 1945 a 994 
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La tuberculose, 1994 

oU 1 947 cas ant ete déclarés, pour se stabiliser 
autour de 2000 cas au debut des années 1990 
(tableau 1). En 1994, le taux de tuberculose a 
legerement augmente par rapport a celui de 1993, 
année oü ii a connu le taux le plus faible jamais 
enregistre, soit 7,0 cas pour 100 000 habitants. 

La tuberculose est liée étroitement au statut socio-
economique. De mauvaises conditions de vie créent 
une predisposition qui active ou reactive Ia maladie, 
méme Si 'exposition a eu lieu de nombreuses 

Methodologie 

Source des données 

On procede a Ia declaration des cas de tuberculose par le 
biais des Registres de Ia tuberculose provinciaux et 
temtonaux, dont les données sont versées au Système 
canadien de declaration des cas de tuberculose de 
Statistique Canada. Dans Ia plupart des provinces et 
territoires, on réunit dans un tormulaire de declaration 
normalisé les données relatives aux cas, dont les suivantes: 
age, sexe, lieu de residence, origine autochtone, pays de 
naissance, diagnostic, traitement antCrieur, inoculation 
antérieure et statut bactériologique. Les éléments de 
données principaux sont a peu pres complets. Cependant, 
au plan de rinterpretation, le manque de coherence peut 
influer sur certaines variables. Par exemple, pour le terme 
originei, les definitions d'lndien inscrit, clndien ou Métis 

non inscrit, dnuit et oAutrev figurant sur les formulaires 
de declaration des cas peuvent ne pas correspondre 
exactement aux definitions utilisées dans le cadre du 
reconsement ou a celles qui servent aux Affaires indiennes 
et du Nord Canada pour l'estimation des populations 
correspondantes. 

Pour calculer Ic nombre de cas de tuberculose scIon le 
niveau de revenu du quartier dans les regions 
metropolitaines, on a ordonné les secteurs de 
dénombrement du recensement suivant Ic pourcentage de 
menages a faible revenu qu'ils renfermaient, puis on les a 
repartis en 10 classes d'effectif a peu près egal (déciles). On 
a affecté les cas de tuberculose au décile approprie, au 
moyen du code postal du lieu de residence. 

Definitions 

Les cas de tuberculose sont codes selon Ia Classification 
internationale des maladies 9 revision, 1977. Les codes 
utilisés sont les suivants (CIM-9) 01 0-018 et code 137. 

Les cas de tuberculose ont etC classes en nouveaux cas 
évolutlfs (absence de données documentées ou d'antécé-
dents concernant l'existence prealable dune tuberculose 
évolutive) ou en anclens cas redevenus évolutifs 
(données documentées ou antécCdents concernant 
l'existence prealable dune tuberculose devenue non 
évolutive). 

Tuberculose évolutive: Culture positive de Mycobac-
fenum tuberculosis ou, de l'avis du clinicien, signes cliniques 
et tests de laboratoire compatibles avec Ia presence dune 
tuberculose évolutive (y compris sa pathologie, si possible). 

tuberculose non évolutive: Cultures de Mycobactenum 
tuberculosis negatives pendant au moms six mois ou, en 
l'absence de cultures, radiographies thoraciques (ou autres) 
stables pendant un minimum de six mois.  

années auparavant. Cependant, Ia tuberculose ne 
se declare pas chez toutes les personnes 
contaminées par Ia maladie. Pour les personnes 
infectées, Ia probabilité de voir se declarer chez 
elles une tuberculose évolutive au cours de leur 
existence est estimée a 10 %, en fonction de 
facteurs tels que Ia nutrition, l'état immunitaire et 
l'état de sante g6n6ral. 2  

Au Canada, certaines populations presentent des 
risques beaucoup plus grands que d'autres de 
contracter Ia tuberculose. Sont particulièrement 
vulnérables les Autochtones (Indiens inscrits et non 
inscrits, Métis et lnuit), ainsi que les personnes qui 
ant vécu dans des pays oü le taux de tuberculose 
est élevé. Les membres des menages a faible 
revenu et les personnes ágees, surtout les hommes, 
courent également un risque plus marqué. 

Depuis 1980, il y a eu déplacement de Ia 
distribution de Ia population atteinte de tuberculose 
(graphique 2). Les personnes non autochtones nées 
au Canada ont ete les plus favorisees par le recul 
d'ensemble de Ia maladie. En 1994, ce groupe ne 
renfermait que 21 % de tous les cas, soit une baisse 
importante par rapport au pourcentage de 49 % 
relevé en 1980. Par ailleurs, Ia part des cas 
diagnostiques chez les personnes nées a l'extérieur 
du Canada a grimpe de 35 % a 57 %. (Aux Etats-
Unis, les personnes nées a l'étranger ne 
représentaient que 32 % de tous les cas de 
tuberculose declares en 1994. Cependant, Ia 
moyenne constatée aux Etats-Unis, de 9,4 cas pour 
100 000 habitants, était plus élevée que celle qu'on 
avait enregistree au Canada 3.) Le pourcentage des 
cas diagnostiques chez les Autochtones a aussi 
augmenté, mais de facon moms rapide: de 14 % 
qu'il était en 1980, il est passé a 19 % en 1994. 

Autochtones et immigrants 

Les Autochtones et les immigrants réunis 
présentent plus des trois quarts de tous les cas de 
tuberculose diagnostiqués en 1994. Cependant, 
étant donné que le nombre des Autochtones et des 
immigrants s'est accru pendant les années 1980, Ia 
hausse du nombre de cas de tuberculose au sein de 
ces groupes ne reflète pas nécessairement une 
vulnérabilité plus grande a cette maladie. En fait, les 
taux de tuberculose presents chez les Autochtones 
et les immigrants ant diminué avec le temps. 

Rapports sur Ia sante, été 1996, vol. 8, n °  1 	 36 	 Statistique Canada 



II est toutefois impossible de determiner des taux 
de maladie précis pour ces sous-populations 
concernant les années intercensitaires, parce qu'on 
ne connalt pas le nombre exact des Autochtones ni 
des personnes nées a l'etranger. Malgré tout, on 
peut dire sans risque d'erreur que le taux de 
tuberculose est considérablement plus élevé chez 
les Autochtones que chez les immigrants (qui 

Tableau I 

La tuberculose, 1994 

composent respectivement environ 3 % et 20 % de 
Ia population). Chez les Indiens inscrits (on peut 
obtenir les données relatives a leur nombre en 
s'adressant a Affaires indiennes et du Nord 
Canada4), on enregistrait une moyenne de 47 cas 
pour 100 000 habitants en 1994, soit une baisse par 
rapport a la moyenne de 50 pour 100 000 habitants 
cas relevés en 1991. 

Cas de tuberculose, nouveaux et redevenus évolutifs, Canada, provinces et territoires, 1980, 1991 a 1994 

1980 

Cas de tuberculose, nouveaux 
et redeverius évolutifs 

1991 	1992 	1993 1994 

Taux de tuberculose 
(cas de tuberculose pour 100 000 habitants) 

1980 	1991 	1992 	1993 	1994 

Canada 2762 2018 2108 2012 2074 11,2 7,2 7,4 7,0 7,1 

Terre-Neuve 89 35 34 62 14 15,5 6,0 5,8 10,6 2,4 
lle-du-Prince-Edouard 7 3 2 5 - 5,6 2,3 1,5 3,8 
Nouvelle-Ecosse 83 17 13 17 12 9,7 1,9 1,4 1,8 1,3 
Nouveau-Brunswick 59 27 19 15 16 8,3 3,6 2,5 2.0 2,1 
Québec 809 400 424 352 361 12,4 5,6 5,9 4,9 5.0 
Ontario 764 768 822 769 831 8,7 7,3 7,7 7,1 7,6 
Manitoba 172 101 86 108 116 16,6 9,1 7,7 9,6 10,3 
Saskatchewan 137 184 133 153 147 14,1 18,3 13,2 15,1 14.5 
Alberta 241 173 222 156 179 10,9 6,7 8,4 5,8 6,6 
Colombie-Britannique 371 279 324 337 323 13,5 8,3 9,3 9,4 8.8 
Yukon 2 9 3 3 10 8,2 30,9 9,9 9,9 33,7 
Territoires-du-Nord-Ouest 28 22 26 35 65 60,0 35,9 41,6 55,0 100,5 

Source: Catalogue 82-220 
Nota: 	Pour Jo calcul des faux, on se serf d'estimations de population ajustOes an fonction dun sous-dénombremenf net Iors du 

mcensement; !es residents non permanents sont compris. On peut constater, dune année a l'autre, des fluctuations de faux 
considérables dans les territoires a population relativement rostreinte. 

Graphique 2 

Cas de tuberculose, nouveaux et redevenus évolutifs, selon l'origine du patient, Canada, 1980 et 1994 
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Selon l'Organisation mondiale de Ia sante, environ 
1,9 milliard de personnes — le tiers de Ia population 
mondiale — sont atteintes dune tuberculose soit 
latente, soit évolutive. Depuis 1980, plus de deux 
millions de personnes ont immigré au Canada, Ia 
plupart venant de pays oü le taux de tuberculose est 
plus élevé quau Canada. En 1993, par exemple, 
plus de 76 000 personnes, soit 30 % des immigrants 
admis pendant lannée, venaient de pays oü, au 
debut des années 1990, le taux de tuberculose 
dépassait les 100 cas pour 100 000 habitants et, 
dans au moms un de ces pays, les 300 cas pour 
100 000 habitants (tableau 2)56. 

Néanmoins, en 1994, ii ny avait que 200 cas de 
tuberculose déclarés supplémentaires chez les 
personnes nées a I'etranger par rapport a 1980. 
Cette augmentation était assez minime, compte tenu 
de l'arrivée dun grand nombre de personnes ayant 
vécu dans des pays a prevalence élevée et qui, 
selon toute probabilite, avaient ete exposées a Ia 
tuberculose évolutive. 

Pour ce qui est des personnes nées a létranger, il 
y a eu déplacement de Ia distribution des cas de 
tuberculose selon le pays d'origirte, a cause de 
lévolution des schémas dimmigration et aussi de 
lévolution des taux de tuberculose dans d'autres 
parties du monde. Ainsi, en 1980, les immigrants 
venant dEurope représentaient 38 % des cas 
diagnostiques chez les personnes nées a l'etranger; 
en 1994, ces personnes ne complent plus que pour 
12 % des cas. Les personnes nées en Asie, pour 
leur part, formaient 48 % des cas de tuberculose 

Tableau 2 

Immigrants au Canada venant de certains pays 
en 1993 et taux de tuberculose dans le pays 
dorigine, 1989 a 1991 

	

Immigrants au 	Taux de tuberculose 
Canada pour 100 000 habitants 

	

en 1993 	dans le pays d'origine 

HongKong 36485 116,0 
Indes 20298 153,2 
Philippines 19 640 289,5 
Sri Lanka 9 072 35,4 
Vietnam 8 007 65,5 
Etats-Linis 7 982 10,5 
Royaume-Uni 7 104 10,5 
Pologne 6 852 42,0 

Source: Organisation mondiale 	de Ia sante, 	Tuberculosis 
notification update, jul/let 1992 

dépistés chez les immigrants en 1980, mais, en 
1994, cette proportion était passée a 65 %. De facon 
analogue, les personnes flees en Afrique ne 
composaient que 3 % des cas décelés chez les 
immigrants en 1980, mais, en 1994, ce pourcentage 
était passé a 15 %. 

Taux élevé de tuberculose en milieu urbain 
défavorisé 

Le lien entre tuberculose et pauvreté est bien 
connu. Au Canada, on reconnait que les mauvaises 
conditions socio-sanitaires constituent u n facteur 
important du taux élevé de tuberculose dans de 
nombreuses collectivités autochtones. De même, en 
milieu urbain, lincidence de Ia tuberculose est 
géneralement plus élevée dans les quartiers 
pauvres78  De 1991 a 1993, le nombre de cas 
déclarés chez des personnes vivant dans les zones 
a faible revenu des regions métropolitaines était 
beaucoup plus élevé que celui quon retrouvait dans 
des milieux plus fortunes. Par exemple, a Toronto et 
a Vancouver, de façon genérale, plus un quartier 
renfermait de menages a faible revenu, plus les cas 
de tuberculose diagnostiqués y étaient nombreux 
(graphique 3)a 

Des taux encore plus élevés chez les ames 

De 1980 a Ia fin de 1994, le taux global des cas de 
tuberculose au Canada est passé de 11,2 a 7,1 cas 
pour 100 000 habitants. Cependant, cette baisse a 
ete au seul avantage des personnes âgées de 35 
ans et plus; chez les enfants et les jeunes adultes, 
les taux sont restés étonnamment stables 
(graphique 4). 

Malgré un recul prononcé dans Ia population 
ainée, les taux de tuberculose les plus élevés se 
retrouvent toujours chez les personnes agées. C'est 
en effet chez ces demières quon enregistre Ies 
probabilités les plus élevées de contracter une 
tuberculose évolutive, en raison dune exposition 
antérieure. Les personnes âgées de plus de 65 ans 
ont grandi a une époque oü Ia plus grande partie de 
Ia population était contaminée par Ia tuberculose9 ' 10 . 

a Nous ne présentons pas de données analogues pour Montréal, 
car los données nécessaires au ca/cul du nombre de cas de 
tuberculose salon Ia niveau de revenu du quartier ne sont pas 
disponiblos pour/a Québec. 
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Graphique 3 

Cas de tuberculose selon le niveau de revenu du 
quartier, Toronto et Vancouver, 1991 a 1993 
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La tuberculose, 1994 

Les hommes dage avancé sont le plus vulnérables 
- chez les hommes de 75 ans et plus, le taux de 
tuberculose est de plus du double de celui quon 
retrouve chez les femmes. 

On constate tine légére augmentation du taux de 
tuberculose dans Ia tranche d'âge de 25 a 34 ans. 
Ce phenomène peut sexpliquer en partiè par les 
schémas dimmigration (en 1993, par exemple, 44 % 
des immigrants arrivant au Canada étaient ages de 
25 a 44 ans) et par un taux datteinte plus élevé chez 
les personnes nées a letranger. Cependant, Ia 
hausse du taux chez les jeunes adultes petit aussi 
refléter des changements lies a lage en ce qui 
touche Ia résistance a Ia maladie. Un article célèbre, 
publie en 1939, montrait que, au sein dun groupe de 
personnes nées au meme moment et suivies toute 
leur vie, le taux le plus élevé de mortalité attnbuable 
a Ia tuberculose se retrouvait dans Ia tranche dage 
de 20 a 30 ans 11 . Dans les groupes relativement 
jeunes, le taux de tuberculose est a peu pres Ie 
mGme chez les hommes et chez les femmes, a Ia 
difference de ce qul se produit dans les groupes plus 
ages. 

Dans dautres parties du monde, l'augmentation du 
taux de tuberculose chez les jeunes adultes 
correspond a lapparition du VIH-SIDA, ce qui refléte 
Ia plus grande vulnérabilité des personnes dont le 
système immunitaire est affaibli. Au Canada, les 
effets de l'épidémie de VIH sur l'épidémiologie de Ia 
tuberculose n'ont pas encore ete corroborés, bien 
que des données récentes indiquent que Ia 
tuberculose associée au VIH pourrait être en 
hausse t2 . 

Des taux plus élevés dans le Nord 

Le taux de tuberculose vane considérablement 
dune region a lautre du pays (tableau 1). Depuis 
1980, les taux ont ete plutot faibles au Québec et 
dans les provinces Maritimes, mais relativement 
élevés au Manitoba, en Saskatchewan et en 
Colombie-Britannique. On a signalé le taux de 
tuberculose le plus élevé dans les Territoires du 
Nord-Ouest. 

Source: Division des statistiques sur Ia sante 
Nota: Les données sont basdes sur 1 379 cas a Toronto of 

542 ces a Vancouver 
Las secteurs do dénombrement du recensement (quartiers) ont 
été ordonr,és at rOpartis an 10 classes d'effectif a peu prés 
Ogal (déci!es) se/on le pourcentage do ménages a foible 
revenu qu'ils ron fermaient. 
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La tuberculose, 1994 

Graphique 4 

Taux des cas de tuberculose, nouveaux et 
redevenus évolutifs, selon I'âge et le sexe, 
Canada, 1980 et 1994 
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Source: Division dos statistiques sur Ia sante 

Graphique 5 

Taux de tuberculose pulmonaire et de 
tuberculose extrapulmonaire, Canada, 1980 a 
1994 
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Source: Division des statistiques sur Ia sante 

Baisse des taux de tuberculose pulmonaire 

La tuberculose s'attaque le plus couramment aux 
poumons (tuberculose pulmonaire), mais elle peut 
toucher d'autres parties du corps, dont les ganglions 
lymphatiques et les Os (tuberculose extrapul-
monaire). Etant donné que Ia tuberculose se 
propage habituellement par Ia toux et les 
éternuements, sa forme pulmonaire fait courir 
davantage de risque a Ia sante publique que d'autres 
de ses manifestations. 

Le taux de tuberculose pulmonaire au Canada a 
diminué presque de moitié de 1980 a 1990 pour se 
stabiliser ensuite, tandis que le taux de tuberculose 
extrapulmonaire est resté stable (graphique 5). En 
consequence, Ia tuberculose extrapulmonaire est 
responsabte dune part croissante des cas de 
tuberculose. Au debut des années 1980, les cas de 
tuberculose extrapulmonaire n'était que de 29 
alors quil se chiffre aujourd'hui a plus de 40 %b• 

La distribution de Ia tuberculose pulmonaire et de 
Ia tuberculose extrapulmonaire vane selon lorigine 
du patient. La majorité (70 %) des personnes non 
autochtones nées au Canada chez qui on a 
diagnostiqué Ia tuberculose en 1994 étaient atteintes 
de Ia forme pulmonaire (graphique 6). Par contre, a 
peine plus de Ia moitié des cas diagnostiques chez 
des Autochtones (53 %) et chez des personnes nées 
a l'étranger (55 %) étaient de nature pulmonaire. 

Avant de quitter teur pays dorigine, les candidats 
a limmigration âgés de plus de 10 ans passent une 
radiographie thoracique, visant a depister Ia 
tuberculose pulmonaire évolutive; si les résultats 
sont positifs, les sujets doivent se soumettre a un 
traitement avant d'être admis au Canada. 
Cependant, en 1994, 125 des 1183 cas de 
tuberculose relevés chez des personnes nées a 
l'étranger s'étaient déclarés chez des personnes qui 
étaient arrivées au Canada au cours de cette même 
année. Voilâ qui refléte en partie le pourcentage 
substantiel des cas de nature extrapulmonaire qul, 
par definition, ne peuvent être dépistés par Ia radio-
graphie thoracique. Ce phenomene peut aussi être 
imputable a des situations oO Ia maladie, non 
évolutive au moment du depistage, lest redevenue 
b  Los patients chez qui on a diagnostiqué Is maladie pulmonaire 

of extrapulmonaire A ía fois sont dénombrOs dans Jo système 
de Statistique Canada uniquement sous Ia rubnque do Ia 
tuberculose pulmonaire. 
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Graph ique 6 

Pourcentage des cas de tuberculose qui étaient 
pulmonaires, selon I'origine des patients, 
Canada, 1994 
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Source: Division des statistiques sur Ia sante 

par Ia suite, ou a des situations oU la maladie était 
presente chez des enfants et na donc pas ete 
dépistée. 

Parfois inapercue 

En raison du recul de Ia tuberculose ces 50 
dernières années, ii arrive que Ia maladie ne soft pas 
diagnostiquee ou queue ne soit pas traitée. La 
frequence des cas non diagnostiques trouve un 
indicateur dans Ia proportion des diagnostics après 
décés. En 1994, on a établi un diagnostic de 
tuberculose après le décès du patient dans 28 cas, 
soft 1 % de 1'ensemble 1 . Depuis 1990, Ia part des 
cas diagnostiqués apres décés a oscillé entre 1 % et 
2 %. Pendant la même période, toutefois, le 
pourcentage des décés dormant lieu a une autopsie 
a constamment diminué, de sorte qu'un nombre 
croissant de cas echappent probablement au 
diagnostic. 
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Espérance de vie ajustée sur la sante 
Michael C. Wolfson * 

Résumé 

Le Groupe de travail national sur I'm formation en 
matière do sante proposait, en 1991, que pour évaluer Ia 
sante des Canadiens le système d'in formation sur Ia 
sante devrait inclure un indice agrege de Ia sante de Ia 
population. Nous foumissons dans le present article un tel 
indice - soit l'esperance de vie ajustée sur Ia sante 
(EVAS) - qui n'est qu'une possibilite parmi un éventail 
d'indicateurs. 

Contrairement A l'indice habituel do Pespérance de vie, 
pour lesquels on attribue un poids égal a toutes les 
annOes sans distinction, I'E VA S est calculée en atinbuant 
a chaque arinée do vie un poids qui est fonction de l'état 
de sante. Pour mesurer l'état de sante, on s'est servi de 
l'lndice de l'état de sante obtenu a partir des données de 
l'Enquête nationale sur Ia sante de Ia population de 1994-
1995. L'espOrance do vie habituelle et los valeurs do 
I'E VA S ont ensuite été comparees pour estimer le fardeau 
lie A un mauvais état de sante. 

Le fardeau social lie a un mauvais état de sante est 
plus burn pour les femmes quo pour les hommes; c'est 
en outre chez los personnes qui franchissent be cap du 
troisième Age, et non chez les plus Ages, que ce fardeau 
est a son maximum. Les données indiquent egalement 
quo los problêmes sensonels et Ia douleur constituent les 
principales composantes du fardeau lie au mauvais état 
de sante et qu'une situation socio-économique plus 
favorable confère un double avantage, A savoir une plus 
grande espérance do vie et un fardeau moms lourd lie a Ia 
mauvaise sante. 

Mots-clés: vieillissement, espérance do vie, 
indicateurs de l'état de sante, Indice de 
l'état do sante 

• Michael C. Wolfson (613-951-8216) est directeur genera! do Ia 
Direction do Ia statistique soci&e et des institutions do 
Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6. 

Introduction 

La sante de Ia population suscite un intérêt 
croissant, qui est lie aux changements dans 
l'orientation des politiques en matière de sante et qui 
a dimportantes repercussions sur l'information en 
matière de sante 1 . Une étape importante a ete 
franchie lors de Ia creation du Groupe de travail 
national sur l'information en matière de sante, un 
groupe parrainé et soutenu par le statisticien en chef 
du Canada, le Conseil national d'information sur la 
sante et Ia Conference des sous-ministres de Ia 
Sante. <(La mission du Groupe de travail était de 
formuler des recommandations de planification 
stratégique en vue de Ia creation de systémes 
efficaces d'information sur la sante pour le 
Can ad a 2  . 

Dans son rapport final, le Groupe de travail 
souligne que le système actuel d'information sur Ia 
sante du Canada presente certains problèmes, 
notamment sur Ia facon de mesurer l'état de sante 
de Ia population. Les mesures les plus frequentes... 
de "I'état de sante"... reposent en fait sur Ia mortalité 
- a mortalité infantile et l'espérance de vie. On 
mesure trés peu l'état de sante et le fonctionnement 
lorsque les gens sont vivants 2 . Le Groupe de travail 
ajoute que de système d'information sur Ia sante 
devrait comprendre un indice agrege global de Ia 
sante de Ia population - une sorte de PNB (Produit 
national brut) ou d'IPC (I'lndice des prix A Ia 
consommation) de Ia sante, qui constituerait le point 
culminant ou l'agregation d'une famille cohérente 
dindicateurs de l'état de sante 2 . 

Nous fournissons dans le present article les 
estimations initiales d'un tel indice et de plusieurs 
indicateurs étroitement lies. Cette famille d'indica-
teurs et Ia mesure de l'état de sante qui y est 
rattachée constituent une possibilité parmi un 
éventail d'indicateurs. Elle est proposée dans le 
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Méthodologie 
Pour estimer I'EVAS, nous avons mis en tableau lea scores 

moyens de l'lndice de l'état de sante, selon le sexe, le groupe 
d'Age et le lieu de residence (ménages ou etablissements). Les 
scores moyens (selon le sexe et le groupe d'âge) de Ia 
population vivant en menages ont été multiplies par les 
proportions auxquelles correspond cette population. Pour Ia 
population vivant en établissements, les scores ont été multiplies 
par Ia proportion de ces personnes. Les deux résultats ainsi 
obtenus ont eté additionnés pour obtenir les scores globaux de 
rindice de létat de sante selon Ic sexe et le groupe d'âge (voir 
I'annexe). 

Nous avons ensuite établi une table de mortalité du moment 
selon Ia méthode habituelle. Les années de vie vécues dans 
chaque groupe dâge ont été multipliées par le score 
correspondant moyen de lIndice de l'état do sante. Lea années 
de vie ajustées sur Ia sante, ainsi obtenues, ont ete 
additionnées, puis divisées par Ic nombre total de personnes 
survivant a rage donné, pour obtenir l'estimation de lEVAS. 

Indice de létat de sante 
LIndice de I'état de sante repose sur los aspects fonctionnels 

de la sante et inclut une evaluation de Ia sante 3 . Le volet 
fonctionnel a été déterminé a partir des réponses foumies par 
les répondants a lenquête sur huit aspects de leur sante vision, 
audition, elocution, mobilité. emotion, pensée et mémoire, 
dexténté et niveau de douleur et d'inconfort. Dans le present 
article, les données ont été regroupees en six attributs. La 
vision, 'audition et lélocutlon ayant en effet été combinées en 
une seule catégorie, Ia capacite sensorielle. Les données 
proviennent de l'Enquete nationale sur Ia sante de Ia population 
(ENSP) do 1994. (Pour une description de lenquéte, voir Plan 
d'échantlllonnage do l'Enqueto natlonale our Ia sante do Ia 
populatIon, dana Rapports sur Ia sante, vol. 7, no i, Statistique 
Canada, no 82-003 au catalogue.) 

La composante évaluation* de l'lndice de l'état de sante 
provient dune autre enquete oü Ion demandait aux répondants 
de classer, selon leurs preferences, divers états de sante. Cette 
enquéte a été menée par l'université McMaster de Hamilton 
auprès de 200 personnes environ. 

Les deux composantes ont été combinées pour obtenir un 
indice global de l'état de sante pour thaque répondant a I'ENSP. 
Los indices obtenus variaient entre 0,00 et 1,00 - 100 
représentant une sante parfaite. 

Espérance de vie sans incapacité 
Lesperance de vie sans incapacité (EVSI) est une mesure 

iintermédiaireh de I'espérance de vie ajustée sur Ia sante 4 . Elle 
diffère de Ia mesure que nous utilisons dans Ic present article 
pour ce qui est de Ia méthode utilisée pour traiter les années do 
vie vécues. LEVSI définit en effet un seull base sur létat 
d'incapacité. Lea années de vie vécues dans des conditions 
supérieures a ce seuil sont comptées pleinement, alors que 
celles qui sont sous ce seull no le sont pas. Dans le present 
article, par contre, toutes les années de vie sont comptées, mais 
le polds attribué a chacune depend de létat dincapacité ou de 
sante de Ia personne durant chacune de ces annees(graphique 
1). 

Limites 
Lestimation de IEVAS comporte quelque chose de subjectif. 

Ainsi, lindice de l'état de sante qui sous-tend les estimations de 
IEVAS eat base sur les preferences personnelles exprimees par 
los répondants pour différents états de sante. Or, selon des 
etudes récentes, les résultats obtenus seraient trés différents Si 
Ion demandait plutOt aux répondants ce qu'ils pensent do 
l'injection de fonds publics pour comger ces problemes de 
sante5. En outre. les personnes qui ont déjà éprouvé un 
problème de sante particulier ont tendance a en faire une 
evaluation ditférente de celle qui n'ont pas vécu ce problEme. 
Enfin, parmi lea répondants pour qui létat de sante presente est 
hypothétique, Ies préférences expnmées semblent varier de 
façon systématique solon Ia situation socio-économique°.  

cadre des efforts de recherche soutenus menés par 
Statistique Canada. Bien que prometteur, cet indice 
ne constitue pas Ia seule mesure, ni nécessairement 
celle qui conviendrait le mieux, pour repondre aux 
besoins exprimés par le Groupe de travail. 

Elaborer un indice base sur I'espérance de vie 

Une façon détablir une mesure sommaire de létat 
de sante est de partir du concept de l'espérance de 
vie. Les estimations de I'espérance de vie ne 
tiennent toutefois pas compte de l'état de sante de Ia 
population. Elles ne fournissent aucune indication 
sur Ia qualite de vie, cette mesure étant purement 
quantitative. Ainsi, I'espérance de vie a sensi-
blement augmente au cours des dernières décen-
flies au Canada7; cependant, les avantages nets 
associés a ce changement sont discutables. En 
effet, méme Si nous préférerions tous vivre 
longtemps, ii arrive un age oCi on devient souvent 
frêles et atteints de maladies chroniqueS. La 
prolongation de Ia vie dans ces conditions peut 
signifier davantage d'années a vivre en mauvaise 
sante. Les estimations de lespérance de vie ne 
fournissent pas cette information. Les nouveaux 
indicateurs vont toutefois au-delà du concept de 
I'espérance de vie et tiennent compte egalement de 
I'état de sante. On designe ces mesures sous Ia 
mention generale d'Esperance de vie ajustee sur Ia 
sante (EVAS)° . 

Les estimations de lespérance de vie sont 
calculées a partir de données sur les décés et les 
chiffres de population, données qui servent ensuite a 
estimer Ia survie d'une cohorte de naissance 
hypothétique. Lorsque les données sont représen-
tees graphiquement, laire sous Ia courbe de survie 
représente Ies années-personnes totales de vie pour 
une cohorte donnée (graphique 1). L'esperance de 
vie est calculée en divisant Ia somme de ces années 
par le nombre de personnes dans Ia cohorte. Dans 
le present article le calcul de I'EVAS na pas été fait 
en donnant a chacune de ces années un poids egal; 
les années sont en effet ponderées en fonction de 
létat de sante. Ainsi, on attribue un poids plus élevé 
aux années vécues en bonne sante qu'a celles 
vécues en mauvaise sante. En dautres termes, les 
années vécues en bonne sante acomptent 
davantage>> (voir MOthodologie). 
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Nous avons utilisé les données de l'Enquete 
nationale sur Ia sante de Ia population de 1994 pour 
quantifier l'état de sante de Ia population. La mesure 
utilisée-I'lndice de l'état de santé-fournit des 
valeurs (poids) se situant entre 0 et 1 9 . A titre 
d'exemple, une personne qul souffre de myopie, 
mais qui na aucun autre probleme de sante, obtient 
un score de 0,95, ou une sante parfaite a 95 %. Les 
valeurs de cet indice ont éte utilisées conjointement 
avec les composantes de Ia table de mortalité de 
1990-1992 pour calculer I'EVAS. 

Fardeau lie a un mauvais état de sante 

La difference qui existe entre les estimations de 
l'esperance de vie et celles de IEVAS correspond au 
fardeau lie a Ia mauvaise sante, et cet écart vane 
selon le sexe. A 15 ans, recart entre lespérance de 
vie et I'EVAS est de 14 % pour les femmes et de 
11 % pour les hommes (tableau 1). En dautres 
termes, le fardeau dun mauvais état de sante est 
plus lourd pour les femmes. Cela est dO notamment 
a Ia longévite des femmes. En effet, comme Ia 
prevalence des affections chroniques augmente 
avec rage et que les femmes vivent plus longtemps, 
elles vivent plus longtemps atteintes d'affections 
chroniques10. Les femmes ãgées de 65 ans et plus, 
par rapport aux hommes du méme age ant tendance 
a étre en mains bonne sante. 

Problèmes de sante 

La mesure de l'état de sante sur laquelle sont 
basées les estimations de I'EVAS repose sur six 
attributs distincts de Ia sante capacité sensorielle, 
mobilité, emotion, capacite cognitive, dextérité et 
douleur. II est donc possible dattribuer les 
differences entre I'EVAS et lesperance de vie a 
chacun de ces attnibuts. Pour ce faire, nous 
calculons de nouveau IEVAS en supposant que 
toutes les personnes sont en parfaite sante pour un 
attnibut tout en gardant leur état reel pour les cinq 
autres attributs. Cette version de IEVAS, designee 
EVAS en labsence dun attribut, est analogue a 
lesperance de vie en labsence dune cause 11 . 

Graphique I 
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Tableau I 

Espérance de vie et EVAS, selon le sexe et rage, 
Canada, 1990-1992 

A rage 
de 

Espérance 
devie 

EVAS Ecart 

Années Annees Années % 
Les deux sexes 
15 63,4 55,6 7,8 12 
25 53,8 46,7 7,1 13 
35 44,3 37,9 6,4 14 
45 34,8 29,2 5,6 16 
55 25,9 21,3 4,6 18 
65 17,9 14,3 3,6 20 
75 11,2 8,5 2,7 24 
85 6,3 4,4 1,9 30 

Hommes 
15 60,3 53,7 6,6 11 
25 50,9 44,9 6,0 12 
35 41,5 36,1 5,3 13 
45 32,1 27,5 4,6 14 
55 23,4 19,6 3,8 16 
65 15.7 12,9 2,9 18 
75 9,6 7,5 2,1 22 
85 5,4 3,8 1,6 29 

Femmes 
15 66,6 57,4 9,2 14 
25 56,8 48,4 8,4 15 
35 47,0 39,4 7,6 16 
45 37,4 30,7 6,8 18 
55 28,3 22,7 5,6 20 
65 19,9 15,4 4,5 23 
75 12,5 9,0 3,5 28 
85 6,9 4,4 2,5 36 

Source: Division des Otudes sociales et Oconomiques 
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Tableau 2 

EVAS en l'absence dun attribut a 25 ans, selon 
le sexe, Canada, 1990-1992 
Attribut 	En 'absence 	EVAS 	Ecart 

dun attribut 
EVAS 

Annees Années Années 
Hommes 
Global 6,0 100,0 
Sensoriel 46,7 44,9 1,8 30,0 
Douleur 46,4 44,9 1,5 25,0 
Emotion 46,0 44,9 1,1 18,3 
Cognition 45,7 44,9 0,8 13,3 
Mobilité 45,2 44,9 0,3 5,0 
Dexterité 45,0 44,9 0,1 1,7 
Residut ... ... 0,4 6,7 

Femmes 
Global 8,4 100 
Sensoriel 50,8 	48,4 	2,4 28,6 
Douleur 50,7 	48,4 	2,3 27,4 
Emotion 49,7 	48,4 	1,3 1,55 
Cognition 49,5 	48,4 	1,1 13,1 
Mobilité 49,2 	48,4 	0,8 9,5 
Dexterité 48,6 	48,4 	0,2 2,4 
Residut ... 	... 	0,3 3,6 

Source: Division des etudes soda/es at economiques 
Nofa: Los écarts an pourcentage sont bases sur des chiffres 

non arrondis. Les pourcentages ayant été arrondis, leur 
somme pout no pas correspondre au total. 

? Puisque 	J'indico 	do 	l'Otat 	do 	sante 	est 	une fonction 
multiplicative, le résidu n'est pas Jo rOsultat dun quelconque 
attnbut, mais bien Ia combinaison do plusieurs attributs. 

Tableau 3 

EVAS en l'absence de l'ãge, a 15 ans, selon le 
sexe, Canada, 1990-1992 

Groupe En l'absence EVAS Ecart 
d'age de l'âge 

EVAS 
Années Années AnnCes 

Hommes 
Global 6,7 100,0 
15-24 54,4 53,7 0,7 10,4 
25-34 54,4 53,7 0.7 10,4 
35-44 54,4 53,7 0,8 11,9 
45-54 54,7 53,7 1,0 14,9 
55-64 54,8 53,7 1,1 16,4 
65-74 54,8 53,7 1,1 16,4 
75-84 54,5 53,7 0,8 11,9 
85+ 54,1 53,7 0,4 6,0 

Femmes 
Global 9,2 100,0 
15-24 58.2 57,4 0,8 8,7 
25-34 58,2 57,4 0,9 9,8 
35-44 58.3 57,4 0,9 9,8 
45-54 58,7 57,4 1,3 14,1 
55-64 58,7 57,4 1,3 14,1 
65-74 58,9 57,4 1,5 16,3 
75-84 58,9 57,4 1,5 16,3 
85+ 58,4 57,4 1,0 10,9 
Source: Division des etudes sociales et oconomiques 
Nota: Les écarts an pourcentage sont bases sur des chiffres 

non an'ondis. Los pourcentagos ayant été arrondis, Jour 
somme pout no pas correspondre au total. 

Les problémes sensoriels (p. ex., problèmes de 
vision ou d'audition) constituent les principales 
causes de déténoration de l'état de sante et 
représentent plus du quart du fardeau lie a la 
mauvaise sante (tableau 2). La douleur vient au 
deuxième rang. Cette place qu'occupent les 
problémes sensoriels est imputable en grande partie 
aux problèmes de vision, comme Ia myopie et Ia 
presbytie. Pour ces personnes dont Ia vision n'est 
pas parfaite, le score de l'lndice de l'état de sante 
nest que legerement inférieur a celui qu'ont obtenu 
des personnes ayant une vue parfaite. Cependant, 
ces problémes de vision sont trés répandus et, 
comme I'EVAS est calculée pour I'ensemble de Ia 
population, les problémes frequents - méme ceux 
qui n'ont qu'un effet modeste sur rétat de sante - 
peuvent influer de façon significative sur I'EVAS. 

Causes d'un mauvais état de sante, selon l'age 

II est egalement possible de décomposer Ia 
difference entre I'EVAS et l'espérance de vie, par 
groupe d'age (tableau 3). Pour ce faire, toutes les 
personnes a l'intérieur dune tranche d'age de 10 ans 
sont considérées en théorie comme étant en parfaite 
sante, alors que les membres de tous les autres 
groupes d'age sont évalués selon leur état reel. Ce 
calcul permet de determiner pour quel groupe d'age, 
parmi cette population de Ia table de mortalité 
hypothetique, le fardeau social lie a un mauvais état 
de sante est le plus lourd 

Ce n'est pas dans le groupe des plus ages que le 
fardeau social d'un mauvais état de sante est le plus 
lourd. En effet, bien que létat de sante se détériore 
generalement avec l'age, le nombre de personnes 
diminue dans une cohorte. Ainsi, chez les hommes, 
c'est dans le groupe des 55 a 64 ans que le mauvais 
état de sante représente le fardeau social le plus 
lourd. Chez les femmes, c'est dans le groupe des 65 
a 74 ans. 

Rapports sur Ia sante, été 1996, vol. 8, fl°  1 	 46 	 Statistique Canada 



Esperance de vie ajustée sur Ia sante 

Education et sante 

On peut aussi ventiler les estimations de I'EVAS 
par sous-groupes de Ia population, a Ia condition de 
posséder des données sur leur etat de sante et leur 
espérance de vie. La ventilation en fonction du 
niveau de scolarité est une variable importante et 
souvent utilisée comme indicateur de la situation 
socio-économique. Comme nous ne possédons pas 
de tables de mortalité pour le Canada en fonction du 
niveau de scolarité, les estimations presentées dans 
cette section reposent en partie sur des analyses 
spéciales du projet d'appariement du Recensement 
de 1986 avec les données du Manitoba 12. Ces 
données appariees du recensement et des 
statistiques de létat civil ont été utilisées pour établir 
es tendances de mortalité selon le niveau de 
scolarité, l'age et le sexe, pour les habitants du 
Manitoba 13. Les résultats ont ensuite eté combines 
aux données de I'ENSP sur l'état de sante (par 
niveau de scolarité, sexe et age) pour obtenir les 
estimations nationales de I'EVAS par niveau de 
scolarité. L'ãge de 30 ans a ete choisi comme point 
de depart pour le calcul de ces estimations de 
I'EVAS parce que Ia scolarisation est terminée a cet 
age et que Ia plupart des maladies ne se sont pas 
encore manifestées. 

Les données obtenues corroborent les résultats 
d'autres recherches qui établissent un lien entre 
l'état de sante et Ia situation socio-6conomique 3 ' 8 . 

Tableau 4 

Espérance de vie et EVAS a 30 ans, selon le sexe 
et le niveau de scolarité, Canada 1990-1992 

Niveau de 
scolarité 

Esperance 
de vie 

EVAS rzcart 

Années Années Années % 
Hommes 
Quartile inférieur 44,5 37,5 7,0 16 
20  quartile 45,2 39,5 5,7 13 
3quartile 47,6 41,8 5,8 12 
Quartile supérieur 47,7 42.8 4,9 10 

Femmes 
Quartile inférieur 51,0 41,0 10,0 20 
2quartile 52,0 44,1 7,9 15 
39  quartile 52,2 44,5 7,7 15 
Quartile supérieur 53,2 46,3 6,9 13 

Source: Division des etudes sociales et économiques  

En general, lespérance de vie et I'EVAS augmerttent 
avec le niveau de scolarité. Cependant, l'écart entre 
les deux diminue a mesure que le niveau de moms 
instruites sont donc doublement desavantagées. En 
effet, non seulement ces personnes ont-elles une 
esperarice de vie plus courte, mais le fardeau lie au 
mauvais état de sante pese egalement plus lourd 
pour elles que pour les personnes plus instruites. 

Conclusion 

Les données présentées montrent que I'EVAS est 
le genre d'ind ice agrege de Ia sante de Ia population 
qui pourrait satisfaire aux exigences du Groupe de 
travail national sur l'mnformation en matière de sante. 
En outre, les ventilations prouvent qu'on peut elargir 
I'EVAS pour en faire un ensemble coherent 
d'indicateurs de l'état de sante. 

Lévolution future de I'EVAS suscite un vif intérét. 
Le débat se poursuit pour établir sil y a eu 
compression de Ia morbidité, c'est-â-dire Si les 
années supplémentaires de vie resultant de Ia 
hausse de longévité sont generalement vécues en 
bonne sante ou, au contraire, en mauvaise sante. 
LEriquete nationale sur Ia sante de Ia population 
fournira des reponses a cette question, grace aux 
nouvelles données denquete qui sortiront tous les 
deux ans. Les analystes seront ainsi en mesure de 
suivre létat de sante des répondants au fil des ans, 
d'estimer IEVAS et de surveiller les changements de 
IEVAS en regard des changements dans 
lespérance de vie. Une EVAS qul augmente plus 
rapidement que lespérance de vie tendrait a 
démontrer que les Canadiens vivent non seulement 
plus vieux, mais aussi en meilleure sante. 
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Annexe 

Calcul de I'EVAS a 15 ans, selon le sexe, Canada, 1990-1 992 

Indice moyen de 	 Vivant en 	 Indice 	 Années 	 Années en 
i'état de sante 	établissements 	 global de 	 de vie 	 sante 

I'état de sante 
Menages 	Etablissements 

	

% 	 Années 
(milliers) 

Hommest 

15-24 0,93 0,75 0,25 0,93 984,8 915,1 
25-34 0,93 0,58 0,16 0,93 973,6 902,1 
35-44 0,92 0,66 0,23 0,92 959,1 883,3 
45-54 0,89 0,66 0,21 0,89 931,6 832,3 
55-64 0,87 0,62 0,45 0,87 861,6 749,2 
65-74 0,85 0,55 1,34 0,85 700,6 593,8 
75-84 0,82 0,51 5,27 0,81 420,4 338,8 
85+ 0,74 0,52 15.03 0,71 136,7 96,6 

Espórance de vie 	 60,33 	 53,69 

FemmesZ 

15-24 0,91 0,74 0,06 0,92 989,9 906,0 
25-34 0,92 0,56 0,18 0,92 986,0 905,9 
35-44 0,91 0,54 0,13 0,91 979,2 890,1 
45-54 0,87 0,59 0,19 0,87 962,6 835,3 
55-64 0,86 0,57 0,36 0,86 921,0 790,2 
65-74 0,84 0,52 1,48 0,83 826,0 686,7 
75-84 0,79 0,50 7,47 0,76 619,1 473,0 
85+ 0,74 0,47 35,75 0,64 316,3 202,6 

Espérance de vie 66,56 57,38 

Source: Division des etudes sociales of Oconomiques 
Base sur 98930 survi vents a l'àge do 15 ans. 
Base sur 99 163 su,vivants A là go do 15 ens. 
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Données disponibles 

Statistiques canadiennes sur le cancer, 1996 

Au cours de Ia dernière décennie, le taux de 
mortalité a dminué notablement pour plusieurs types 
de cancer. Cependant, chez les hommes, lincidence 
du cancer de Ia prostate et Ia mortalité due a cette 
maladie continuent d'augmenter, tandis que chez les 
femmes, l'incidence et les taux de mortalité du 
cancer du poumon ont quadruple depuis 1969. 

Chez Ihomme, le taux global de mortalité due au 
cancer diminue progressivement aprés avoir atteint 
un maximum en 1988, en raison de Ia baisse de Ia 
mortalité liée au cancer du poumon, au cancer du 
colon et du rectum et a d'autres cancers. En 
revanche, chez Ia femme, Ia mortalité globale due au 
cancer na pas évolué, mais elle aurait baissé si 
I'incidence du cancer du poumon n'avait pas 
augmenté considérablement. 

On estime que 129 200 nouveaux cas de cancer 
seront diagnostiqués chez les Canadiens de tout 
age en 1996, ce qui correspond a une augmentation 
denviron 3 000 nouveaux cas par an, en moyenne, 
au cours du dernier quart de siècle. En outre, on 
estime que 61 800 Canadiens seront emportés par 
le cancer cette année. Le nombre de décés cause 
par le cancer a augmenté d'environ 1 200 par an au 
cours des 25 demières années. 

La progression constante du nombre de cas de 
cancer est attribuable principalement a Ia proportion 
grandissante de personnes àgees, une tendance qui 
se poursuit. En effet, alors que 12 % des canadiens 
avait 60 ans et plus en 1971, 16 % aura atteint cet 
age en 1996 et, selon les previsions, 22 %, en 2016. 

En 1993, le cancer a coOté au régime de sante au 
moms 3,5 milliards$, dont les trois quarts ont ete 
consacrés aux soins hospitaliers. L'augmentation 
des depenses occasionnées par le cancer,  

lesquelles se chiffraient a 1,9 milliard$ en 1986, 
reflète 'augmentation du nombre de cas. 

Chez l'homme, Ia mortalité globale due au cancer 
diminue de façon régulière depuis 1988, année oü 
elle a culminé a 253 décès pour 100 000 personnes, 
et on estime quen 1996, elle se chiffrera a 241 
décès pour 100 000 personnes. (Ces taux sont 
calculés en tenant compte de lévolution de Ia 
repartition par age de Ia population au cours du 
temps.) La baisse se mariifeste chez les hommes de 
tous les groupes d'ãge, au-dessous de 60 ans; par 
contre, les taux demeurent stables chez les hommes 
plus ages. 

La mortalité due au cancer du poumon chez les 
hommes a diminué de 81 décés a 78 décès pour 
100 000 personnes au cours de Ia méme période, 
reflétant le recul de l'usage du tabac chez les 
hommes depuis le milieu des années 1960. La 
mortalité due aux cancers du colon et du rectum a 
diminué de 28 décès a 24 décés pour 100 000 
personnes et celle due au cancer de l'estomac, de 
13 a 9 décès pour 100 000 personnes. Les autres 
cancers chez les hommes dont l'incidence a diminué 
au cours de Ia méme période de neuf années 
incluent le cancer du testicule, le cancer du 
pancreas et Ia maladie de Hodgkin. 

Cependant, la mortalité due au cancer de Ia 
prostate est passee de 25 décès qu'eIle était en 
1969 a 32 décès pour 100 000 personnes en 1996. 
L'incidence de ce cancer a augmenté encore plus 
rapidement, passant de 54 a 124 nouveaux cas pour 
100 000 personnes. La hausse de l'incidence, 
particulière-ment depuis 1990, est surtout attribuable 
a lusage géneralise de diverses méthodes de 
depistage precoce de cette maladie, dont le dosage 
de l'antigène prostatique specifique lance en 1990. 

Le cancer de la prostate, dont l'incidence a 
dépasse ceDe du cancer du poumon, est désormais 
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le cancer le plus fréquemment diagnostique chez 
l'homme. On établit a 1 sur 9 Ia probabilité globale 
quun homme soit atteint du cancer de Ia prostate, et 
a i sur 27, quil soit emporte par cette maladie. 
Toutefois, il se classe au deuxième rang des causes 
de décés dü au cancer chez Ihomme, aprOs le 
cancer du poumon. 

Chez Ia femme, I'incidence du cancer et Ia 
mortalité pour tous types et sieges confondus, 
demeurent stables depuis 1984. Le taux de mortalité 
a diminué chez les femmes de moms de 60 ans, 
surtout en raison de Ia baisse de Ia mortalité due au 
cancer du colon et du rectum et a celui du sein chez 
les femmes de 30 a 59 ans. 

Par contre, le taux de mortalité a augmente chez 
les femmes de 60 a 79 ans, principalement a cause 
de Ia hausse de Ia mortalité due au cancer du 
poumon pour ce groupe d'âge. Depuis 1966, le taux 
d'usage du tabac na diminué que trés légèrement 
chez les femmes. 

La hausse de Ia mortalité due au cancer du 
poumon a ete compensée par la baisse de Ia 
mortalité due aux cancers du colon et du rectum, de 
Ia vessie et de lestomac, ainsi qua Ia maladie de 
Hodgkin. En fait, Si I'incidence du cancer du poumon 
êtait restée Ia méme au lieu de quadrupler, Ia 
mortalité globale due au cancer aurait diminué de 
12% chez Ia femme depuis 1971. 

Lincidence du cancer du sein, traditionnellement 
stable, a diminué legèrement en 1993, pour atteindre 
le taux le plus faible enregiStre de 1969 a 1993. 

Les estimations ont ete calculées par modélisation 
des données réelles sur lincidence du cancer et sur 
Ia mortalité due a cette maladie, selon Ia province, 
pour certains sieges de cancer. On s'est servi des 
données réelles de 1984 a iggi, ou de 1984 a 1992, 
pour calculer les estimations de rincidence en 1996, 
et des données de 1984 a 1993 pour calculer les 
estimations de Ia mortalité en 1996. Les estimations 
de lincidence, tous types et sieges de cancer 
confondus, pour 1996 ne tiennent pas compte 
denviron 62 500 cas de cancer cutané sans 
mélanome. 

La publication Statisfiques canadiennes sur le 
cancer, 1996 est le fruit dun effort collectif de  

représentants de Statistique Canada, de l'lnstitut 
national du cancer du Canada, de Ia Société 
canadienne du cancer, de Sante Canada et des 
registres provinciaux et territoriaux du cancer. 

Un nombre limité d'exemplaires de Stafistiques 
canadiennes sur Ia cancer, 1996 peut être obtenu 
aupres de Ia Société canadienne du cancer au (416) 
961-7223, Toronto, Ontario, M4V 3B1; de Ia Division 
des statistiques sur Ia sante de Statistique Canada 
au (613) 951-1746; de lun des bureaux locaux de Ia 
Société canadienne du cancer, ou encore dun 
Centre de consultation regional de Statistique 
Canada. 

Pour plus de renseignements, communiquez avec 
Leslie Gaudette au (613) 951-1740, Judy Lee au 
(613) 951-1775, ou Louise Lapierre au (613) 951-
8554, Division des statistiques sur Ia sante, 
Statistique Canada. Vous pouvez aussi communi-
quer avec Kerstin Ring ou David Stones au (416) 
961-7223, Société canadienne du cancer / Institut 
national du cancer du Canada, ou encore avec 
Sylvie Patry au (613) 957-2988, Sante Canada. 

Statistique hospitalière : rapport annue! 
préliminaire, 1994-1995 

En 1994-1995, Ia tendance aux séjours plus courts 
et a Ia reduction des dépenses s'est poursuivie dans 
les hOpitaux. 

La durée moyenne de Ihospitalisation est tombée 
a 11,4 jours en 1994-1995, ce qui represente 3 
journées entières de moms que le sommet signale il 
y a sept ans. Dans les hopitaux generaux publics 
dispensant des soins de courte durée, le séjour 
moyen est passé a 6,6 jours, comparativement au 
record de 8jours relevé en 1987-1 988. 

Les dépenses dexploitation des hOpitaux publics 
ont continue de faiblir pour s'établir a 22,3 milliards 
de dollars en 1994-1995, en baisse de 9 % par 
rapport au maximum de 24,4 milliards enregistré en 
1992-1993. Dans les hOpitaux genéraux offrant des 
soins de courte durée, Ia baisse a ete encore plus 
impressionnante, puisque les dépenses d'exploi-
tation ont reculé a 2,9 milliards de dollars, ce qui 
constitue 14 % de moms que le record de 3,4 
milliards de dollars de 1992-1993. 
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Les depenses d'exploitation des hOpitaux 
consistent principalement en des salaires et des 
avantages sociaux. La diminution de ces dépenses a 
suivi Ia baisse du nombre d'equivalents d'employes 
a temps plein. En effet, en 1994-1995, les hOpitaux 
publics ont déclaré des dépenses au titre des 
salaires et des avantages sociaux de 16,6 milliards, 
ce qui représente 75 % des frais dexploitation totaux 
declares par ce type d'établissement. En 1994-1 995, 
les effectifs des hôpitaux publics s'établissaient a 
353 138 equivalents d'employés a temps plein, en 
baisse de 13 % par rapport au sommet de 1991-
1992. 

Les statistiques provisoires sur les hOpitaux pour 
l'année financière 1994-1995 sont maintenant 
disponibles, La statistique hospitaliOre rapport 
annuel preliminaire, 1994-1995 (version microfiche 
25 $; version papier: 30 $: n o  83-241 au catalogue). 
Voir ((Pour commander les publications)>. 

Pour plus de renseignements, communiquez avec 
Patricia Tully au (613) 951-8782 ou avec les 
Services a Ia clientele personnalisés au (613) 951-
1746, Division des statistiques sur Ia sante. 

Statistiques annuelles et indicateurs des 
hôpitaux, 1992-1993 

La charge de travail continue dévoluer dans les 
hOpitaux canadiens, oü Ia proportion des malades en 
consultation externe augmente aux dépens de celle 
des malades hospitalisés. 

En 1992-1 993, on a note une hausse de 13% par 
rapport a 1986-1987 des visites aux consultations 
generales et spécialisées, aux programmes de soins 
externes de jour et de nuit, aux programmes de 
soins chirurgicaux de jour et aux services d'urgence, 
pour un total de 37,7 millions de visites. 

Pendant cette période, les visites aux programmes 
de soins chirurgicaux de jour ont augmente de 32 % 
(1,8 million), les visites aux programmes de soins 
externes de jour et de nuit ont augmenté de 31 % 
(2,4 millions) et les visites aux consultations 
génerales et spécialisées ont augmenté de 18 % 
(17,1 millions). Par rapport a une augmentation de 
4 % (16,5 million) pour les visites a l'urgence. 

Le nombre de lits d'hOpitaux utilisés a atteint un 
sommet en 1986-1987, année oü le nombre de 
journées d'hospitalisation a aussi ete a son 
maximum. En 1992-1993, les hOpitaux ont signalé 
147 879 lits en utilisation, ce qui constitue une 
diminution de 14 % par rapport au sommet de 1986-
1987, Le nombre total de journées d'hospitalisation a 
diminué de 16 % pour s'elever a 45,1 millions de 
jours. 

Les statistiques hospitalières de l'exercice 1992-
1993 sont publiées dans La statistique annuelle des 
hOpitaux, 1992-1993 (version microfiche 65 $; 
version papier 90 $, n o  83-242 au catalogue) et 
Indicateurs des hOpitaux, 1992-1993, (version 
microfiche 45 $; version papier 60 $, n o  83-246 au 
catalogue). Voir Pour commander les publica-
tions>>. 

Pour plus de renseignements, communiquez avec 
Patricia Tully au (613) 951-8782 ou avec les 
Services a Ia clientele personnalisés au (613) 951-
1746, Division des statistiques sur Ia sante. 

Morbidité hospitalière et interventions 
chirurgicales, 1993-1994 

En 1993-1994, le recul du nombre de radiations 
sest poursuivi, les hopitaux généraux et spécialisés 
faisant état de 3,5 millions de radiations. Ce chiffre 
représentait une baisse de 1,6% par rapport a 
lannée précedente et une diminution de 5,3% par 
rapport a 1983-1984. Les statistiques a ce sujet ne 
concernent que les malades hospitalisés et ne 
comprennent pas les malades traités en consultation 
externe, c'est-à-dire dans les services d'urgence et 
de chirurgie de jour. 

Le taux de radiation, calculé pour 100 000 
habitants, a diminué plus abruptement que le 
nombre total de radiations. En 1993-1994, ce 
nombre se chiffrait a 12 100 pour 100 000 habitants, 
en baisse de 7 % comparativement a 13 000 l'année 
précédente, et en baisse de 17 % comparativement 
a 14600 en 1983-1984. 

Tout comme le taux de radiation, le nombre de 
jours-patients pour 100 000 habitants a diminué au 
cours de Ia dernière décennie. En 1993-1994, il 
s'établissait a 134 000 pour 100 000 habitants, ce 
qui constitue un recul de 18 % par rapport a 1983- 
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1984. Le nombre total de jours de soins a baisse de 
5 %, passant de 40,8 millions a 38,8 millions, en 
partie a Ia suite dune diminution de Ia durée 
moyenne dhospitalisation, qui est passée de 11,3 a 
11,1 jours. 

La diminution du nombre de radiations, de Ia durée 
de I'hospitalisation et du nombre de jours-patients 
s'est accompagnée dune diminution correspondante 
du nombre d'interventions chirurgicales pratiquées 
sur des malades hospitalisés. En 1993-1994, le 
nombre de radiations apres intervention chirurgicale 
s'établissait a 1,7 million, ce qui constitue une baisse 
de 4 % par rapport a l'année précédente et une 
diminution de 8 % par rapport a 1983-1984. II 
s'agissait-la dun recul de 21 % du taux de radiation 
au cours de Ia decennie, celui-ci étant passé de 
7 320 a 5 780 pour 100 000 habitants. 

De nombreux facteurs sont associés a cette 
baisse du nombre de radiations. Ainsi, au cours de 
Ia dernière décennie, on a davantage fait appel a Ia 
chirurgie dun jour et aux soins ambulatoires. En 
outre, grace a de nouvelles techniques medicates et 
a de nouveaux produits pharmaceutiques, le recours 
a Ia chirurgie a diminué. 

La publication La morbidité hospitaliere et 
interventions chirurgicales, 1993-1994 (version 
microfiche 35 $; version papier: 40 $, n °  82-216 au 
catalogue), est maintenant disponible. Voir APour 
commander les publications. 

Pour plus de renseignements, communiquez avec 
Rod Riley au (613) 951-1641 ou avec les Services a 
Ia clientele personnalisés au (613) 951-1746, 
Division des statistiques sur Ia sante. 

Indicateurs sur Ia sante, 1996 

Les Indicateurs sur Ia sante visent a répondre aux 
besoins des responsables détudes de marché, des 
enseignants, des étudiants, des groupes d'intérêts 
particuliers ainsi que des agents d'élaboration des 
politiques. L'utilisateur peut se renseigner sur létat 
de sante des Canadiens de même que sur 
lutilisation et le rendement des services de soins de 
sante. 

Les Indicateurs sur Ia sante 1996 est une base de 
données electronique permettant d'analyser près de  

deux millions de points de données. Les 
renseignements sommaires queUe réunit provien-
nent de nombreuses sources: les données sur les 
blessures en milieu de travail, les données sur les 
maladies a declaration obligatoire (comme rhépatite 
et Ia tuberculose), Ia base nationale de donnees sur 
les effectifs médicaux les données de létat civil 
(comme les naissances, les mortinaissances et les 
décés) et l'Enquête sur les finances des 
consommateurs. La nouvelle edition comprend de 
nouveaux indicateurs tires de l'EnquOte nationale sur 
Ia sante de Ia population. 

Sous environnement Windows, cette base de 
données presente un nouveau format attrayant qui 
facilite l'utilisation du produit et lui donne plus de 
souplesse. 

L'edition de 1996 de Ia base de donnees des 
Indicateurs sur Ia sante (250 $ no 82-221-XDF au 
catalogue) est maintenant disponible. Voir c<Pour 
commander lee publications. 

Pour plus de renseignements, communiquez avec 
Deirdre Gillieson au (613) 951-1635, Division des 
statistiques sur Ia sante. Telécopieur: (613) 951-
0792. 

Etablissements de soins spéclaux pour 
bénéficiaires internes, 1993-1994 

En 1993-1994 les coOts ont diminué Iegèrement 
dans les établissements de soins spéciaux pour 
bénéflciaires intemes. Le coOt en 1993-1994, soiL 
111 $ par journée-résident, est en baisse par rapport 
a 1992-1993 (113 $). Ces établissements 
comprennent les établissements pour personnes 
agées, pour personnes ayant Un handicap ou une 
incapacité physique, dun retard développe-mental, 
de troubles psychiques, dalcoolisme et de 
toxicomanie, pour enfants souffrant de troubles 
émotifs, pour delinquants et jeunes contrevenants, 
pour personnes itinérantes et pour les autres 
groupes. 

Le coOt total des soins directs (Ies services 
infirmiers et thérapeutiques, les médicaments 
excluant les repas et les frais administratifs) aux 
bénéficiaires par journée-résident pour les établis-
sements de soins spéciaux pour bénéficiaires 
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internes, établi a un sommet de 62 $ en 1992-1993, 
estpasséã6l $en 1993-1994. 

Les établissements de soins spéciaux pour 
bénéflciaires internes ages comprerment 75 % des 
lits et representent 44 % des frais d'exploitation de 
ce type d'établissements. Les établissements pour 
personnes agees ont fait état de depenses de 4,16 
milliards$, ce qui constitue 64 % de toutes les 
dépenses des établissements de soins spéciaux 
pour bénéflciaires internes. Le coOt total des soins 
directs aux benéficiaires par journée-résident dans 
les établissements pour personnes agees est passé 
a 46 $ en 1993-1994. Les taux doccupation 
demeurent élevés, 98 % des lits étant exploités. De 
plus en plus, ces établissements accueillent des 
personnes trés âgees, 70 % des bénéficlaires des 
établissements qui déclarent des données a ce sujet 
etant ages de 80 ans et plus. 

La publication Etablissements de soins spéciaux 
pour bénEficiaires internes, 1993-1994 (version 
microfiche 25 $, version papier: 35 $ no  83-237 au 
catalogue) est maintenant disponible. Ce produit 
regroupe deux publications distinctes : Etablisse-
merits de soins spéciaux pour bénéficiaires internes 
- âgés (n°  83-237 au catalogue) et Etablissements 
de soins speciaux pour beneficiaires internes - 
troubles mentaux (n°  83-238 au catalogue). Voir 
((Pour commander les publications)>. 

Pour plus de renseignements, communiquez avec 
Patricia Tully au (613) 951-8782 ou Ia Sous-section 
des demandes d'information au (613) 951-1746, 
Division des statistiques sur Ia sante. 

Divorces, 1994 

En tout, 78 880 manages se sont soldés par un 
divorce en 1994, chiffre qui ne dépasse que de 654 
celui des divorces accordés en 1993. Cette trés 
faible augmentation n'a pas modiflé le taux de 
divorce, qui est toujouns égal a 2,7 pour 1 000 
habitants. Le taux de divorce pour 1 000 femmes 
mariées de 15 ans et plus s'est établi a 12,5 en 
1994, ce qui constitue une légère hausse par rapport 
au taux de 12,4 enregistré en 1993. 

Le taux de divorce pour 1 000 habitants vane d'un 
minimum de 1,4 dans les Territoires du Nord-Ouest 
a des maximums de 3,1 en Colombie-Britannique et  

de 3,3 au Yukon. Le taux de divorce dépasse Ia 
moyenne nationale en Ontario, en Alberta et en 
Colombie-Britannique, mais lui est inférieur dans les 
autres provinces et ternitoires. 

En 1994, comparativement aux taux enregistrés 
en 1993, le taux de divorce a diminué en Nouvelle-
Ecosse, au Nouveau-Brunswick, au Québec, en 
Alberta et dans les Ternitoires du Nord-Ouest. En 
revanche, il a augmenté ailleurs. 

L'âge moyen au moment du divorce s'établit a 40 
ans pour l'homme et a 37 ans pour Ia femme. La 
durée moyenne des manages qui aboutissent a un 
divorce est de 12,4 ans. 

L'édition de 1994 de Ia publication intitulée 
Divorces (version papier : 30 $; version microfiche 
25 $ no  84-213 au catalogue) est maintenant 
disponible. Voir Pour commander les publica-
tions>>. 

Pour plus de renseignements, communiquez avec 
Evelyn Park au (613) 951-4864 ou avec les Services 
a Ia clientele personnalisés au (613) 951-1746, 
Division des statistiques sur Ia sante. 

Naissances et décès, 1994 

En 1994, l'espérance de vie a Ia naissance au 
Canada a repris sa tendance a Ia hausse apres une 
baisse inattendue l'année précédente. 

Le nombre de décès a été de 207 077 en 1994, ce 
qui constitue une augmentation de seulement 1,1 % 
par rapport a 1993, alors que le pays avait enregistré 
un nombre de décès supénieur a ce qui était attendu. 
On avait enregistré en 1993 Ia plus forte 
augmentation du nombre de décès jamais observée, 
soit 4,3 %, ce qui était nettement supérieur aux 
projections faites a partir de Ia structure selon rage 
et le sexe de Ia population. Avec le recul, les chiffres 
de 1993 apparaissent maintenant comme une 
anomalie, causée par une flambée de grippe en 
mars et avnil de cette annee-la. 

L'espérance de vie a Ia naissance en 1994 (le 
nombre d'années qu'une personne peut s'attendre a 
vivre selon les taux actuels de mortalité par age) 
était legerement supérleure a celle de I'année 
précedente. Pour les hommes, elIe atteignait le 
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niveau record de 75,1 ans, 0,3 année de plus qu'en 
1993. Pour les femmes, elle atteignait 81,1 ans, ce 
qui représentait aussi un niveau record, soit une 
augmentation de 0,2 année. 

Naissances et décés, 1994 (version papier 35 $, 
no  84-210 au catalogue) est maintenant disponible. 
Voir Pour commander les publications>>. 

La Colombie-Britannique était Ia province qui 
présentait l'espérance de vie Ia plus élevée, avec 
78,6 années pour les deux sexes réunis, alors que 
Terre-Neuve présentait Ia plus faible avec 76,7 
années. 

Le taux de mortalité infantile apres avoir augmente 
en 1993 pour Ia premiere fois en 31 ans, a baisse 
legerement en 1994. Le taux de mortalité infantile 
est tombé a 6,28 décés pour 1 000 naissances 
vivantes comparativement a 6,30 l'année 
precedente. Pour les flues, Ia mortalité infantile a 
diminué de 5,7 a 5,6 décés pour 1 000 naissances 
vivantes. Elle est demeurée stable chez les garçons 
à6,9. 

Le nombre de naissances a diminué de 0,8 % en 
1994 pour atteindre 385 110, prolongeant ainsi une 
tendance a Ia baisse établie depuis 1990 alors que 
le nombre de naissances avait atteint un sommet de 
405 486. Ce déclin sexplique par le vieillissement 
des baby-boomers et par Ia tendance chez les 
femmes a retarder le moment oU elles deviennent 
méres. 

L'accroissement naturel de Ia 	population 
canadienne (naissances moms décès) a diminué de 
182 482 en 1993 a 178 035 en 1994. Si cette 
tendance se maintient, et il sera difficile de (a 
changer étant donné Ia distribution par age de Ia 
population actuelle, le nombre de décès depassera 
celui des naissances dans 35 ans environ. 
Autrement dit, ii ny aura alors plus d'accroissement 
naturel au Canada. 

L'indice synthétique de fécondité, représentant le 
nombre moyen de naissances par femme, s'est 
maintenu a 1,66 en 1994, alors que lage moyen des 
femmes a l'accouchement a augmente a 28,2 ans 
comparativement a 28,0 ans en 1993. Terre-Neuve, 
le Nouveau-Brunswick et Ia Nouvelle-Ecosse 
presentaient les indices synthetiques de fécondité 
les plus faibles au pays alors que les Territoires du 
Nord-Ouest et les provinces des Prairies 
présentaient les plus élevés. 

Pour plus de renseignements, communiquer avec 
Francois Nault au (613) 951-1764 ou les Services a 
Ia clientele spécialisés au (613) 951-1746, Division 
des statistiques sur Ia sante. 

Estimation postcensitaires de Ia population 

Chaque numéro des Rapports sur ía sante 
présente les estimations trimestrielles courantes. 
Pour les données provisoires de Ia population du jer  
juillet, voir a Ia page suivante. 
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Estimations postcensitaires révisées de la population, selon le sexe et le groupe d'ãge, Canada, provinces et 
territoires, lerjuiiiet 1995 

Canada 	T.-N. 	I.-P.E. 	N.-E. 	N-B. 	Qué. 	Ont. 	Man. 	Sask. 	Alta. 	C-B. 	Yukon TN.-O. 

milliers 
Les deux 
sexes 29 606,1 575,4 136,1 937,8 760,1 7334,2 11100.3 1137,5 1 015,6 2747,0 3766,0 30,1 65,8 
<1 381,6 6,3 1,7 11,0 8,9 89.1 145,8 16,4 13,9 39,0 47,5 0,5 1,5 
1-4 1 606,0 26,9 7,5 47,2 37,5 384,6 608,2 67,1 59,5 164,2 195,0 2,1 6,0 
5-9 1 998,5 37,9 10,1 63,0 49,8 453,5 753,4 82,6 80,4 211,5 246,1 2,3 7,8 
10-14 2003,3 44,2 9,9 62,9 52,3 474,6 732,1 80,4 81,4 209,1 248,0 2,4 5,9 
15-19 1 979,9 46,5 10.1 64,0 54,5 497,4 712,7 79,0 75,5 192,0 240,9 2,1 5,3 
20-24 2044,0 48,7 10,0 67,9 57,8 477,1 768,4 81,8 68,4 195,6 260,8 2,0 5,5 
25-29 2245,1 46.2 9,7 69,4 57,3 533.6 868,8 82,1 64,5 216,0 289,0 2.3 6,4 
30-34 2675.8 48,0 11,2 82,6 65,7 659,6 1 033,3 96,1 80,5 256,4 332,2 3,3 6,8 
35-39 2602,2 48,2 10,8 80,8 64,0 664,3 961,5 92,8 82,0 259,9 329,4 3,1 5,5 
40-44 2322,8 46,7 9,6 72,1 60,1 598,2 851,0 83,1 72,8 220,0 301,7 2,9 4,5 
45-49 2083,2 41,7 9,6 66,9 55,0 540,4 775,2 73,6 60,3 181,3 273,2 2.5 3,6 
50-54 1 595,4 29.9 6,9 51,0 40,4 434,2 589,0 56,6 46,6 132,6 204,4 1,6 2,2 
55-59 1 295,2 23,9 5,9 41,4 32,1 338,0 492,0 46,7 41,4 106,3 164,8 0,8 13 
60-64 1 214,5 20,9 5,4 38,2 29,9 317,5 462,9 44,8 41,2 96,3 155,2 0,8 1,3 
65-69 1 119,0 18,8 4,9 34,1 27,7 287,6 430,7 43,1 40,2 85,6 144,8 0,6 0,9 
70-74 968,4 15,4 4,4 31,1 25,4 238,4 373,5 40,8 37,1 70.9 130.6 0,4 0,4 
75-79 671,0 12,2 3,6 24,7 18,9 161,0 245,9 30.6 30,3 50,4 92,9 0,2 0,3 
80-84 456,0 8,0 2,6 16,8 12,8 106,0 167,5 22,2 22,0 33,7 64,2 0,1 0,2 
85-89 228,9 3,5 1,3 8,3 6,5 53,3 84,8 11,5 11,5 17,2 30,7 0,1 0,1 
90+ 115,2 1,7 0,8 4,4 3,3 25,6 43,4 6,1 6,2 9,0 14,6 0,0 0,1 

Hommes 14 664,3 288,5 67,2 462,6 376,6 3614.1 5481,3 564,1 504,8 1 383,5 1 872,2 15,3 34,1 
<1 195,9 3,2 0,9 57 4,6 45,7 74,8 8,4 7,2 20,0 24,4 0,2 0,8 
1-4 823,3 13,7 3,8 24,3 19,1 197,2 311,9 34,3 305 84,3 100,0 1,1 3,0 
5-9 1 021,3 19,4 5,2 32,3 25,6 231,8 384,9 42,5 41,0 108,2 125,4 1,2 4,0 
10-14 1 023,9 22,4 5,1 31,7 26,7 242,4 374,6 41,4 415 107,3 126,6 1,2 3,1 
15-19 1 014,8 23,8 5,0 32.6 28,0 254,8 365,9 39,9 38,9 98,3 123,8 1,1 2,6 
20-24 1 036,4 25,2 5,1 34,8 29,5 242,5 388,7 42,2 345 99,8 130,5 1,0 2,7 
25-29 1133,2 23,6 4,9 35,5 29,0 271,9 434,5 41,8 32,3 109,6 145,8 1,1 3,3 
30-34 1 355,9 24,0 5,5 41,6 33,2 336,1 522,9 49,1 40,1 130,7 167,5 1,6 35 
35-39 1 309,7 24,1 5,3 40,0 31,9 334,9 482,5 47,3 41,8 133,2 164,3 1,4 2,8 
40-44 1159,6 23,5 4,9 35,5 29,9 299,1 420,9 41,4 37,4 112,4 150,8 1,5 2,4 
4549 1 047,3 21,1 4,9 33,7 28,0 270,5 386,8 37,3 30,9 92,4 138,6 1,2 2,0 
50-54 799,6 15,3 3,5 25,8 20,5 215,3 293,9 28,4 23,3 67,8 103,6 1,0 1,2 
55-59 643,2 12,2 2,9 20,7 16,1 1655 2435 23,2 20,6 54,1 83,2 0,5 0,9 
60-64 596,8 10,6 2,7 18,6 145 152,1 227,0 22,0 20,5 485 79,1 0,5 0,7 
65-69 527,6 9,1 2,4 15,8 12,8 131,5 203,5 20,2 19,3 41,7 70,4 0,4 0.5 
70-74 425,8 7,2 2,1 137 11,3 101,7 163,7 17,8 17,0 32,1 58,8 0,2 0,2 
75-79 274,9 5,3 15 10,2 8,0 62,5 101,0 12,7 13,1 21,3 39,1 0,1 0,1 
80-84 170,4 3,2 0,9 6,2 4,9 36,9 62,5 8,5 8,7 13,0 25,4 0,0 0,1 
85-89 73,8 1,2 0,4 2,7 2,1 15,7 26,8 3,9 4,2 6,0 10,7 0,0 0,1 
90+ 30,8 05 0,2 1,1 0,9 6,2 11,0 1,6 2,0 2,8 4,4 0,0 0,0 

Femmes 14941,8 286,9 68,9 475,1 383,5 3720,11 619,0 573,4 510,9 1 363,5 1893,8 14,8 31,7 
<1 185,6 3,0 0,8 5,3 4,4 43,4 71,0 8,0 6,7 19,0 23,1 0,2 0,7 
1-4 782,7 13,2 3,7 22,9 18,4 1875 296,3 32.8 29,0 79,9 95,0 1,1 3,0 
5-9 977,3 18,5 4,9 30,7 24,3 221,7 368,6 40,1 39,4 103.4 120.8 1,0 3,8 
10-14 979,4 21,8 4,9 31,2 25,6 232,3 357,5 39,0 40,0 101,8 121,4 1,2 2,8 
15-19 965,1 22,7 5,1 31,3 26,4 242,6 346,8 39,1 36,6 93,6 117,2 1,0 2,7 
20-24 1 007,6 23,5 4,9 33,1 28,3 234,6 379,7 39,7 33,9 95,9 130,2 1,0 2,8 
25-29 1111,9 22,6 4,8 33,9 28,3 261,6 434,3 40,3 32,2 106.4 143,2 1.2 3.1 
30-34 1 319,9 24,0 5,7 41,0 32,5 323,6 510,4 47.0 40,4 125,7 164,7 1,7 3,3 
35-39 1 2925 24,1 5,5 40,7 32,1 329,4 478,9 45,4 40,2 126,7 165,1 1,7 2,7 
40-44 1163,2 23,2 4,7 36,7 30,2 299,1 430,1 41,7 35,4 107,6 150,9 1,4 2,1 
4549 1 035,9 20,6 4,7 33,2 27,1 269,9 388,4 36,3 29,4 88,9 134,6 1,3 1,5 
50-54 795,8 14,6 3,4 25,2 19,9 219,0 295,1 28,2 23,3 64,8 100,8 0,7 1,0 
55-59 651,9 11,7 3,0 20,7 16,0 1725 248,5 23,6 20,9 52,3 81,6 0,4 0,7 
60-64 617,7 10,3 2,7 19,6 15,4 165,4 235,9 22,8 20,7 47,8 76.1 0,4 0,6 
65-69 591,4 9,7 25 18,3 14,9 156,1 227,2 22,9 20,9 43,8 74,4 0,2 0,4 
70-74 542,7 8,3 2,4 17,4 14,1 136,7 209,8 23,0 20,0 38,8 71,8 0,2 0,2 
75-79 396,1 6,9 2,1 14,4 10,9 98,5 144,9 17,9 17,2 29,1 53,8 0,1 0,1 
80-84 285,6 4,8 1,7 105 7,9 69,2 105,0 13,7 13,3 20,6 38,8 0,1 0,1 
85-89 155,1 2,3 0,9 5,6 4,4 37,7 58,0 7,6 75 11,2 20,0 0,0 0,0 
90+ 84,4 1,1 05 3,3 2,4 19,4 32,4 4,5 4,3 6,2 10,2 0,0 0,0 

Source: Division do Ia dOmographie, section des estimations de population 
Nota: Los estimations de Ia population sont ajustdes pour le sous-dénombrement net du recensement at incluent les residents non- 

permanents. 
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(US $) 	pays 

(US$) 

Fichiers microdonnées a • ASCII 
grande diffusion 

. ASCII et IVISION 

Etablissements des 
soins spéciaux 	• ASCII  

82F0001XDB95001 

82F0001XCB95001 

82M001 OXDB 

Disquette 	1 300 $ 	1 300 $ 	1 300 $ 

CD-ROM 	1 600 $ 	1 600 $ 	1 600 $ 

Diskette 	500 $ 	500 $ 	500 $ 

Totalisations spéciales 

Les demandes pour Ies totalisations spéciales doivent être adressées aux: 

Services a Ia clientele personnalisés 
Division des statistiques sur Ia sante 
Statistique Canada 
Ottawa, Ontario 
K1A 016 

Téléphone: (613) 951-1746 
Télécopieur: (613) 951-0792 
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Des données sous plusieurs formes... 

Statistique Canada diffuse ies données sous formes diverses. Outre les publications, des totalisations 
habituelles et speciales sont offertes. Les données sont disponibles sur disque compact, disquette, imprimé 
dordinateur, microfiche et microfilm et bande magnetique. Des cartes et dautres documents de réfCrence 
geographiques sont disponibles pour certaines sortes de données. L'accès direct a des données agregées est 
possible par le truchement de CANSIM, Ia base de donnèes ordinolingue et le système d'extraction do 
Statistique Canada. 

Comment obtenir dautres renseignements 

Toute demande do renseignements au sujet de cette publication ou do statistiques et services connexes doit 
Ctre adressée a I' 

Unite des Services a Ia clientele personnalisés 
Division des statistiques sur Ia sante 
Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6 (téléphone: 1-613-951-1746) ou au centre de consultation de Statistique 
Canada a 

Halifax 	1-902-426-5331 
Montréal 	1-514-283-5725 
Ottawa 	1-613-951-8116 
Toronto 	1-416-973-6586 
Winnipeg 1-204-983-4020 

Regina 	1-306-780-5405 
Edmonton 	1-403495-3027 
Calgary 	1403-292-6717 
Vancouver 1-604-666-3691 

Vous pouvez également visitor notre site sur le W3: http:I/www.statcan.ca  

Un service dappel interurbain sans frais est offert, dans toutes les provinces et dans les territoires, aux 
utilisateurs qul habitent a lextériour des zones do communication locale des centres regionaux de 
consultation. 

Service national de renselgnements 	1-800-263-1136 
ServIce national dappareils do 

télécommunlcations pour les 
malentendants 	 1 -800-363-7629 

Service national du numéro sans 
frals pour commander seulement 
(Canada et Etats-Unis) 	 1-800-267-6677 

Comment commander lee publications 
On peut se procurer cette publication et les autres publications de Statistique Canada auprés des agents 
autorisés et des autres librairies locales, par lentremise des bureaux locaux de Statistique Canada, ou en 
écrivant a Ia Division du marketing, Vente et service, Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6. 

Téléphone: 1-613-951-7277 
Télècopieur: 1-613-951-1584 
Toronto, carte do credit seulement: 1-416-973-8018 

Normes de service au public 
Mn de maintenir Ia qualite du service au public, Statistique Canada observe des normes établies en matière do 
produits et de services statistiques, de diffusion dinformation statistique, de services a recouvrement des coOts 
et de services aux répondants. Pour obtenir une copie de ces norrnes do service, veuillez communiquer avec ie 
Centre do consultation regional de Statistique Canada le plus prés do chez vous. 
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